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Cirugia urogenital

Lu cirugia urogenital comprende los procedi-
mientos sobre los aparatos urinarios masculing y
femening, asi como sobre las estructuras reproduc-
toras masculinas. Los procedimientos Mrinanos sc
clasifican en abieros y cerrades. Un procedimicn-
1o abierro es aquel en el que el sitio quiningies se
expone A través de una incisidn, migntras que los
procedimientos cerrados se practican mediante cis
toseopia (visushzucion directa de las extructuras
por medio de un cistoscopio de fibra dptica introdu
cido en ln urctra v la vejiga). Lis operaciones que
involucran ¢l andn y el urdter se llevan a cabo con
¢l paciente ubicado en posicidn de decibito lateral.
Para los procedimientos que afectan u lu vejiga o a
las estructuras del sistema reproductor se prefiere |a
posicion de decibito dorsal. Los procedimientos
cerrados se practican con ¢l paciente colocada en la
pusicidn de litatomia. En el sistema utinario, los
procedimientos cemmados son mis comunes que los
abieros,

ANATOMIA QUIRURGICA

Organos internos del ﬁparatu
urinario

Rifiones

Los rifones (fig. 22-1) son drpunos pores que se
alojan por detrds del peritoneo parietal y entre la do-
ceava vértebra dorsal v 1a tercero vértebia lumbar, El
rifian tiene forma de haba y pesa 150 2 aproximada-
miénle,

Cudu rifién se encoenira cubierto por tres diferen-
tes capas de tejido que ayudan g protegerlo de las le-
siones ¥ i mantenerlo en su lugar, La capa mis ex-
tern, o fuscia renal fijs ¢l fiidn en su logar. La 5i-
guiente capa, denominadu grase perirrenal, esli
compucsta por una capa de tejido adiposo que en-
vuelve al rifldn y Jo protege de las lesiones, La cupa
més interna, o cdpiula verdaders (3 veces denoming:
da cdpsula de Gerota), es un 1ejido fibroso liso es-
wrechamente adherido al drgano,

Desde el hilio, porcian renal que preseniy una es-
cotadura, emergen 1o aneria ¥ la vena renales, encar
gadas de imigar y drenar la sangre del argano. En ¢l

hilio ambién se encuentra ubicada una poreion en
sanchada del uréter que se une al Tifidn; esta estruc-
lurg so denomuna pelvy renal,

La estractura internge del rifidén (fig, 22-2) esta
compuesta por varias capas de tejido dentro de fas
cunles existe un complejo sistema de fillrucidn que
elimina las impurezus de la sangre. La capa extema
e dennmim cortese. La mdduls, o capy media, con-
igte en § o 12 grandes dreas eolectoras denominadas
pirdmides renafes. Las pirdmides se extienden hacia
afucrn, alejindose de la pelvis renal v del drea donde
&l uréter se une al findn, Las cavidades del rifidn ha-
cin donde convergen las pirdmides s¢ denominan cd-
lices (singular: cdliz). El sisiema microscpico de
filiracion renal se ubles dentro de los limites de L
corteza ¥ de 1o médula, Exte sistema de filtracion s¢
compone de muchas unidades individuales Hamadas
nefronas (Ag. 22-3)

Gldndulas suprarrenales

Por encima de cada 1iidn, pero adhenidas a cada
uno de clios, s¢ ubican las eldndulas adrenales o
suprarrenales, Yue eSEn CompUEsLs por una corte-
za y unu médula v rodeadas por un tejido conectivo
resistenic. Lo importancia de las glindulis supra-
rrenales cadica en ta produceidn de adrenaling y no-
radrenaling, gue actdan incrementando o disminu-
yendo el ritmo cardfaco, la actividud del sistema
gastromntestinal y ciertas porciones del aparato res-
piratori,

Ureter

El wrérer emerge de le pelvis renal, sitio a partit
del cual la orina (ilrsde abandona el nfidn y el
organismo. Los uréleres se dirigen directamente
hacia la vejiga, ubicada por debajo de ellos. Cada
uréter tiene 30 em de longiud ¥ unos 5 mm de did-
metro. Dehido a su pequeiio calibre, el uréier es el
sitio donde mas frecuentemente se alojan cdlculos
renales, Bl uréter es un tiba que posee res Gapas:
\ina capa fibrosa externa, una capa media de mem-
brana mucosa v ung capa muscular mterm, La ori-
na fluye en direccidn inferior por el interior del urd-
ter, debido o la accin peristaltica de la capy mus-
cular.
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landula suprarranal (adranal)
Corlezs e V. supramenal
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A. ¥ v. leshiculares

Fipg. 22-1. Bitones, A, Glanduls sdrenal (suprimrenalh, B, Posicion anudmics de los rifiones. U, Estruciora miscroscopica.
(Reproducide de Jacob 5. Francone C. Lossow WI; Structure and Fancrion in Man, 5 ed. Filadelfia, WB Saunders, |982,)

Rifidn derecho

Fig, 22-2. Estracturs intarnn del cifiin gque mioesta sus diferenics capoy, célices, pelvis renul y urdier, (Reproducido de Ja-
eob 5, Francone C, Lossow W Structare and Funetion in Man, 5° ed. Filndelfia, E’n Sannders, 1982.)
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Fig. 22-3. A. Corte sagital del rifi6n mostrando su estructura macroscopica. B. La nefrona y sus relaciones con la médula
v la corteza. C. Visién ampliada de la nefrona. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and Function

in Man, 5% ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Vejiga

La vejiga (fig. 22-4) se ubica por detrds de
la sinfisis pubiana, en el interior de la cavidad
pelviana. En la mujer, este 6rgano hueco esté sepa-
rado del recto por la vagina y el titero. En el hom-
bre, las vesiculas seminales separan la vejiga del
recto.

La pared de la vejiga se compone de cuatro capas
de tejidos. La mds externa estd formada por un del-
gado tejido denominado serosa. Luego le sigue la
capa muscular, 1a submucosa y finalmente la muco-
sa interna.

En la base o cuello de la vejiga (la porcién mds
inferior) existe un drea llamada trigono. Esta es un
drea triangular cuyos vértices corresponden a la
unién de ambos uréteres y la uretra. La miccion se
logra por medio de una serie de impulsos nerviosos
complejos que finalmente se transmiten al drea del

trigono, donde contraen o relajan un esfinter para’

permitir la retencién o el escape de orina.

Uretra

Tal como se mencionara anteriormente, la uretra
emerge de la vejiga a nivel del trigono. La uretra fe-
menina es muy corta, mientras que su homélogo en
el hombre es considerablemente mds largo. Su fun-
ci6én consiste en transportar la orina desde la vejiga
hacia el exterior del organismo.

La uretra masculina se divide en varias porciones
diferentes. La uretra prostdtica, o porcién mds supe-
rior, tiene aproximadamente 3 cm de longitud y nace
en el cuello vesical. La uretra membranosa, que es
la porcién mads corta, tiene aproximadamente 2 cm
de largo. La wuretra cavernosa, o porcién peniana,
tiene aproximadamente 15 cm de longitud y se ubica
en el interior de la capa esponjosa del pene.

La uretra femenina tiene aproximadamente 4 cm
de largo y sigue un recorrido directo desde la vejiga
hasta el meato externo u orificio uretral. Debido a su
corta longitud y a su proximidad con el ano, la uretra
femenina es un sitio comiin de infeccién como con-
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Fig. 22-4. Visto foterna y exidrma de o vejign. (Reproducido de Jocob 8, Francone C. Lossow Wb Structure and Function

in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Samnders, 198.2.)

secuencia de lo comamnacion por bacteras miest-
nales,

érFanus reproductores externos
del hombre

Escroto y testiculos

El escrote es una bolsa ubicads en la hase del pe-
e, Bs una extension de la pared abdominal gue al-
berga y protege los testiculos (drganos reprodociores
masculinos), El escroto se divide en dos bolsas por
imtermedio de un tabigue, v se ubica in testiculo en
cada bolsa: Lo pared del escrotn contiene un tejido
subcutdnes de fikeas musculares lisas que s¢ deno-
mina dares, Cunndo la temparniiora ambiental oo es
la adecuada para una midxima proteccidn espermdti-
ca, la capa del dartos wracciony el escroto hacia arri-
ba {en caso de un ambiente frio), o bien lo relaja ha-
ciendo que se alegje del orpanismo (en caso de una
temperaturn ambiental elevada),

Cada uno de los restiemlfos (fig. 22-5) se encuentra
suspendido en el eseroto por el epdidime. El epidi-
dimo es un conducto convaluto gue segregy lguido
serfenel, encargado de otorgarles movilidad a los es-
permatozoides parn que viggen a lo largo del tracto
reproductor masculino, Los testiculos s encargan de
producir la hormaona masculing testosterona, y sirven
para almacenar los espermatnenides producidos.
Deatra de los esiculos existe un complejo sistema
de conductos comunicados con el epididime.

Pene

El pene (fig. 22-6, A}, u drgano masculing para
el coil, es una estruciurd altamente vascularza-

da que permanece fliccida excepio durante la esii-
mulacion sexoal, momento en ¢l cual s¢ ingurgita
de sangre v se wrna rigida, Se ubica inmediatomen-
e por delante del escroto v estd suspendida del arco
pubiang por tejido aponeurdtico, Fl pene se compo-
ne de varias columnas de tejido, Las dos columnas
dorsales, denominadas cuerpos cavernpsos,
e componen de tejido vascular esponjoso que con-
forma la mayor parte del drzano. Estan divididas
por un rabigue, pera & s ver se mantienen unidas
por une vaina fihrosa, Una tercer columna de 2ji-
dio gue corre ventralmente @4 ¢l denominado cuerpo
esponjose. En el interior de este sector se ubica
la porcion peniana de by uretra. Fl extremo distal
del cuerpo esponjoso se encuentra levemente dila-
1ado, v forma el glande, que normalmente esii re-
cubiero por wn repliepue de piel denominado pre-
pucie. Bl arificio urerral se ubica en el extrema del
alande.

Plexo venoso pampiniforme
-

Conducta |

deferente }' A

7 Conductillos
!’ ‘elarentez

—— Tunica albuginea
Fig. 22-5, Testfculo. (Reproducido de Jacob 5. Fruncone

C, Lossonw W1 Strocture and Funotion in Man, 5% ed, Fla-
delfia. WD Saunders, 1982.)
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Fig. 22-6. A. Corte de la vejiga, prostata y pene.

Organos reproductores internos
del hombre v

Los 6rganos reproductores internos del hombre
(fig. 22-6, B) incluyen la préstata, las glandulas bul-
bouretrales, el conducto deferente, las vesiculas se-
minales y el conducto eyaculador.

Prostata

La gldndula prostitica es una estructura musculo-
glandular del tamafio aproximado de una castaiia.
Tiene forma de cono y su base estd intimamente re-
lacionada con la vejiga. La prostata rodea la porcién
prostética de la uretra y segrega un liquido alcalino
que forma parte del liquido necesario para nutrir y
dar movilidad a los espermatozoides. La gldndula se
divide en seis lobulos principales: anterior, poste-
rior, medio, subcervical, lateral derecho y lateral iz-
quierdo.

La gldndula prostdtica estd cubierta por un tejido
fibroso, denominado cdpsula. Detrds de la cdpsula
prostdtica se ubica una vaina denominada cdpsula

prostdtica verdadera, que separa la glindula de las
vesiculas seminales y del recto.

Glandulas bulbouretrales

Las glandulas bulbouretrales (también llamadas
gldndulas de Cowper) son glindulas pares localiza-
das inmediatamente por debajo de la préstata. Tie-
nen el tamafo aproximado de una arveja y se ubican
a cada lado de la uretra. Estas glandulas segregan
moco, parte del liquido que compone el semen.

Conductos deferentes

Los conductos deferentes (también denominados
conductos seminales) constituyen una porcién del tra-
yecto a través del cual viaja el liquido seminal. Es una
continuacién del epididimo, y comienza a lo largo del
borde posterior del testiculo, atraviesa el conducto in-
guinal y penetra luego en el abdomen. A medida que
ingresa a la cavidad abdominal a través conducto in-
guinal y del orificio inguinal interno (o profundo), el
conducto deferente estd rodeado por el corddn esper-
mdtico. El cordén no sélo contiene el conducto defe-




rente sino también vasos sanguineos y linfaticos. El
conducto deferente continda a través de la vejiga y del
uréter, donde se comunica con el orificio de la vesicula
seminal y forma el conducto eyaculador.

Vesiculas seminales

Las vesiculas seminales son dos pequefias bolsas
ubicadas por detrds del cuello de la vejiga que en
realidad representan un tubo doblado sobre si mis-
mo. Cada vesicula seminal segrega gran parte del to-
tal del liquido seminal. El extremo inferior de cada
vesicula se une con ¢l conducto deferente correspon-
diente y forman asi el conducto eyaculador.

Conducto eyaculador

Como fuera mencionado anteriormente, el con-
ducto eyaculador se forma por la unién del conducto
deferente y el conducto o la porcidn inferior de la
vesicula seminal. Este conducto atraviesa la base de
la préstata, donde luego penetra la uretra prostatica.

PROCEDIMIENTOS ABIERTOS

El instrumental empleado para los procedimientos
abiertos es similar al utilizado en cirugia general. La
mayoria de los procedimientos requieren el empleo
de pinzas de 4ngulo recto, Allis y Babcock. También
pueden necesitarse separadores prostiticos especia-
les, pinzas de célculos y clamps para el pediculo re-
nal. Debido a que el abordaje de la mayoria de las
estructuras urinarias se efectda a través de tejido
muscular, el cual se encuentra sumamente vasculari-
zado, la instrumentadora debe disponer de una gran
cantidad de compresas de campo y pinzas hemostiti-
cas. La mayoria de los procedimientos requieren el
empleo de hisopos y gasas montadas. El cirujano,
cuando trabaja en el interior o alrededor del tejido
del tracto urinario, utiliza catgut cromado y suturas
sintéticas absorbibles (Dexon y Vicryl), ya que el
material no absorbible puede dar lugar a la forma-
cién de cdlculos.

Nefrectomia simple
Definicion

Consiste en la extirpacién quinirgica del rifién.
Entre las indicaciones para este procedimiento se in-
cluyen infecciones severas que destruyen gran parte
del tejido renal, cdncer, traumatismos graves y tu-
berculosis.

Pasos principales

1. Apertura del flanco.
2. Movilizacién del uréter y del rindn.
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Fig. 22-6. (Cont.) B. Corte de los 6rganos reproductores
internos del hombre. (Reproducido de Jacob S, Francone
C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5 ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1982.)

3. Secci6n de la arteria y la vena renales.
4. Secci6n del uréter.
5. Cierre de la herida.

Descripcion

El abordaje del rifién generalmente se efectia a
través de una incisién en el flanco (fig. 22-7). Se co-
loca al paciente en posicién de decibito lateral con
el lado afectado hacia arriba. Los campos se colocan
como para una incisién abdominal, haciendo que la
fenestracion caiga justo sobre el flanco.

El cirujano comienza la operacién practicando
una incisién arciforme sobre el flanco. La aponeuro-
sis y el tejido muscular se seccionan con tijeras de
disecci6n y electrobisturi. En ocasiones debe sacrifi-
carse una costilla con el propésito de abordar el es-
pacio retroperitoneal, en cuyo interior se encuentra
alojado el rifién. Si se reseca una costilla, la instru-
mentadora debe tener a mano una legra y cizallas
costales. Una vez que el cirujano ha seccionado los
tejidos del flanco, quita el peritoneo a la costilla ¥

e
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Fig. 22-7. A. Incisién subcostal para el abordaje anterior.
B. Incisién en el flanco. Este constituye un abordaje co-
miin para el rifién y los uréteres. (Reproducido de Harrison
JH. y col.: Campbell’s Urology, 4° ed. Filadelfia, WB
Saunders, 1978.)

secciona todos sus ligamentos. Luego, la costilla se
secciona con cizalla y se entrega a la instrumentado-
ra, quien la guarda en calidad de muestra. Si la inci-
$i6n se encuentra muy desplazada en direccién de la
cabeza del paciente, se puede llegar a penetrar el pe-
ritoneo o la pleura. Se coloca un separador de Bal-
four en el interior de la herida.

Para poder movilizar el rifién, el cirujano debe pri-
mero liberarlo de la cdpsula de Gerota (la fascia que
lo rodea). El cirujano incide la cdpsula con un bisturi
y amplia la incisién con tijeras de Metzenbaum. Se
emplea diseccién roma para separar al rifién de su
cdpsula y del tejido adiposo circundante. Una vez que
el rifdén se ha separado de su cdpsula, el cirujano
identifica y libera el uréter de sus puntos de fijacién
mediante diseccién aguda. La instrumentadora debe
tener preparado un drenaje de Penrose angosto para
rodear el uréter a modo de reparo. El ayudante puede
utilizar el drenaje para traccionar el uréter.

El cirujano utiliza pinzas en dngulo recto para li-
berar la arteria y la vena renales mediante disecci6n.

Fig. 22-8. Nefrectomia simple. Ligadura del uréter. (Re-
producido de Harrison JH, y col.: Campbell's Urology, 4*
ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)

Los vasos pueden clampearse juntos o por separado.
Cuando se seccionan en forma individual, el ciruja-
no utiliza dos pinzas de dngulo recto para ocluir los
vasos. Se ligan con sutura de seda 0, montada sobre
un pasahilos, y se los secciona con tijeras de Met-
zenbaum. Cuando se los secciona en forma conjunta,
a través del pediculo renal se colocan clamps para
pediculo. Luego el cirujano secciona el pediculo en-
tre los clamps y lo liga con sutura fuerte de seda 0.

A continuacién, coloca dos pinzas a través del
uréter y lo secciona (fig. 22-8). El extremo distal del
uréter se liga con una transfixién de catgut cromado
0 0 2-0 montada sobre una aguja redonda. Una vez
liberado el rifién, se lo pasa a la instrumentadora en
calidad de muestra.

La herida se cierra por planos. Si se abri6 el peri-
toneo, debe cerrarse con una sutura continua de cat-
gut cromado 0. Los planos musculares se cierran con
el material de sutura preferido por el cirujano; se
dispone de una amplia variedad de materiales para
aproximar la capa muscular. La aponeurosis general-
mente se cierra con Dexon o con suturas sintéticas
2-0. El tejido celular subcutdneo se cierra con sutu-
ras absorbibles (Dexon o catgut) 3-0. La piel se cie-
rra con las suturas o los agrafes preferidos por el ci-
rujano.

Nefrostomia
Definicion

Consiste en el establecimiento de un drenaje de la
pelvis renal para desviar la orina hacia el exterior del
organismo en forma temporaria. Cuando un uréter se
obstruye debido a infeccién, lesién u otra causa, la
pelvis renal se distiende con orina, trastorno que se
denomina hidronefrosis. Esta afeccién se alivia me-




diante la colocacidn de un drenaje en s pelvis renal
hasta que Ly obsimiecidn haya sido eliminada.

Pasos princlpales

. Apertura del espacio retropenitomenl.
. Identificacion de T pelvis renal.
Formacion de un winel en el mnon.

. Cologaeion del drenaje,

. Cierre de lu herida,

LA B L el —

Descripcion

Se voloce al pociente en decdbito lateral. El ciry.
janu abordu el espacio retroperitoneal por medio de
una incision en ¢l flanco. Se incide con el bisturd
profundo li fascia de Gerata a nivel del pola inferior
del rifidn. El cirujono luego identifica el urdrér, que
se aista con tijeras de Metzenbaum, El urdier se ro-
deéa con un pequefio drenaje de Penrose, el cual se
uriliza caoma elemento de racciin

El cirujano expone la pelvis renal wilizando di-
seccitn roma. [uego, sobre £sta, s¢ pracrica una pe-
quefia incision. La instrumentadora debe tener pre-
paradas pequefias pingas hemostiticas, como por
cjemplo Kelly, Crile o pinzas de Bandall para edlcu-
los para gue el cinyano pucdy efectuar lu wneliza-
citm del nidn. El cirujane empuja o pingg o nvés
del rifion, creando s wnw via pora la colocacidn de
enu sonda (M. 22-9. AL A estu allura del procedi-
moenbe, do mstrumentodors deberd tener prepurados
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varins tubos de nefrostomis de diferentes tamafios.
Uina vez que el cirujano wnelizd el rifidn, s twma la
sonda con una pinza ¥ se la fracciona para que pase
por el tine| previamente confececionado (fig. 22-49, B
y €. Bl extremo aludo de la sondu es ahora devoelo
al interior de lu pelvis renal (g, 22-9, D),

Para cerrur la incisiin rendl. ¢ cirujano coloca
vanos punivs de catgul cromudo 40 montados sobge
uina sgujs redonda fna. El extremo de 1o sonds se
exlerioriza o Wavés de uni contraabertura efectuada
en lu pared abdominal, en las proximidades de la in-
cigidn, Se coloca un drenagje de Penrose cerca del ri-
fign ¥ 4 cierra la herida en la forma habirual. B -
bo de pefrostomia se asepura a la piel con soturas
fuertes de seda (.

Trasplante renal
Definicién

Consgiste en ¢l trasplanie de un TIAON provemente
de un donante vivo o de un cadaver. El trusplunie re-
mitl s lleva a eabo sobre un pacienie con imsulicien-
cia renal sinotra patelogia, Lo sdeal es que ¢l donan-
te sea un micmbroe cercano de la fomilin, como por
ejemple un hemnoane gemelo, un pudre o o benma-
rit. Trabajan dos equipes en o simultdnea par
yue el bempo anscwrido entee lo nefrectomia del
receplon v o implantacion del rifidn del donante seq
o mits cono posible. Lo sigoiente es una descripeidn

Fig. 12-9. A. Mefroswomia. El cirujeno emplen un: pinzs roma para crear un tinel en el nfion. B y C. El cirujano wma Is
somida v ln traiceioma bacia el itevior del g, D Se coloca el extremo alado de L sondi en el mterior de La pelvis renal
(Reproducide de Hlamizon 1M, v col.: Campbell's Uralogy, 4° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978,
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basica de un trasplante. Las técnicas mas detalladas
deberdn aprenderse durante el verdadero entrena-
miento.

Pasos principales

1. Se practica una nefrectomia en el donante.

2. Elrifién del donante se coloca en la fosa iliaca
del receptor.

3. Se practican las anastomosis arteriales y veno-
sas.

4. Se implanta en la vejiga el uréter del donante.

5. Se cierra la herida.

Descripcion

Luego de la preparacién y la colocacién de los
campos de rutina, se practica una nefrectomia en el
donante. Se debe tener especial cuidado en la preser-
vacion de la vena renal, la arteria y el uréter. Antes
de aplicar los clamps sobre los vasos renales se le in-
yecta al paciente una solucién salina heparinizada
para evitar la coagulacién.

Una vez extirpado el rifién, se lo debe mantener
frio antes de transferirlo al receptor. Esto se logra
perfundiendo el rifién con una solucién electrolitica
fria, a través de un catéter IV y una tubuladura IV
estéril. El riiién se coloca en el interior de una palan-

Receptor
X {H]]
|
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del donante
V.iliaca N , /
Uréter b

VY | WA
g A

A A

— =~ ", suprarrenales™

Vé

gana que contiene solucién salina fria y se le inserta
el catéter en la arteria renal. Se deja pasar el goteo
de solucién electrolitica en el interior de la arteria,
logrando asf la reduccién de la temperatura y la eli-
minacién de la sangre del donante del interior del ri-
iion. El goteo debe durar de 4 a 5 minutos.

El cirujano del donante entrega el rifién al equipo
receptor. El cirujano del equipo receptor practica
una amplia incisién inguinal, que se lleva hasta la
fosa ilfaca utilizando diseccién aguda y roma. El ri-
fién se colocard en la fosa iliaca del paciente para
evitar una peritonitis en caso de que se produzca una
infeccién posoperatoria (fig. 22-10). El cirujano
identifica la vena ilfaca externa y la arteria hipogds-
trica. A continuacién se efectiian las anastomosis en-
tre la arteria renal y la arteria hipogdstrica y entre
la vena renal y la vena iliaca externa. Las anastomo-
sis se practican con suturas vasculares no absorbi-
bles 4-0 o 5-0 (Tevdek, Ti-Cron o Prolene). Antes
de las anastomosis, se le suministra al paciente una
dosis de heparina por via sistémica.

Luego el cirujano implanta el uréter del rifién
trasplantado en la vejiga. La vejiga se incide después
de haberla tomado con una o més pinzas de Allis. Se
efectiia una incisién separada para albergar el uréter.
El cirujano sutura el uréter a través de la primera in-
cisién, utilizando catgut cromado o Dexon 3-0 o 4-0.
Se implanta un drenaje de Penrose cerca de la pared

Donante

"""""llrruunmutlmnrrlwmwh

Glandulas _

A

7 ~ Rinon
izquierdo

A. iliaca
interna

Fig. 22-10. A. Riiién trasplantado a la pelvis derecha. B. Rifién del donante. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Los-

sow WI: Structure and Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)




de la vepgo. La primem inesion @ clerra en tres ca-
pas con cutgul cromado o Dexon 2-0 0 3-0. Eswo
complets el procedimiento, v la herida se cierra por
phunos, wl jgual goe en Lo bemmia nguins

Pielolitotomia

Consiste en la extraccion de edlculns (piedras) de
ln pelvis renal. Un cdlculo grande que ocupa por
completo ln pelvis renal puede obsiruir el flujp de
oring en forms todal

Pasos principales

. Aperturn del espacio retroperiioncal.
. Ineisidn sobre la pelvis renal,

. Exmraccion del edleulo,

. Clerre de la pelvis renal,

. Clierre de Ia herida,

Descripcion

WA ke Ted P

Con el puciente ubicado en degibito lateral, el ci.
rupan ingresa en el espucio petropentoneal o trovés
de uni inecisién en el Nanco, al igual que para una
nefrectomi simple. El clrgjano moviliza el aréer
por medio de diseccidn aguda v roma. Durame el
procedimiento ¢l uréter se rodea con un pequefio
drepaje de Pénrose que Sirve 1an1o pars raceionar
conteo para evitar I migracidn de un edlenlo a b lar-
g del urdter.

Antes de procticar la inclsidn sohre la pelvis ne-
nal, el cimjono puede colocar dos o tres puntos de
reparo con cargul eromado 3-0, a cada lado del sitio
de la incision. A continuacidn, se incide el riflon con
histuri (fig. 22-11). Se extrae el cleulo con pinza de
tejidos, vose 1o entraga a by insrumentadom en calis
dad de muestra.

Luego de haber extraido el caleuln, el cirujana
pasa una sonds ureteral a lo largo del uréler ¥ hasta
el inerior de Ia vejiga, para ascgurarse de lu inexis-
rencia de cileulos gue pudieran haber mugrudo por el
interior de esta esructur.

Lit incisicn de la pelvis renal puede cermurse con
puntos separddos con calgul cromado 4-0 o 5.0
montzdos sobre unn aguia redonda (ina, Lo herida se
luva con solucion suling tibia, La instrumentador
debe tener preparados uno o dos drenajes de Penrose
wrundes, gue serdn colocodos cerva de la pelvis re
nal. Se cierra lo herida en la forma habiral,

Derivacion de asa lleal
Definicion

Congiste en Ia implantacidn de log uréteres en el
interior de un segmento uslade de fleon y la cres-
cidn de una ileostomin pars proporcionar un via de
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Fig 22-11. Pielolitomia, locision en ¥ sobre 1 pelvis
renal. {Reproducido de Hamson JH, y col; Cunphell’s
Umlug:,r_ 4% el Filabelfin, WH Saunders, 1978.)

derivecion wingria. Existen varios tipos diferenies
de derivacion urinaria que emplean un segmenio de
intesting para reemplazar Ia vejiga. La denvacion de
st ileal es un procedimiento comiin indicado anic
procesos malignos de vepiga, esienosis imponantes
del mréter distal v otvas afeccionzs que requicran W
derivicitn urinaria,

Pasos principales

1. Movilizacidn de una porciion del ¢olen v del
Mean.

2. Secouon de los uréleres,

3. Secowin del ileon.

4, Cierre del extremo proximal del segmento
(leal.

3, Realizacion de una anastomosis Ennmino-ter-
minal del leon.

£, Implantaeidn de los urdleres en el interior del
{leon.

7. Confeceron de unu ilewstomin.

#. Crorme de o heridu,

Descripcidn

Muchus de lus téenicas utilizadas en este procedi-
nrenito hun sido expuestas en ¢l capitulo 19. Para es-
te procedimiento, 1o instrumentadora debe preparar
mstrunentos gastrointestinales largos,

Se ubica al paciente en posician de decdbito dor-
sal, se lo prepara v se eolocan los campos para ni
incisidn mediana supraumbilical. Bl cirujano da co-
mienza al procedimiento ingresando o la cavidud ab-
dominal v al espacio retropentoneal. Se colocn en ¢l
interior de la herida un separador de Balfour. Se mo-
viliza una porcidn del intesting grueso y del ileon
eantigun, comeo pard unn reseecion intestinal,

Se colocan custro clamps intestinules, Gpo Allen-
Kocher. atravesando un segmento del feon. dos en ca-
da exmemo (fig. 22-12, A). El cirujuno entonces sec-
ciona ¢l fleon en ambos lugares y cortu con ¢l bistar o
el electrobsiuri entre los jucgos de clunps. El extre-
mo proximal del fleo se cierrn con dos planos de cal-
gut cromada 3-0, montudo sobre une aguja redonda fi-
na. Se puede colocar un lercer plano sobre L anasto-
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A, cilica darecha

La primera sutura s coloca
en el exlremo de |& seccion
. longitudinal del uréter

- A llisca primitiva
iziuionda

Fig. 22-12. A, Derivacidn de asa ileal. Se colocan coatro clamps
mnigstindles o traviés de un soctor deé fleon que gerd mm.:dnT
Una ver teccionado el fleon, el ciivjimo cienm el extremo proxi-
mal del segmento pialado. C. Se restblece Lo continuidad del in-
testing, anastimosandn los extremos previamente seecionadoy Ul
fleon, D, Se onustomozen log wréteres al segmento aislade del in-
testing. (Reproducido de Harrison TH, v col : Camphell's Uro-
logy, 4° ed, Filisdelfin, WE Suundérs, 1978, E. E] cinijana con-
fecciona una leostomin con el extremo distal del segmento ileal.
(Keproducido de Turmbull B In Steward B: Operative Uralogy,
The Kidney, Adreaal Glands and retropenioneum, Baltimore,
L Williams & Wilkins, 1975.)

nwsis, ulilzando puntos de seda 440 (fig. 22-12, 1),
Luego, ¢l cinujano practica una anastomosis término-
termingl entee los extremos seecionados de) (eon para
osi restawrnr su continuidad (fig, 22-12, €).

Luego de wentificur los uréieres, el cirujano see-
ciona vy realizn unu unsstomosts (Emino-laeral enrre

los vréteres y ¢l segmento mslado del fleon (g,
221210, La anastomosis se eleciuu con punios se-
parados de catgut cromado 4-0,

Para llevar a cabo L ileostomiy, ¢l cirujame en pri-
mer lugar incide 1n piel sobre el drea propuesta pars ¢l
estoma ¥ reseca un pequeio disco de tejido de o pas




red abdominal. Se exterioriza la abertura del segmen-
to ileal a través del orificio que acaba de confeccio-
narse y se evierten sus bordes (fig. 22-12, E). El ciru-
jano sutura el segmento ileal evertido a la piel utili-
zando puntos separados de Dexon 3-0, montados so-
bre una aguja triangular fina. La herida se lava con
solucién salina tibia y se cierra en la forma habitual.

Procedimientos relacionados

Ureterosigmoideostomia
Derivacién ureteroenterocutdnea
Derivacién en conducto sigmoideo
Derivacion cutdnea ureteroyeyunal

Ureterolitotomia
Definicion

Consiste en la extirpacién quirdrgica de un cédleu-
lo del interior del uréter.

Pasos principales

I. Apertura del espacio retroperitoneal.
2. Incisién del uréter.

3. Extraccién del cdlculo.

4. Cierre de la herida.

Descripcion

El cirujano puede elegir una de las tantas incisiones
destinadas para abordar el uréter, segiin el sitio en que
se ubica el célculo (fig. 22-13). Para abordar la linea
media y la region inguinal el paciente se coloca en de-
cibito dorsal. El deciibito lateral se emplea para abor-
dar el flanco.’Una vez que el cirujano ha ingresado en
el espacio retroperitoneal, se determina la localizacién
del célculo mediante el examen manual. El uréter se
libera mediante diseccién con tijeras de Metzenbaum.,
Se rodea el uréter con un pequefio drenaje de Penrose
por encima del sitio en que se encuentra alojado el
cdleulo, evitando que éste migre hacia la pelvis renal.
El cirujano puede también colocar una pinza de Bab-
cock atravesando el uréter por debajo del cdlculo, lo
que impide que éste se movilice hacia abajo,

Se practica una incisién directamente encima del
cdlculo, para lo cual el cirujano utiliza una hoja de
bisturi N° 15. El cilculo se extrae con una pinza de
tejidos fina.

En algunos casos, la incisi6n ureteral puede cerrar-
se con puntos separados de catgut cromado 4-0 o 5-0.
Algunos cirujanos prefieren dejar abierta la incisién
urcteral y permitir que cierre en forma espontdnea.

Procedimientos relacionados

Ureterectomia
Ureteroureterostomia
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Fig. 22-13. Abordajes quirirgicos para los uréteres. A. In-
cisién mediana infraumbilical. B. Abordaje inguinal. C. In-
cisién en el flanco. (Reproducido de Harrison JH, y col.:
Campbell’s Urology, 4* ed. Filadelfia, WB Saunders,
1978.)

Cistostomia suprapubica
Definicion

Consiste en la colocacion de un catéter supraptibi-
co en el interior de la vejiga para lograr su drenaje.
Este catéter se emplea cuando esti contraindicado el
uso de una sonda uretral, como en el caso de las es-
tenosis uretrales. Para el paciente, el catéter suprapii-
bico es mucho mds cémodo que el uretral, y puede
utilizarse cuando se requieren largos periodos de de-
rivacién urinaria.

Pasos principales

1. Apertura del espacio de Retzius.

2. Incisién de la vejiga.

3. Colocacién del catéter en el interior de la vejiga.
4. Cierre de la vejiga.

5. Cierre de la herida.

Descripcion

Se ubica al paciente en decibito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos para una incisién su-
praptibica. Esta zona se ubica inmediatamente por
arriba de la sinfisis pubiana. La incisién atraviesa la
piel, el tejido celular subcutdneo, la aponeurosis y
las fibras musculares. No se abre la cavidad perito-
neal, ya que el drea ubicada entre la vejiga y la sinfi-
sis pubiana (el espacio de Retzius, que constituye el
sitio operatorio) estd limitada a nivel superior (por
arriba) por el peritoneo abdominal. Debido a que las
fibras musculares estdn muy vascularizadas y contie-
nen muchas venas de importante calibre, la instru-
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mentadora debe tener preparadas gran cantidad de
compresas de gasa. Se practica la incisién con el bis-
turi y se llega hasta la vejiga con electrobisturi o con
tijeras de diseccién.

El cirujano coloca dos pinzas de Allis sobre la pa-
red de la vejiga y efectiia una pequeiia incisién entre
ellas. Luego se confecciona una sutura en jareta alre-
dedor de esta incisién y se coloca la sonda en el inte-
rior de la vejiga. Comiinmente se utilizan sondas de
Pezzer o Malecot. Se ata la jareta en forma ajustada
alrededor de la sonda y se cierra la incisién vesical
con puntos separados de catgut cromado 0 o 2-0
montados sobre una aguja redonda. La incisién su-
prapubica se cierra por planos.

Un método alternativo a la cistostomia supraptibi-
ca consiste en la utilizacién de una sonda de Silastic
que se coloca en la vejiga a través de una pequefia
incisién realizada en la regién de piel ubicada direc-
tamente por encima de este 6rgano. Para ello se em-
plea cominmente una sonda Cystocath (fabricada
por Dow Corning Wright, Arlington, TN). Para in-
troducir la sonda, el cirujano practica una pequefia
incisién con hoja de bisturi N° 11. El equipo del
Cystocath viene equipado con un trocar y una cénula
que se clavan a través de esa pequefia incisién. Se
extrae entonces el trocar y se introduce la sonda a
través de la cdnula. El cirujano retira la cdnula y pe-
ga con un adhesivo quirdrgico un disco de Silastic a
la piel del paciente, directamente encima de la son-
da. La herida no se sutura ni tampoco se cubre.

Suspension vesicouretral
(procedimiento
de Marshall-Marchetti-Krantz)

Definicion

Consiste en la suspensién del cuello vesical y de
la uretra del cartilago de la sinfisis pubiana para tra-
tar la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.
La paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo
experimenta escape de orina asociado con los es-
fuerzos fisicos, como en el caso de la tos, la risa o al
agacharse.

Pasos principales

1. Apertura del espacio de Retzius.

2. Sutura del cuello vesical y la uretra a la sinfisis
pubiana.

3. Cierre de la herida.

Descripcion

Antes de comenzar el procedimiento, la enferme-
ra circulante coloca una sonda Foley en la vejiga de
la paciente. Se ubica a ésta en dectibito dorsal, se la
prepara y se colocan los campos para una incisién

suprapubica. La instrumentadora debe tener prepara-
dos instrumentos largos que incluyan portaagujas y
pinzas de Allis.

Luego de penetrar el espacio de Retzius, el ciruja-

" no comienza el procedimiento separando la vejiga

hacia arriba con su mano. Esto expone la uretra (fig.
22-14, A). El cirujano puede tomar el cuello vesical
con varias pinzas de Allis largas. Luego se colocan
varios puntos separados de Dexon o Dacron 2-0 en
el tejido periuretral, montados sobre una aguja re-
donda fuerte y pequefia (fig. 22-14, B). La aguja se
pasa a través del cartilago que se encuentra adosado
a la sinfisis. Se colocan varios de estos puntos en
forma sucesiva, y sus extremos se dejan largos. Se
solicita al ayudante que coloque un dedo en el inte-
rior de la vagina, con el propésito de liberar la ten-
sion de las suturas, mientras éstas son anudadas por
el cirujano. Luego de esta maniobra, la instrumenta-
dora debe obviamente cambiarle los guantes al ayu-
dante. Esto completa el procedimiento. Se deja un
drenaje de Penrose grande en el espacio de Retzius y
la herida se cierra en la forma habitual.

Prostatectomia supraptbica
Definicion

Consiste en la remocién de la glindula prostitica
a través de una incisién en la vejiga. Aproximada-
mente el 90% de las prostatectomias se realizan por
la via transuretral, mientras que el método que se ex-
plica a continuacién se efectda por via suprapibica o
retroptibica. (El abordaje transuretral se describe
mds adelante en este capitulo.) La prostatectomia es-
td indicada para el tratamiento del cdncer de préstata
y de la hipertrofia (agrandamiento) benigna de la
prostata, que ocurre en el paciente anciano y da lu-
gar a obstruccién urinaria.

Pasos principales

. Apertura del espacio de Retzius.

. Incision de la yejiga.

. Secci6n de la mucosa prostdtica.

. Remocién de la préstata.

Introduccién de una sonda suprapibica.
. Cierre de la vejiga.

. Cierre de la herida.

= e

Descripcion

Se coloca al paciente en deciibito dorsal y se ado-
sa un apoyahombros a la mesa de operaciones para
que el paciente pueda ser inclinado a un Trendelen-
burg riguroso. Se prepara al paciente y se colocan
los campos para una incisién suprapibica.

El cirujano practica una incisién transversa o lon-
gitudinal por arriba del pubis (fig. 22-15). Luego de
abordar el espacio de Retzius, se introduce en la he-
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Fig. 22-14. A. Suspensién vesicouretral. Una vez abordada la pelvis, el cirujano gana acceso a la uretra colocando-su ma-
no sobre la vejiga y retrayéndola hacia arriba. B. El cirujano suspende el cuello de la vejiga colocando varios puntos de su-
tura entre el tejido que rodea la uretra y el cartilago de la sinfisis pubiana. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of

Pelvic Operations, 2* ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.).

rida un separador de Balfour. Como para cualquier
procedimiento suprapiibico, la instrumentadora debe
esperar un campo muy sangrante y por lo tanto debe
tener preparados una gran cantidad de compresas de
campo, pinzas hemostiticas y un sistema de aspira-
cion. Durante este procedimiento se utilizan frecuen-
temente gasas montadas.

Antes de proceder a abrir la vejiga, el cirujano co-
loca a ambos lados del sitio de la incisién dos puntos
de reparo con catgut cromado 0. La vejiga puede to-
marse con pinzas de Allis, las que serdn traccionadas

por el ayudante. El cirujano a continuacién practica
una pequefia incisién sobre la vejiga, utilizando una
hoja de bisturi N° 10 o 15, montada sobre un mango
N°7. La instrumentadora debe tener preparada la as-
piracién para drenar el contenido de la vejiga en el
momento que se abre (fig. 22-16). Luego de drenar
la vejiga, el cirujano coloca un separador vesical
(Judd) o un separador de Deaver en el interior de la
herida vesical. Después secciona la mucosa prostati-
ca con una hoja de bisturi N° 15 o con electrobisturi.
Luego se retiran los separadores vesicales.

Fig. 22-15. Abordajes quirtirgicos para la prostatectomia suprapibica. El cirujano puede efectuar una incisi6n transversal
(A) o una longitudinal (B) sobre la pelvis. (Reproducido de Harrison JH. y col.: Campbell’s Urology, 4° ed. Filadelfia, WB

Saunders, 1978.)
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Flg. 22-16. IMrosttectomia suprapibica, S¢ aborda o pros-
Pintit mnesduanite i ancisadn e b vejiga. Cerve Jos puistos
de reparo ubtcados a cada lido de 1a incisidn, (Reproduc-
e Hurrisom JH, ¥ col.: Ciunpbell’s Uralogy, 4° o Fila.
delfia, WH Saunders, 1978.)

El cirujana realiza la enucleacidy (remocion en
lormia limpia v $in traumatizar ¢l lejdo) de la prosta-
tu cnferma de su (osa (cavidad) (g, 22-17), S¢ en-
trepa |4 prostala o lu instrumentadors en calidad de
MIuCs .

El coruamo recoloca ¢l sepuredor vesicul v exann-
na la fosa prostitcee en busca de vasos sungrunics.
Muchos cimujanos prefieren taponar la (osa con gasy
duranie unos minutos pure oblener de esty muners
lemostasia. Los vesos sangruntes impornantes se li-
gun con irunsiixiones de cutgul cromade 0 o 2-0,
Cunndo el sangrade es en pipa, se cubre on un
ugente hemostitive como Surgivel o Avitene, El ¢i-
rujang inserta wid senda Foley com unr buldn de 30

cm' por medio de un baldn en el cuello de L vejiga
Muchos cimujanos prefieren drenar la vejiga o través
de un cutéter suprapibico, lo cual se realiza a esta
altura del procedimiento. Sc deja en la herndo unu
stonda de Mitlevol o de Pereer gue se ealeriona por
ung contruaberiu cerva de o incision suprapibica
(lig. 22-18% A conlinuacion, la vejiga se cierrn cou
dos planos de catgul cromudo 0 o 2-0; los suturss
pueden ser de puntos sepiridos o cominuas, Antes
de cermir 1o heridy, se coloca un drepaje de Penrase
grande en el espacio de Retzius, Luego, la herida se
clerm en la forma hahitial

Prostatectomia retroptibica
Definicion

Consiste en In exurpacion quinirgiea de la glin-
dula prostiics. A diferencia de 14 prostatectomia su-
prapiibica, 1o se abre la vejipa. Las indicaciones pa-
ra una prostatectomin reiroplbica son las mismas
que para una prositectomis suprapobica. La elec-
civn del abondaje se basa en lu preferencin del ciru-
janis,

Pasos principales

. Apertura del cspacio de Retzies,
. Seccidn de lo cipsula prostatica.
Remocion de la prostatu.

. Cierre de lo capsula prostidtica.

» Cierre de Jo lerida,

Descripcion

Se ubica al paciente en decdbito dorsal, se lo pre-
para ¥ se colocan los campos parn una incision su-

LA e LS §

Fig. 32-17, Prosiatectomiy su-
prapitbica. Bl cimjano wiliza di-
seccldn roma pard disceur o
povestnn e e fosa. | Reproducndo
de Harrizon JIL v col.: Cam
bell's Urology, 4° e, Filadel(n,
W Saunders, 1978.)




Fig. 22-18. Prostatectomia supraptibica.
Al finalizar el procedimiento se coloca
una sonda de Malecot en el interior de la
herida y se exterioriza mediante una
contraabertura ubicada cerca de la inci-
sin. (Reproducido de Harrison JH, Y :

col.: Campbell’s Urology. 4* ed. Filadel- -
fia, WB Saunders, 1978.)

prapubica. El cirujano penetra en el espacio de Ret-
zius de la manera anteriormente descrita, a través de
una incisi6n transversa baja. Se coloca un separador
de Balfour en el interior de la herida. '

Antes de seccionar la cdpsula prostitica, el ciru-
jano puede colocar dos puntos de reparo en la c4p-
sula, con catgut cromado 0 (fig. 22-19, A). Estas
suturas deben montarse sobre una aguja redonda. El
cirujano utiliza bisturi profundo para seccionar la
cdpsula y amplia la incisién con tijeras de Metzen-
baum o electrobisturi. Luego se libera la gldndu-
la mediante diseccién aguda y roma y se la entre-

ga a la instrumentadora en calidad de muestra (fig.
22-19, B).
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El cirujano tapona la fosa con gasas con el propé-
sito de controlar el sangrado; las gasas se dejan en su
lugar durante varios minutos. La instrumentadora
debe disponer de un agente hemostético (Surgicel o
Avitene) de la preferencia del cirujano, que se colo-
ca en el interior de la fosa, para controlar el sangra-
do en napa proveniente de los vasos pequefios. Los
vasos sangrantes importantes se ligan por medio de
transfixiones de catgut cromado 0 o 2-0.

Antes de cerrar la herida, el cirujano coloca una

sonda Foley con un balén de 30 cm? de capacidad en:

el interior de la vejiga del paciente. Se deja un dre-
naje de Penrose en el espacio de Retzius y se cierra
la herida en la forma habitual.

Fig. 22-19. A. Prostatectomia retropiibica. Antes de incidir la cdpsula, el cirujano coloca dos puntos de reparo sobre ella.

B. Se diseca la prostata de su cdpsula utilizando tijeras de Metzenbaum. (Re

Urology, 4" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)

producido de Harrison JH, y col.: Campbell’s

et i
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Circuncision (postostomia)
Definicién

Consiste en la extirpacidn quinirgica del prepucio.
MNormalmente, la circuncision se proctica a los hebds
dhe sexo masculing, en &l momento di so nacimiento,
Sin embargn, ¢ adulto que no ha sido cireuncidado
puede experimentar dificultades para retraer el prepu-
cio del plande del pene debido a una estrechez del
primero (fip. 22-20, A Esta afeccidn (fimosis) se
frata guirirgicamente mediante circuncisidn, La para-
himosis (ln imposibilidad para gue el prepucio wbica-
do detras del plande regrese a so posicion normal)
también s trata por medio de esta (Eenica,

Si el procedimicnto se efeettia por mzoncs religio-
sus en un mao jodio, dos los migmbros del equipo
gurdrgico de sexo fermenmo pucden ser excluidos de
In sula de operaciones duranie ¢l procedimiento.

Pasos principales

I, Prensidn del prepucio con pinzas hemostdiicas
rECiis,

2. Incisidn ¥ extirpacidn del prepucio.

3 Crerre de la herids,

Descripcion

Con ¢l puciente ubicady en decubito dorsal, ¢l ci-
rujano coloca varias pinzas hemostiticss rectas de
Kelly o Crile sobre el borde del prepuciv, Utilizando
tjeras de diseccidn fnus. 3o prociice une ineision lon-

Fig. 22-20. A. Fimosis. En esta afec-
citn ¢l prepucio no se retrae heciy e
parte posterion del glande. I Circonei-
sidn parg la [imosis, El prepucio se
tracciona hncin adelanie v <& seccinnm
de ln manera que se muestra. C. Luego
de yesecar el prepucio, se aproximan
los bordes de la herida. Los extremos
el suner se dejon largos. B, Muchos
cirujanns enlocan una pasa vaselinada
pirededor de la lince de sulurs v 1o gse-
puran con los extrenmos largos de las
suturas, (Reproducido de Hamson JH,
y egl: Campbell’s Ulnolipy, 4° ed. Fila-
delfia. WB Saunders, 1978.)

gitudinal o través del prepucio. Se efectia en forma
similar wina incisidn circular (fig. 22-20. B). El cinija-
noentrega a la instromentadora ¢l prepucio extirpado,
en calidad de miestra, Los pequeios vasos sangran-
tes se controlan con electrobisturd. A continuacidn el
cimjano aprosima los bordes de piel con puntos sepa-
rados de carput cromado o Dexon 4-01 o 5-0, monta-
dics cohre una aguja iriangular fina (fig. 22-20, C), En
el pifio muy pequefo, a piel no =2 aproxima. La ins-
trumemadora debe tener preparada una tira de pasano
adhereme (Xeroform o Adaptic), ya que algonos cimu-
fanis stan los extremos de la sutera amenior alrededor
de o posa (g 22-20, 13} pard que sirva de aposito,
e 501 RECCRArios olros apasitos,

Reparacion del hipospadias
Definicion

Consiste an b cormeccidn quinirgica del meato ure-
rral, uhicado anormaimente en la superficie inferior
del pene. El pospadias constituye un defecto congé-
nite que imterficre en la miccion v en L3 lertilidad en
¢l hombre. Generalmente s asocia con la curvatura
nnormal del pene debida a la estrechez del wepdo fi-
hrowo, rastomn tue se denominm encordamienio,

Pasos principales

|. Liberacicn del encordumicento,
2, Obtencion de un colgajo de piel o partie del
pee.
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Fig. 22-21. Liberaci6n del encordamiento. A. Situacion combinada de hipospadias y encordamiento. B. Las lineas puntea-
das indican el drea de incision. El prepucio se retrae hacia adelante utilizandg ganchos para piel. C. Una vez seccionada la

: piel, el cirujano libera el encordamiento incidiendo la fascia estrechada. El prepucio se pasa por encima del glande a mane-
ra de ojal. D. Cada ojal se aproxima con puntos separados de sutura, cubriendo de esta manera el defecto que queda luego
de liberar el encordamiento. (Reproducido de-Schwartz SI, y col.: Principles of Surgery, 2* ed. Nueva York, McGraw-Hill,
1974. Utilizado con autorizacién de McGraw-Hill Book Company.)

3. Modelacién del colgajo a la manera de un tubo.  del pene, hasta el nivel de la fascia estrechada. Lue-

4. Sutura del tubo a la uretra distal. go se secciona la fascia. El cirujano crea-un celgajo

5. Aproximacion de la piel. con el prepucio y hace pasar el pene a través de €l

: — A continuacién se aproxima la piel con puntos se-
Descripcion parados de Dexon (fig. 22-21). La técnica para la

Con el paciente ubicado en posicién de litoto-  reparacién del hipospadias se ilustra y describe en
mia, el cirujano practica una incisién en el interior  la figura 22-22.
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Insercion de un Implﬂﬂtﬂ' impotencia & incluven la enfermedad de Peyronie,
pEI’IiEnD b u.ckimuﬁ mulaple y la aterosclervsis de ln ariena

tlfaca. Tambicn pucde producirse Lomy Consecuen-
Definicidn cin de girugia mdical de lo pelvis, La implantacidn

de la protesis permite que el puciente reanude su ac

Consiste en la insercidn de un implante rigido o tividad sexual normal, Los pacientes se seleccionan

semimigido (fig. 22-23) en ol cverpo del peng, en los  euldadosamente para este procedimiento, ¥ también
casos de impotencia orginica. Entre las causas de  se puede consultar s lu esposa,

Fig. 22-22. Repurcion del fupospidios, A, Bl cimjann seccinna la superficle ema del prepucio ¥ sovuelve el injeco al-
rededor de wia sonda Los bordes dal Injerto se aproximan con puntis de sului finos. (S el paciente b sido Fh‘t"-'t:ﬂ‘l':ﬂ[\’-
clrouncidado, ¢l injerts pusde lomarse de i piel de L cara interna del braze, ) B. Luego de incidir el pene de lu munera yod
se muesin, ef cirujono i el injerte o [a nrerra distal, C. La piel se oproxums con punivs separadas e sutnen fina, {Et-
prodiclde de Schwartz 51 v col.: Principles of Surgery, 2° el Noeva Yock, MeGraw-Hill, 1974, Uilizado con uuoriza-
cion de MeCinm-Hill Book Company, )
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Fig. 22-23. Prétesis penianas AMS 600, Dynaflex y 700 Ultrex Plus. (Fotografia cortesia de la American Medical Sys-

tems. Inc., Minnetonka, MN.)

Pasos principales

1. Eleccién de una prétesis apropiada.

2. Realizacion de una una pequefia incisién en la
base del pene.

3. Incision y dilatacién de los cuerpos cavernosos.

4. Insercion de la prétesis.

5. Cierre de la herida.

Descripcion

Antes de comenzar el procedimiento, el cirujano
normalmente indica cudl es el tamafo de prétesis
que se va a utilizar. La prétesis debe manipularse
con sumo cuidado. No debe entrar en contacto con
los campos de tela, ya que podrfan adherirse peque-
nas hilachas. Si la prétesis es de tipo inflable, no de-
be entrar en contacto con objetos aguzados. Véase el
capitulo 29 para una detallada descripcién sobre el
manejo de las-prétesis de Silastic.

Se coloca al paciente en posicién de litotomia y
se prepara la regién del pene y del escroto. La regién
inguinal también debe prepararse como para una re-
paracion herniaria.

El cirujano practica una pequefia incisién en la
base del pene, utilizando el electrobisturi para con-
trolar los pequefios vasos sangrantes. Luego se iden-
tifican los cuerpos cavernosos (porcién esponjosa)
ubicados a cada lado del pene. En este momento, el
cirujano puede introducir una sonda Foley para faci-
litar la identificacién de la uretra durante el resto del
procedimiento. El cirujano dilata cada uno de los
cuerpos cavernosos utilizando dilatadores de Hagar
0 una pinza de Pean para, de esta manera, permitir el
pasaje de la prétesis. Se inserta luego la prétesis. Si
ésta incluye un inflador neumdtico, éste se coloca en
el interior del escroto. El reservorio del inflador se
coloca en el interior del orificio inguinal interno.
Luego se prueba el inflador para verificar su integri-
dad y funcionamiento. Se cierra la herida con puntos
separados de Dexon 2-0 o 3-0 y se cubre con un
aposito compresivo.

Orquiectomia simple
Definicion

Consiste en la extirpacién quirdrgica de uno o
ambos testiculos. Estd indicada para el tratamiento
del cdncer de testiculo o de la gldndula prostatica.
Cuando el testiculo ha sufrido una torsién (rotacién
del testiculo sobre el conducto deferente) y se inte-
rrumpe su circulacion, éste corre el riesgo de desa-
rrollar gangrena. En estos casos se practica la or-
quiectomia. El testiculo también puede extirparse
como tratamiento de una infeccién crénica.

Pasos principales

. Incisién del escroto.

. Seccidn y ligadura del conducto deferente.
. Extirpacién del testiculo.

. Cierre de la herida.

4 b —

Descripcion

Se ubica al paciente en dectibito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos para una incisién es-
crotal. El cirujano incide el escroto directamente en-
cima del testiculo y exterioriza éste a través de la he-
rida. Los pequeios vasos sangrantes se cauterizan o
se clampean con pinzas hemostdticas mosquito y se
ligan con catgut cromado o Dexon 4-0.

El cirujano luego coloca una pinza de Mayo a tra-
vés del conducto deferente y de los vasos sangui-
neos. El tejido se secciona con el bisturf o con tijeras
de diseccién. Una vez que se ha liberado el testiculo,
éste se pasa a la instrumentadora en calidad de
muestra. Luego el deferente y los vasos correspon-
dientes se ligan con catgut cromado o Dexon fuerte
Ool.

Antes de cerrar la herida, el cirujano puede tener
que colocar una prétesis testicular en el interior del
escroto. Se encuentran disponibles diferentes tama-
fios de protesis de Silastic. Puede colocarse suelta en
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Fig. 22-24, Orguiope
Con el propisilo de crear una vin de pasaje: para ¢l lesticn
T, el chrufne empujs su dedo con fuerza & ravés de Juore-

wia pars un esticulo no descendido.

gitn inguinal y o el interior del eseroto, (Reprodueido
de Harrison JH. y col.: Camphell's Urology, 4* ed. Filadel-
i, WB Suunders, 1975}

la bolsa escrotal o el cirujanc puede sutwrar li prite-
sis & la pared del escroto. Se deja un pequedo drena-
je de Penrose en el intedor del éscroto y este dlimo
secierra por planos con Dexon o catgut cromado 4-0
montade sobre una agujo riangular fina, Bl escroto
s cubre con un apdsito de gasy v 0 proctics unm
sspension del mismao.

Orquiopexia
Definicidn

Caonsiste en la correceitin quindrgica de un testfou-
lo no descendido, Durante 1a vida fetal normal, los
testiculos estin retenidos en el imterior del abdomen,
En ocasiones, uno o ambos testiculos fallan en su
normal descense hucia el eserotn, La orguiopexia s
u Tijacion & 4u pured del escroto de un testiculo que
na ha descendido, Este procedimiento generalinente
se efectla en el nifio, antes de que alcance la edad
escolar

Pasos principales

L. Imcisidn de la regidn inguinal

2. Localizacitn y movilizacidn del restfenla,

3. Confeccidon de un ninel entre la regitn inguinal
y el eserobo.

4. Se hace atravesar ¢l iinel ol testicolo v &2 1o
sutura en su lugar.

5 Ciorre de iy herdas,

Flg. 22:25, Orquiopexia B redticuln s asegura 4 Iy pared
escrotil por medio de vinos suturs.

Descripcion

El puciente se coloca en decabno dorsal, pre-
panindolo ¥y colocando los campos de manera gue
yuede expuesia lu region inguinal del lado sfectado.
El cirujuno practics una incisién sobre la regidn
del anillo ingmnmal superficial utilizando una hoje
de bisturd N 10, al igual que pare uno repaciciin
herniaria. Se profundiza 14 incision con tijerns de
Metzenbaum ¥ con el electrobisturd regulado o baja
intensidad. Los pequenos vasos sangranics s¢ cou-
lerizan o clampean con pinzas hemostatices mos-
quito v se ligan con catgul quirdrgico o Dexon fino.
El cirujano libere el cordén espermitico median-
te diseccion aguda ¥ romn, Luego, se coloca unn
pinga hemostdnica pequeia en el extremo del 1es-
ticula

Para fabricar un tinel para el testiculo, el cirajana
puede emplear ¢l dedo o una pinza roma, como una
pinza de Mayo o tna de aro (fig. 22-24). 5S¢ empuja
luentemenie el instrumento o el dedo o ravés de la.
ingle hasta Negar al interior del escroto, Luego, s
leva el testiculo a través del tinel. Se incide el es-
croto y se expone ¢l tabique escrotal, colocando va-
rics pumios de Dexon 3-0 o 4-0 montados sobre ung
aguja riangular fing, & ravés del abique v el wesd-
culo, pura psegornilo osi e su loger (fig. 22-25) En
ver de unir el esticulo ol escroto, algunos cliujuncs
suiuran unia banda eldstica ol westfculo; y o su vez la
encinton al muslo, Sin embargo, s¢ ha demostrado
que este dispositivo no ofrece suficients traccidn so-
bre el westiculo debido a los movimientod activis de
n nifo poemal

La incisidn escrotal se ciérra con punios separa-
dos de Dexon o catgit cromadao 4-0 montado sobre
una aguja triangolar fina La incisidn inguinal
=g cierra par planoi con catgul o Dexon fing. Si
el mifio e2 pequefio, se emplea una sumra intradér-
T,




Fig. 2226, Vasectomin. Lega de ingidir gl escroto, & ci-
s fomm el condueio deferanie con uny pines de Allis v
0] 5.:3:1.1 dal tejido vecing can tijeras de diseccidn. (Repi-
ducido de Humizson JH, ¥ col.: Campbell's Urology, 4" cd.
Filadelfia, WB Saunders, 1978,)

Vasectomia
Definicién

Consiste en la exurpacton quinirgica de una pe-
gueda porcidn del conducto deferente, realizas-
da como procedimiento de esterilizacidon glec-
tivi. Puede practicarse feilmente bajo anestesia lo-
cul ¥ se efecina en el quirdfane ambulstorio del
hospital,

Pasaos principales

I Incisidn del escroto,
2. Reseccidn del conducto deferemte.
3, Cierre del escroto,

Descripcion

Con el paciente ubicado en decdbito dorsal el ei-
Tujano practica uma pequefia incision en el escrotn,
uithzando una hoja de bisturl N* 10 o 15, El ciruja-
no Wma ¢l conducto deferente con unu pinza
de Allis ¥ lo sepurn del igjido cireundunte con una
pinga hemostatica o con tijeras de diseceion (fig
22.26). Luego se tuma el condueto deflerente entre
dos pinzas de Kelly v se extirpn un pequeio sector
comprendido entre las mismas. Los extremos see-
chonidios se coulerizan,

El cirujano puede enterrar los bondes cruentos
en ¢l Interior de la fascia escrotal con uno o dos
puntos de catgut o Dexon tamano 340 (fig. 22.27),
Se repite el procedimiento con el deferente del lndo
OpiIEste,

Las incisiones se clerran por planos con puntos
separados de Dexon 3-0 o 4-0, montados sobre una
=zujn frfangular fina (véase fig, 22-28),
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e

Fig. 22-27. Vazectomin, A. Una ver seccionado ¢l con-
dueto delpronte, el cirgjans cuuterize sus extremos. B, Los
cxtremos secchonados s pueden entorrar en L fascia es-
crod] nsegurdndilos por medio de suturas. (Reproducido
de Harrisan TH. v col: Campbell’s Urology, 4* ed. Filadel-
fue, WEB Saunders, 1978.) s

Hidrocelectomia
Definicion

Consiste en la extirpacidn quinirgica de un saco
con contenido liquido ubicado en el escroto alrede-
dar del testiculo, Los factores causantes del hidroce-
lie som tramimarismaos, infeccidn, irritacidn o un lmaor
en el interior del excrot. El hidrocele a menudo se
observa jumamente con una hernia inguinal.

Pasos principales

L. Inewsion del escrome.
1. Extirpucidn del saco,
3, Cierre del escroto.

Descripcion

Se ubica al puciente en decibito domsal, selo pre-
para ¥ se colocan los cumpos para una incisidn es-
crotal. El cirujono practics una pequena incisidn so-
bre el saco (fig. 22-29), Los pequenos vasos san-
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A

Fig. 222K Vasectomia, La incision escroml se cierma con
puntos sepurados, (Keproducido de Hurrison TH. y col.:
l."nmph;-lr\ Dlvodagy, 4% e Filadelfia, WH Saunders,
1978.3

prantes se coagulan don el electrocautenio. El cirupi-
ne exterioriza el Mdrocele a través de ln meision y
practica um peguedo onficio en el saco, utilzando
bisturd, electrobisturd o thierss de diseecion, Li ins-
mumentadorn debe tener preparade el sistema de ws-
prrucidn para ¢l momento en gue se perfom el saco ¥
aspiror su contenido pura evitr que los compos s¢
empapen de liguide. Luego el cirojuno extirpa ¢l sa-
co v se o puse o lo instromentadora en calided de
muestra {fig. 22-307

El cimjano inspeecionz o herida en busen de pe-
quenios vasos sangranies, colocs un pequeno drenaje
de Penrose y eierra el escrolo por plunes con puntos
separados de Dexon 3-0 moentado sobre unn agujo
trinngular fna. Luego se cubre el escrolo con un
apdsito volumineso v un soporte escrolul,

Fig. 222 Hidrocelectomin. Linea de incisidn sobre ¢l
hidrocele. { Reprisducido de Harmson JH, yoeol.. Camp-
bell"s Urology, 4% ed. Filadolfia, WR Sannders, IWE'}

PROCEDIMIENTOS CERRADOS:
CisToscoria

El cirujuno pucde practicar uns varedud de proce-
dimientos sobre la uretra, Ju vejiga, los wéteres ¥ T
glindulu prostiticn a través del empleo de un cistos-
copia de fibra dptica colocado en el interior de lave-
jiau. Lo mayoria de los hospitales modernos estl
equipada con una sala especial de “cistoscopia™ que
poses un egquipo de tayos X al cenit, una mesa espe
cinl de cistoscopia disefindo: pura albevgar un chasis
de rayos Xy ub dred paru el almacenmmiginto de ma-
teriales ¢ Instrumentos. Algunas salas de cistoscopia
wimbién estin equipadas con tomas especiales en la
pawved para gis anestésico, oxigeno y aspiracion. En i
figurn 22-31 se muestra wia tipica sala de ¢isioscopia.

Fig. 22-30. Hidrocelectomia, Luega de inci-
dir ¢l sueo, lemygnme b bora medinnie di-
secion v se lo enteega a li instrumentadaora
en eulided de muestra, (Reproducido de He-
rrson TH, -y ol Conpbell’s Unlogy, 4° ed
IThwdelfa. Saunders. 19783
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Fig. 22-31. Sala de cistoscopia. Observe la unidad de rayos X al cenit y la mesa especial para cistoscopia. (Reproducido
de Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)

Equipo especial
Sondas

Las sondas urinarias (fig. 22-32) se emplean para
una variedad de propésitos, tanto dentro como fuera
de la cirugia: 1) drenaje urinario durante periodos
cortos: 2) drenaje urinario durante largos periodos;
3) hemostasia; 4) evacuacién de codgulos sangui-
neos 0 sangre: 5) diagndstico, y 6) mantenimiento de
la continuidad de la uretra. La mayorfa de los hospi-
tales mantienen una provisién de sondas estériles
empacadas por el fabricante y disefiadas para ser
empleadas solamente una vez. Estas son fabricadas
con materiales flexibles no irritantes, como por
cjemplo goma de ldtex, goma recubierta de teflén y
plastico.

La luz o el calibre de la sonda se mide en la esca-
la francesa y varia de 10 a 26 F. Los tamafios mds
comunes son los que van del 16 y al 18 F. Las son-
das de retencidn asimismo presentan un tamano co-
mrespondiente al balén de retencién, que se mide en
cm-.

Sondas uretrales

Rectas. Las sondas rectas por lo general estin he-
chas de goma y no poseen un balén de retencion.

Las sondas rectas mds cominmente utilizadas son

las de Robinson y de Wishard. La sonda de Robin-
son, también denominada sonda utilitaria o Robin-
son rojo, posee uno o dos orificios en el extremo.
Las sondas de Wishard tienen un solo orificio en su
extremo. Este tipo de sondas se emplean para catete-
rizacion con fines diagnosticos. Ejemplos de su uso
lo constituyen la verificacién de la cantidad de orina
residual y la inyeccion de medio de contraste para
una cistografia. La sonda utilitaria también puede
servir simplemente para drenar la vejiga antes de un
procedimiento quirdrgico.

Foley. La sonda Foley es la sonda de retencion
mds comiinmente utilizada y posee una variedad de
usos. Permanece en su lugar en el interior de la veji-
ga por medio de un balén inflable ubicado en su ex-
tremo, lo que impide que se deslice hacia afuera. Es-
te tipo de sonda se encuentra disponible en los tama-
nos 8 a 30 F, y la capacidad del balén de retencicén
oscila entre 5 y 30 cm?, segtin el uso especifico de la
sonda. El balén mds pequefio se utiliza como reten-
cién, mientras que el mds grande se emplea para
proporcionar hemostasia posoperatoria. El baldn se
insufla con aire o agua estéril y debe probarse su in-
tegridad antes de introducirlo. Los balones mds
grandes pueden sobreinsuflarse intencionalmente
hasta 120 cm® para lograr una hemostasia mds efi-
caz.

Phillips. La sonda de Phillips es recta pero difiere
de la utilitaria en que uno de sus extremos posee una
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rosca disefiadn para sceptar un fliforme (pequefis
semila urilizada para localizar el verdadero pasaje a
través de la urétra on caso da estenosts o de 1a pre-
sencia e un pasgje estrecho). Bl Mifrme ex una
sonda cuvo didmers es mucho mds pequefio que 1o
Uretra Yy MO 251 mativo se mampula ficiimente en
el mierior de el

Codél, L conda de Coudé puede ser recta o de
relencion lipe Foley. Estu elase de sonda posee un
extreme o mee de goma ngda, comanmente wtilizo-
do pura Teeilitar su pusage o buvdés de una Galsa vin
wrelral © franguear ung promineneis snalonics ¢ el
interior de ln uretra

Gibbon, Lo sondu de Gibbon es une sondu lurgy
y delgadi que se emplen principalmene pani ¢l dre-
naje de vejign durpnte periodos prolongados, Su

Flg. 22-32. A Sonilas de autormetencidn t-
po Fuoley, I fzguierde o devedios sondy pe-
digtriea, sonds de retenchdn de 3 ml, sonda
hemostatic, sonda hemosuiiics de urgs-
chin. B Sondas wreterales. De dguiende o
derecha: punita solids, puna hueen, puta cn
silbato, ponts en olive. C. Sondis ureterales
varbmdas, (A v B, conesia de V., Mueller Co,,
C, coresin de Yunve Products, )

principal desventaja o4 que no posee ningin disposi-
tiver para-su aumorretencidn vy por ello debe enciniarse
al muslo del paciente

Sondas ureterales

Lis sondas ureteralés se emplean prineipabmenie
parn lu pielografin retrograde (myeceion de un me-
dhi de contraste en el miernor del Aanon para estudios
dingnisticos) ¥ parn recolectar muestrus de onnu di
rectnmente o parlir de un nion. S¢ encuentnn dispo
nibles en von variedud de lmanos ¥ gon distinias
formus de puntes (véase fg. 22-32), Cunndo se em
plean purn Lo recolecoion minterrumpda de oring
udosila i lis bolsas recolectonms se debe insentar u
pdaptador en el extremo de cady vnn de los somdas
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Fig. 22-33. Para lograr una irrigacién continua, los frascos
de irrigacion se colocan “en serie”. Uno de los juegos se
puede cambiar sin afectar al otro. (Reproducido de Greene
LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB
Saunders, 1979.)

Irrigacion y evacuacion

Durante el examen cistoscépico y la reseccién
transuretral,,es necesario que la vejiga se encuentre
distendida. Esto se logra por medio de irrigacion
continua, El liquido de irrigacion no debe estar com-
puesto por una solucién electrolitica como la solu-
cién salina, ya que ésta provocard disipacién de la
electricidad cuando la unidad electroquirirgica se
encuentre en uso. Nunca debe emplearse agua du-
rante los procedimientos de reseccién, ya que duran-
te ellos la solucién de irrigacién se absorbe hacia el
sistema venoso, y el agua dard lugar a hemdlisis (de-
gradacion de glébulos rojos). Los liquidos de irriga-
cién cominmente empleados son una combinacién
de sorbitol-manitol con 1, 5% de glicina. Ninguno
de éstos conduce la electricidad ni es peligroso en
caso de ser absorbido por el organismo durante los
procedimientos de reseccién. Todas las soluciones
deben almacenarse a una temperatura no mayor de
65°C. Las soluciones tienden a deteriorarse con tem-
peraturas mayores que ¢stas y deben ser tinicamente
empleadas a la temperatura corporal. Si se emplean
soluciones frias, se puede generar un cuadro de hi-
potermia o espasmo vesical.

Las soluciones de irrigacién se preparan comer-
cialmente y se encuentran disponibles en botellas
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o bolsas que se suspenden por encima de la mesa
de operaciones. Durante los procedimientos prolon-
gados, las botellas se conectan en serie o se ado-
sa un tubo en Y que permite a la enfermera circu-
lante cambiar una botella mientras la otra se en-
cuentra en uso (fig. 22-33). (Nora: es importante
que durante los procedimientos quirtdrgicos los
frascos vacios se cambien inmediatamente.) Los
frascos de irrigacién deben suspenderse de 75 a 90
centimetros por eéncima de la mesa de cistoscopia
para lograr una correcta cantidad de presién en el
interior de la vejiga.

El liquido puede ser evacuado de la vejiga por el
cirujano (simplemente rotando la llave del cistosco-
pio) o puede ser que el cistoscopio esté equipado
con un sistema de aspiracion.

Mesa de cistoscopia

La mesa de cistoscopia se diferencia de la mesa
de operaciones estdndar en que estd disefiada para
mantener al paciente en posicion de litotomia, alber-
ga los chasis de rayos X y permite el drenaje del li-
quido de aspiracion. Los estribos de la mesa se pue-
den quitar y difieren en su disefio segiin el fabrican-
te. Los chasis de rayos X se colocan en un espacio
hueco en el interior de la mesa. El liquido de irriga-
cion es dirigido hacia una bandeja de drenaje ubica-
da al pie de la mesa. La bandeja estd cubierta con
una plancha de malla de alambre que puede esterili-
zarse para los procedimientos de reseccién cuando
las muestras de tejido se toman pieza a pieza y se
evacuan con la solucién de irrigacidon. Mds adelante
se ofrece una exposicion sobre la posicidén correcta
del paciente.

Cistoscopio

El cistoscopio (fig. 22-34) es una delicada y com-
pleja herramienta que permite al cirujano examinar,
efectuar diagndsticos y practicar cirugia sobre el sis-
tema urinario. Existen varias clases de cistoscopios;
varian de acuerdo con el fabricante. Debido a estas
diferencias y a la necesidad de que cada instrumen-
tadora y enfermera que trabaja en la sala de cistosco-
pia debe estar familiarizada con el equipo utilizado
en esa sala, los diferentes cistoscopios no serdn tra-
tados en detalle. Sin embargo, algunas pautas bdsi-
cas constituyen una ayuda para familiarizarse con el
manejo y el cuidado de ellos.

1. Lea y estudie las pautas e instrucciones para el
armado del cistoscopio y sus accesorios antes de in-
tentar trabajar con el equipo.

2. Maneje el equipo con cuidado. Debe insistirse
en que estos instrumentos son delicados y costosos.
Mientras arme o desarme sus distintos componentes,
nunca lo haga con fuerza.

3. Solicite ayuda al resto del personal quirtrgico
toda vez que no entienda cémo armar o desarmar el

3
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- Telescopio quirdrgico
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Telescopio para sondaje doble

Telescopio para examen

Vaina convexa
Vaina concava

Obturador (adecuado para ambas vainas)



equipo. Es mejor aprender de alguien que estd fami-
liarizado con €l que correr el riesgo de daarlo.

4. Concurra a clases dadas en el servicio tanto
por el fabricante como por el jefe de la sala de ope-
raciones y, si es posible, trate de tomar apuntes. Mu-
chas salas de operaciones emplean a una instrumen-
tadora o enfermera de cistoscopia, cuya tarea espe-
cial consiste en trabajar en la sala de cistoscopia. Por
consiguiente, las demds instrumentadoras o enferme-
ras del departamento pueden olvidar o nunca tener la
oportunidad de aprender el manejo del equipo. Este
sistema es eficiente, mientras la instrumentadora de
cistoscopia se encuentre disponible en todo momen-
to. Sin embargo, si la persona encargada se enferma
0 se encuentra imposibilitada para ayudar al urélogo
en la sala de cistoscopia, otros miembros del equipo
deben tomar su lugar. En esta circunstancia, es de
gran ayuda tener a mano algunos apuntes que sirvan
de guia.

Independientemente del tipo o fabricante, la ma-
yoria de los cistoscopios poseen componentes y ac-
cesorios similares.

Telescopio

El telescopio es el sistema Gptico del cistoscopio.
Este dispositivo ofrece al urélogo una visién inalte-
rada de la vejiga, la uretra y los uréteres distales.
Existen cinco clases diferentes de telescopio, y cada
uno ofrece un dngulo particular de visién; estos in-
cluyen el anterior, el de dngulo recto, el lateral, el
oblicuo anterior y el de visién retrégrada. El telesco-
pio es un instrumento delicado y debe ser manejado
con suavidad en todo momento. Se debe tener espe-
cial cuidado para evitar rayar sus lentes o doblar el
cuerpo del mismo.

Vaina

La vaina consiste en un tubo hueco construido de
bakelita o de fibra de vidrio que proporciona la via
de entrada para los instrumentos empleados durante
la cistoscopia o la reseccién. La mayoria de las vai-
nas estdn disefiadas para aceptar una llave de irriga-
cién. El extremo de la vaina puede ser biselado u
oblicuo. La introduccién de la vaina en la uretra se
facilita mediante el empleo de un obturador.

Obturador

El obturador consiste en una varilla de metal con
un extremo redondo. Se inserta en la vaina y se
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avanza hasta que su extremo romo protruya mds alld
de ésta, antes de que se la introduzca en la uretra.
Esto evita que el extremo de la vaina raspe el reves-
timiento de mucosa uretral durante su colocacién. El
obturador puede ser recto o angulado (capaz de ser
doblado hacia un lado).

Cable de luz de fibra dptica

El cable de luz de fibra Gptica comunica el cistos-
copio con la fuente luminica de fibra éptica, y pro-
porciona asi una fuente de luz de intensidad gradua-
ble. Segiin el cistoscopio empleado, el cable puede
unirse al telescopio o a la vaina. (Véase el capitulo
20 para una descripcién mds detallada de la fuente
luminica de fibra éptica y su cable.)

Deberes del ayudante
de cistoscopia

La instrumentadora circulante encargada de pres-
tar ayuda durante los procedimientos cistoscépicos y
de resecci6n transuretral es responsable de armar la
mesa de instrumental y preparar el resto del equipo.
La instrumentadora se coloca guantes estériles para
acomodar los instrumentos y el resto de los materia-
les estériles. El urélogo no necesita un ayudante que
se haya cepillado y, por lo tanto, luego de haber pre-
parado todos los materiales, la instrumentadora se
quita los guantes y funciona durante el procedimien-
to como circulante.

Ubicacion del paciente

Es el deber de la instrumentadora ayudar a colocar
al paciente en posicién sobre la mesa de cistoscopia.
Los estribos de cistoscopia son una versién modifica-
da (mds bajos) de los cominmente empleados en los
procedimientos abiertos que involucran la regién ge-
nital inferior y perianal. Sin embargo, muchos de los
pacientes que llegan para realizarse procedimientos
cistoscépicos padecen deformidades de cadera que in-
cluyen anquilosis o fusién total de esa articulacién.
En estos casos, los estribos de cistoscopia se reempla-
zan por los estribos en dngulo recto empleados para
los procedimientos ginecolGgicos. Se debe ser extre-
madamente cuidadoso al ubicar al paciente en posi-
cién. Tenga especial cuidado en no sobreextender las
articulaciones fijas de un paciente con deformidades
de cadera. Normalmente, la cadera puede flexionarse
pero no puede efectuar movimientos de abduccién.

.

Fig. 22-34. A. Diversas clases de instrumentos de cistoscopia: / a 4, vainas y obturadores para examen. 5, 6 telescopios.
7, deflector de sondas. 8, pinzas para biopsia. 9, cable de luz de fibra optica. 10, tubuladura de irrigacién. B. Cistoscopio
de Greene (utiliza luz de fibra éptica y microlentes ACMI).C. Cistoscopio de Brown-Buerger. Con autorizacién de la
American Cystoscope Makers (B y C, reproducido de Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia. WB
Saunders, 1979. C, cortesia de la American Cystoscope Makers. Stamford, CT)




1
1]
U

412 INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Fig. 22-35. Posicion correcta para el paciente que padece
una grave deformacién de la cadera. (Reproducido de
Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia,
WB Saunders, 1979.)

Antes de colocar al paciente en posicion, verifique su
carpeta en busca de deformidades de cadera y, ante la
confirmacién de éstas, puede requerirse la ayuda del
cirujano para efectuar una maniobra segura. Recuerde
que deben acolcharse todas las eminencias déseas. En
la figura 22-35 se ilustra la manera correcta de ubicar
a un paciente con una severa deformacion de cadera
sobre la mesa de cistoscopia.

Conexion a tierra y regulacion
de la unidad electroquirurgica

Durante los procedimientos cistoscépicos puede
requerirse frecuentemente el empleo de la unidad
electroquirtirgica, especialmente durante los proce-
dimientos de reseccion. La placa indiferente puede
colocarse sobre el muslo o la cintura del paciente.
Debe colocarse sobre una zona recubierta de miscu-
lo y nunca sobre una eminencia dsea. La unidad
electroquirirgica debe graduarse a la menor intensi-
dad y se la aumenta gradualmente a pedido del uré-
logo. (Véase el capitulo 13 para una descripcion més
detallada sobre la unidad electroquirirgica.)

Durante un procedimiento
Durante un procedimiento cistoscdpico, la instru-
mentadora tiene a su cargo las siguientes responsabi-

lidades:

1. Permanecer en todo momento en la sala, a me-
nos que el urélogo indique lo contrario.

2. Conectar los extremos no estériles de los ca-
bles de electricidad y la tubuladura de aspiracién.

3. En la medida que sea necesario, abrir los mate-
riales estériles destinados al urélogo.

4. Reemplazar los frascos de irrigacién a medida
que se vacian. Anotar el nimero de frascos emplea-
dos. Il

5. Recibir cualquier muestra por parte del urdlo-
go e identificarla adecuadamente.

6. Monitorear cada 15 minutos los signos vitales
del paciente, si es que el procedimiento se lleva a ca-
bo bajo anestesia local.

Luego de un procedimiento

Luego de un procedimiento cistoscépico, la ins-
trumentadora tiene a su cargo las siguientes respon-
sabilidades:

I. Ayudar a transferir al paciente desde la mesa
de cistoscopia hasta la camilla, y luego acompafiar al
urdlogo o al anestesista a la sala de recuperacion.

2. Llevar cualquier muestra de tejido o de liquido
al drea designada y registrarla en el cuaderno de
muestras.

3. Guardar los materiales no estériles empleados
durante el procedimiento.

4. Llevar el material sucio a la sala de trabajo y
realizar la esterilizacion terminal o desinfeccién del
equipo de la manera adecuada (véanse los capitulos
6 y 7). Tenga presente que en algunas salas de ope-
raciones el equipo de cistoscopia se lava y se desin-
fecta en la misma sala de cistoscopia. Si los instru-
mentos se desinfectaran con un agente quimico li-
quido, recuerde que los deben retirar luego de cum-
plido el periodo de tiempo especificado por el fabri-
cante. No permita que se remojen excesivamente.
Esto puede daiar los instrumentos delicados.

Procedimientos diagnosticos

A continuacién se describen algunos de los proce-
dimientos cistoscOpicos mds comiinmente emplea-
dos con fines diagnésticos. Pueden variar de acuerdo
con el cirujano y con el equipo especifico con que se
cuente.

Cistoscopia

Durante una cistoscopia simple, el urélogo intro-
duce el cistoscopio en la vejiga del paciente y la exa-
mina mientras ésta se encuentra distendida. Ademds
de visualizar la uretra, el cuello vesical y la vejiga, el
cirujano puede tomar biopsias de la mucosa interna
u obtener muestras de orina de cada rifién por sepa-
rado. Las muestras de orina se obtienen por medio
de las sondas ureterales y un deflector de sondas. El
urélogo también puede introducir en el rindn mate-
rial de contraste a través de la sonda y obtener radio-




gratias del flujo del contraste a 1o largo del nion y
del uréter. Hato se denoming piclografia retrdgrady,
El wepdo bidpsico se 1oma con pinzas para biopsin o
con los instrumentos para cepillado hidpsico (fig,
22-36),

Cistometrografia

Durante | cistometrografiu, ¢l undlogo instila 1i-
quide de irrigacion en el interior de la vejiga del pa-
ciente, parn asi medic la respuesia de la vejiga a lo
presion ¥ determingr su capacidad pars almacenar 1f-
quido, Los resullados de este procedimiento se de-
muestinn en un eistometrograni,

Biopsia de prostata con aguja

Se obtene wejido prostincoe medionte una biopsia
con agtija. Se introduce la agoja a través del perineo,
hasta alcanzar los Idbulos de 1o glindula prosdtica,
S pasa el iejido obtenido con la aguja a la instr-
mentadora y ¢l material 52 examina en busca de un
proceso maligno, El wejido se puede extroer de la
aguja de biopsia por medio de una apuja hipodérmi-
ca.

Procedimientos quirurgicos
Reseccion transuretral

La reseceibn wransuretrnl consiste en la extirpi-
cidn de pequenios rozos de lejidoe, mediante L fntro-
duccidn de instrumentos especiales de cone v coa-
gulacion a través de lo uretrn pare osl ganar nceeso al
tejido. La reseccion transuretral de la prostata
(RTUP) ¥ Ja reseccidn trunsuretral de la vejiga
(RTUV) son dos procedimientos cominmente abor-
dados de esta mange

El resectoscapio (fig. 22-37) ¢s el msltumento
empleada para cortar ¥ coagular el tejido durante 1o
reseecitn transuretral Consiste en un telescopio, un
electrodo cortante (frecuentemente Humado el
“usn”), el elemento de trabajo, Ia vaine ¥ ¢l obture-
dor. El resectoscopin utiliza corriente eléetrica gene-
rada por la onidad electroquinirgicn para extraer ¢l
lejidu peduzo o pedazo, Durante &) procedimiento,
tarmbién se emplean electrodos con forma de esfers o
de cureta para obiener hemuostasia,

Existen varios ¢lnses diferentes de elemenios de
rabajo que varian de acuerdo o lu manera ¢n gue
apera el electrodn cortante, Algunos elecimdos re-
quigren para su mapejo las dos manes del cirujano.,
migntras que otros necesitan solo e, Los elemen-
tos gue deben serasados con las dos mamos utilizan
un engranaje de pifidn v cremallera: éstos incluyen
lu clase Mctarthy, Los elementos que pueden ser
empleados con una sala mano utilizan un dispositivo
en resorie; estos incluyen [a clase Neshil, Baumiug-
ker e Iplesias. La clase lglesias tambidn emplea irri-
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Fig. 22-36, Instrumenlo pard biopsia por cepillado. (Cor-
tesia de Yance Products )

gacion y aspiracian continua del Higuido; esto permi-
te el trabajo ininterrompido del urdlogo,

Durante la RTUP el cirujano extirpa la glindula
prosidtica dejando 1a cdpsula prostitica intacta (fig,
22-38). A medida que el urélogo secciona pequefios
troeos de tejido, dste se acumula en el interior de la
vejiga. juntamente con el lquida de irigacidn, Para
extraer exte ejido, el fiquido se vacia en el Intesior
de un evacuador como el de Ellik (fig. 22-39), B
urdlogo entonces vacls el evacuador que contiene el
tejido v la solucién sobre lu placa de malla de alam-
bre que se extiende por encima de 1a mesa de opern-
ciones v de la coal la mstrumentadora podrd luego
extraer y retener lius porciones de wepido gue servirdn
comn muestras. Bl evacvador de MeCurthy gue se
observa en Ia Tigura 2240 rambién se emplen puara
extraer pedacitos de tejido prostitico del interior de
la vejiga. 5

Duranie la RTUV, ol cirujano exticpa un iy de
veliga de |a misma manera que redliza la reseccidn
trunsuretral de la prdsiata. Los instromentos que
se complean para s RTUY se ilustran en la figura
22-37. El umaor o los tumores se extrasn de o pegue-
s irozos por medin del resecioscopio ¥ las mues-
irus s¢ evacuan con el evacuador de McCarthy o
Ellik,
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Fig. 22-37, Hescotoscopio v acoesorios, [, cable de lu de fibra dpeica. 2. wibulsdura de irigacidn. 2, cable de electricidad
de 11 unidad ebectroguinkigca o, piesa ocale protecioga, 5,6, elementos detmbago. 7, 8, viimes del meeeimgopim con sis
obturpdores. Y N, telescopios. £/, asas del resecioscopio. 12, plnzas para hliopsia.

Fig. 22-38. El urologo ubiene pccesy o lo prostiu smmoduciendo el reseescopio en iy urerra, Inmoduceidn del rectosce-
plo en presencia de obstruceidn del bulbo de la wretra (A ), sabre 1o comisun prostition anterior (R) ¥ oeon an bulo medio
agrundudy (C), (Reprodueidie de Crreene LF, Segura IW: Transurerhenl Surgery, Filadelfia, W Sannders, 1979
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r%.qn-ﬂ, Evicuador de Ellik. (Reproducidae de Greene LF, Segorn I'W; Trwsorethrul Surgery, Filudellin, W Saunders,
4]
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Euh.fs_m Evacuador MeCarhy, (Reproducido de Greene LF, Segurs JW: Transurcthral Surgery, Filadelfia, WH Saun-
] 1979}
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Fig. 2241, Sondas uretrales, (Conesinde V. Muclier Co.)

Dilatacion uretral

La dilaracicn uretral se practica para vencer una
estenosis generada por la inflamacidn resuliante de

)

Fig. 22-42. Sudius v filiformes wretmles, (Coresis de
Mueller Co,)

Fig. 22-43. Extractar de chlculos helicotdil de Cook.
(Contestn de Vanee Producs.) '

enfermedades o irmmatismes, Las esenosis congé-
nitas <om miey raras. Lak esenosis se van venciendo
por medio del empleo de ditatadores calibrados de-
nominados sondas (fig. 22-41 ), con filiformes (Hg.
22-42) v con el emplew del urettGlomo (elemento
cortiunle especial, disenndo para liberar unn esténd

sis gue no respoide o lo dilatacicn.)

Manipulacion y fragmentacion
de capfguﬂos

Los edlculos (piedras) que se forman en L uretra,
I viejiga v los unfreres, pueden extraerse satisfactn-
riamente mediante una canasta para cdlealo (fig.

Fig. 22-44. Litotritorés. Emplendos poril fragnientar s
ciloulos urinattos en el fnertor de La vejiza,




22-43) o un litotritor (fig. 22-44). Las canastas de
céilculos se emplean para recuperar pequefios cilcu-
los alojados en el interior del uréter. El urélogo colo-
ca la canasta en el interior de la sonda y luego intro-
duce ésta en el interior del uréter afectado. A conti-
nuacioén, se abre la canasta y se “captura” el cilculo
en su interior. El urélogo entonces retrae la canasta y
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encapsula o tritura el cdlculo en el interior de la luz
de la sonda.

El litotritor se emplea para atrapar y triturar los cdl-
culos grandes que se alojan en el interior de la vejiga.
El material calculoso luego se evacua utilizando solu-
cién de irrigacién y un evacuador como el de Ellik. En
las figuras 223_—45 y 22-46 se ilustra esta técnica.

Fig. 22-45. Se toma el cdlculo con el litotritor y se lo fragmenta en el centro de la vejiga. (Reproducido de Greene LF, Se-

gura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)

Fig. 22-46. El cilculo triturado se evacua y se guarda en calidad de muestra. (Reproducido de Greene LF. Segura JW:

Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)
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Cirugia ortopedica

Lo cirugia onopddics se realiza para corregir frac-
turas, reemplazar huesos enfermos, corregir defectos
congénitos o tratar lesiones o enfermedades de lep-
dos conectivos, rales comio lhgamentoy y wendones,
Los procedimientos ontopédicos cambian muy (re-
cuentemente, 4 medida que se desarrollun nuevas
téendns v equipns, Debido al ripide combio que ex-
perimenta la instrumentacion oropédica, este capity-
Ity tratard las téemicas quirdrgicas. os equipos v la
expostcion anatomica bisicn del sistema esquelético.
Algunus de las téenicas mids comunes se describen
en forma ustrde,

AnaTomia QUIRURGICA
Esqueleto

El esqueleto humano (fgs. 23-1 y 23-2) posee
206 lhoesos, Fstos se dividen en grupos de scuerdo
con su ubicacion en el orgamsmo, El esqueleto axial
contiene |os huesos de la cabez, ¢l cuello v el tron-
co. Bl esgueleto apendicufar contiene 1os lnesos Je
los miembros. En el cundro 23-1 se enumeran los
huesos del coerpo.

Clasificacion de los huesos

Los huesos se clusifican ademils de acuerdo con
su [orm.

Las huesos largos son nguellos cuyo largo es ma-
yor que su ancho o su circonferencia, Este prupo in-
cluye la clavicula, ¢l himero, el mdio, el cibim, el
fémur, la tibia ¥ el peroné. También los huesos de
los dedos de 1a mano v del ple: metacarpianos, meta-
tarsianos v falanges. Cada hueso largo posee reparos
anatdmicos. Bl cwerpe del hueso largo se denomina
dicifisis ¥ sis extremos epifisis.

Los huesoy cortor son aguelios cuvas dimensio-
nes son pricticamente iguales en los tres plunos. En
este grupo sa incluyen los numerosos huesos peque-
fing de las manos v los pies.

Los huesos sexamoidess o veces se denominan
huesos “flotantes” y son aguellos ubicados principal-
mente en las manos y en los pics. En relidad se wa-
ta de una especie de hueso cono enclavado en los
tendones o lu cdpsuls articular. La vSlula constituye
un ejemplo de un hueso sesamoideo.

Lus frwesos planos son gencratmeme curvos, del-
gudos y plunos, Sirven para proteger las partes hlan-
dis el vrganismo o como elemeno de insercion pa-
ra los mtisculos anchos. En este grupo se incluven
tas costillas: los huesos de la pelvis; la escapula y
muchos de los huesos del crinen,

Los huesas irvepulares comprenden agquellos gue
no entran en ninguno de las demds grupos. Aungue
tiensn ana farma especial, se asemeln eslrechumen-
te o los huesos cartos v planos. En este grupe s in-
cluven las vénehras, los huesectllos del oido y ulgu-
pis i Tos huesos del erineo.

Tipos de tejido éseo y membranas

Existen dos upos de tejido oseo. El hueso espen.
fasa (ambién denomnudo trabeculur) en realidad no
ex hlando, sine gue contiene gran cantidad de espa-
ciog ahierios yue be don el wspecto blando, EI fieso
compacto cs, como su nombre lo indica, muy denso
¥ con pocos espacios abienos. La didfisis de los hue-
sox largos (fig 23-3) es compacta. En su interior se
ubica el conducto medutar, Fste contiene méduly
dsea roja o amarilla La médula dses mmbién sc cn-
cuentra en los pequefios espacios del hueso csponjo-
w0, La mddula raja se compone de un tejido nics-
mente vascularizado y funciona comao el sitio de pro-
duccidn de gldbulos rajos y blancos, La médula
amarifla consiste en sn mayor pane cn oélulas adi-
posis ¥ se encuentra principalmente en la didfisis de
Int huesos largos,

El perinstio se compone de un eyido fibroso fuer-
te que cubre los hucsos u excepeion de sus exiremos
o las superficies articulares (ayuellos que forman
una articulacidn), Posee dos cupas: i capa extema
densa v vasculanzada y una interna mucho més laxa
v que contiene células dseas en crecimienta (osteo-
blastus),

El endostio consiste en una menbrana delicada
que tapizs todas las cavidades del hueso compacta,

Reparos cseos

Los huesos poscen ciertos repars anatémicos que
consisten en imegularidades o marcas que cumplen
diversas funciones y se nombran por separado de
acuerdo con su forma y funcidn, Algunas de estas
marcas pueden servir como pumo de unidn para los
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Gl

misculos v lendomnes, micntras que otrs sirven co-
o vias di paso pura los nervies o vasos sanguineas
Toda vez que hablamos de la anatomis del esqueleto
ncs teterimos @ estos repuros purs brindar una ubica-
eiin mds precisa v clam del pumio en discusidn

Cresra: reborde del hueso (p. ej., cresta iHaca).
Expinta: proyeccion relativimente sguda v angos-
1 (. ej., apdfisis espinosa),

| Huesos del tarso
m}: ', Metatarsianos

Fig. 23-1. Vista onterior del esqueleto.
{Reproducide de Jacob S, Francone ©,
Lossow W1 Stucture and Functon in
Mug. 3" ed. Flladelfia. WR Saunders,
19824

Condilo: poreton de hueso con forma de nudi-
e, generalmente asociado con una aticula-
cidn,

Apeifisis: proyeccion de hueso (p. ¢, apifisis co-
rcoides).

Tubérenls! proyeeaion redondeada pequefia (p.
o], mbéreulo delividea).

Tuberosidad: proyeceion redondeada grande (p.
of,, fuberosidad isquiatica),
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e Vértebra cervical -—

_— — —Fscédpula — — — =

Vértebra toracica -

hk —— —— —Costilas — ———1

—— ——  Humero

—— Veérebra lumbar —— ——

4

|

b
T

_— — llioh — ———

Sacro
—— — Coecix . — ——
Cubito T i

—_—

“~=—— Radioc —

e Fémur -

—— —————— Rtula

NN, .

Perong ———

- ——— — Calcédneo

Fig. 23-2. Vista lateral y postetior del esqueleto. (Reproducido de Jacob S. Francone C, Lossow WJ: Structure and Fune-
tion in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

il
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Cuadro 23-1, Nuesor
Huexo Nerrmeris Ulicacidn
Cabieza 28 husesos
Crinter B hucsos
Occipital ! Fesin v puredes posteriones del codnen -
Ponetil 2 Formia b mayon pante de la cani superolateral v el echo del erdnon enfie
Tos hueson frontal v occipical
Fromtul | Foria T frente, ln mayoer pane del recho de ba Grbita v la fosa antenion
ilel crinen
Temparn| 2 Canit lateroimierior v base del erdnes: alberga las estractoas dol oido me-
dio & fnterna
Esfenoides I stir:lrm:dm y anterior del crineo; forma parte del piso y de los costudoy
et 1 dhebit
Ermridies I Entre los huesos nasales v el esfenoides; forma pone de la lose emienor
el e, pured inlemi de lu drbin pa.ncdtt tabigque nasal ¥ techi
Cara 14 huesos
Masal ] Puerite supetior de e nariz
Mixilar superior 2 Maxilar superior
Cigomitico (maler) 2 Progniseencia de los mejillus v pan de lo pared loeral y piso de Lo debitas
Muaxilar inferiog I Misndibaula
mal {unguis) 2 Faredd antevormedinl de (o drbitn
Palating 2 Cavidad nasal posterior entre el mxilar superior y lus apofisis preelgols
deus del esfenoides
Vidmer | Cavidad nasal posierior. Tovma parie del ibigue oasal
Comere inferlar " Pured [uteril de lu cavidad u:.u.rk
Huesecilles del oido 6 hoesos
Manillo 2 Pequetios hucsos del ofdo intermo ubicadios en el howso temporal: coneets Ia
Yunyue 2 rrernbran tmpdmce al ofdo interno v cumple b fincidn de ransmilin el
Estrib < Eotichy
1 hueso En formg de berradur, suspendido desde la apifisis estiloides del hieso
temparal
Hivides
Tronco 51 huesos
Viértebrax 36 huesos
Cervicales Cuelbo
Tordebeas 2 Trax
Lumbares 5 Entre el orax ¥ lu pelvis
Sl I (5 lusionadas)  Pelvis: vénebrs ﬁ?:q. o falsas
Ciecin I (4 fusionnidas)  Vérebrs terminles en fa pelvid: véebios fijits o fulsuy
Canstillas 24 Coatillas verdoderss; lus sicte pares superiores fijos al estermdn por me-
diw de los canflagos costales; costillay fulsos: los cinco parcs inferiores:
los pures oelavo, novens y décimo s¢ encuentran indireclumente unidos
a la séptinni costilla por peedio de los candlngoes cogules: los (himeos
dows pares o sc unen ¥ se denominan costillas Motanies
Esterniin I Hueso plino y angosto ublepdo e ln linea media d¢ la pane anteror del

Fxtremidud superimr
Clavicula

Excdipuly
Himero
Ciihito

R..’Ilﬁll

Huesos del carpo
Escaloides s
Semilunar
Firarmidul
Pisiforme
Cirande
Ganchoso
Trapecin
Truperoids

Metacarpianos

Falunges

Extremidod inferior

Coxal

Fémur (lweso del ms-

I
Ristula
Tikia

64 huczos

il e Pk

(&

LTS

L umidin de las claviculss y s escipulos do lugar o |n cimura escapolin;
Ia cliviculs se uritcoln con ¢l esterndn

Huewo lnrge del brazo

El eiibite es el hiseso mis largo del untebrazo v se siida medialmente res:
pecto del rwdio

Lateral al cibito y mis coro que ésie, pero con una apdfisis estiloides de
imayor tamafio.

D hileras die Biresos quc componen [ mfieca

Iluesok largos de la paloe de T o
Tres en cuds dedo y dos en cada paalgar

Fusidn del ilien, squion ¥ pubis
EI hkeser miis lurgo del ceerpo

Ubicidln en o tenddn del cusdriceps, hueso sesamoiden
Canilla; lade anterointerno de la preme




Cuadro 23-1, (Cont, )
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Hurso Niksteero Ublcicidn
Perond 2 Lasternl respecto de 1a tibia
Huesos del warso 14 Forman el taldi, el tobillo (oo to poreidn distal de 1o libio y el peroog) y
Calednen la porcidn prosimal del pie
Astrdgalo
Escaloides
Cubobdes
Primers cufia (medul§
Sopunda cufia (nter-
|
Tercern comn (lateral )
. Langs Husirs Ilmn- el oo
Fulunges 3 Tresenc

dedo v doz en cada dedo gordo

Bepridemelds A= lneish &, Franenne O Lo W Siruenere and Funennn im San. 3 él. Flsalsife. WH Sinders 1982
Foramen: onficio redondeado en ¢l hueso (p. ¢f.,
foramen olfatorio), Bl fommen consiste en una

vin de paso en el hueso paru los vasos sungui-  Huesos del cuerpo
news ¥ los nervios.

Sene: covidud en el mtenor de un hueso (p. 2. En lus figurus 234 0 23212 s ilostian los princi
pathes uesos del cuerpo,

seno nusall,

23-3, Corte transversal dis un hueso lirge que mucsts los estuciums extermas ¢ ntemas. A, Helacién de los osteoci- '
& con el sistama de Havere. B. Sistoma de Havers y laminillas deess. O Fstructura de un huesa largo, (Reproducido de
Jueob &, Francone O, Lossow W2 Structore and Function in Man, 3 ed. Filadellia, W8 Saunders, 1982.)

Stireo: runury en un hugso,
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¢ Parietal

Tamparal Arco supanclhar
- = Escotadiira supraorbitaria
Aguijam armtana
BuUpEriar ~—Aguarg Gphoo
Cligomaiico (malar) Mazal
Carnates madin 4 Anujarn infranchitaric

& interior

Ezpina nazsal antarior ‘ 3 3 RN

\ hees) / R

Aguiero menloniano

Fig. 234, Vista frontid del erineo, (Reprodiechio de Jueob S, Finncove C, Logeow W Stmeture and Fimctlon jn Man, ®
e, Fihadel i, WE Snunders. 1982,

J Agujerd infraoritanio

- Museo cigomatico (malar)

—Egpina nasal antenor

Mesto audiivo extarnn
Apdhels mastoifea

Tuberculo glenmideo posterior ; A
Apblisic estioides  Anguio del maxilas infarior

Fig. 23-5; Lado derecho del crineo, (Reproducidn de Jocob 5. Prancone C. Lotsow W Stimetore anil Fuaetion i S
ol Filndellva, WEB Sianders, 1052
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L i | Craneo
o= L
11." E' —— ——— | — ——
m‘l & L Maxilar infaror
cavicalag E# .

o) i e ’

-

Apofiais fransvarsa — —
Disco Intervarebral — —

Cusrpo vartabral

Anterior
Coooix, —

Fig. 23-6. Colummm vertebral, (Reprodusido de Jacob 5. Francone . Lossow WE Stroctom ad Fusetom m Man, 5% ed
Fulacdeifia, WH Sounders. 1982,
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Promontcrio

Crasts sacra
' {apdlisis espinosa)

Supardicla aficilar

~— = Agujeros
] BACMOs

Fostarior Antarior

ﬁi'lh-? Vistu posterior ¥ amterlon del socro. {Keprodueide de Jacob 5, Praneone 7, Lissow W= Stretire and Fancrion
I W, 5 il Filadeliin. WH Saunders, | 982

_Escotadura supraestamal
_‘&Arﬂ:uhclﬁn astarmociavicular
Apdfisis coracoidas — A‘rﬂnulanlﬁn acromioctavicular

T Artlculacidn
esternocondral

Espacin
intarcostal

l-‘i?..‘m_ Vista atterior de L gamilla costi), (Reprsduciile de Jacob 5, Francoms © Lassow W Strmeture nd Funcion
b van, 3 el Filadelfia, WH Saunders, 1982




Fosa supraespinosa
Escotadura supraescap. (coracoidea) ||/

-

Clavicula | e
Espina de la escapula s\ bty

Escapula- ey
(11N
=

Fosa
infraespinosa; /4

)

Acromion

)

Cabeza del
humero

) :') )
- .

,,!

P

=

/
&

€
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Apdfisis transversa

- Lamina vertebral
- - Apdfisis espinosa
"z Artic. costotransversa

Fig. 23-9. Vista posterior de la parrilla costal y de la escdpula. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI: Struc-
ture and Function in Man, 5 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Sistema muscular

Los miisculos son los responsables de la mayor
parte del movimiento del cuerpo humano. Algunos
pueden mover la totalidad de un miembro, mientras
que otros son responsables del movimiento de liqui-
dos o de los latidos cardiacos. En el cuerpo humano
existen tres clases principales de musculo:

Estriado: bajo el control voluntario, tal como los
empleados para mover un brazo o una pierna.
Liso: activado inveluntariamente, ya que no tene-
mos la capacidad de causar su contraccion de

forma directa.

Cardiaco: los misculos del corazén; también se
caracterizan por ser involuntarios, pero repre-
sentan un grupo separado debido a que se dife-
rencian del tejido muscular liso en su estructura
y mecanismo.

Musculo estriado

El miisculo estriado, también llamado miisculo
esquelético, se compone de fibras unidas por vainas
de tejido protector. Las fibras existen tanto a nivel
microscépico como macroscdpico. Cada grupo de
fibras junto con su vaina se encuentran unidas para
formar un musculo. A continuacién se clasifican las

fibras comenzando con las inds pequefias y termi-
nando con el grupo de fibras mds grandes.

Las miofibrillas constituyen las unidades contrac-
tiles mds pequenas del tejido muscular estriado. Son
de tamano microscépico y aparecen como estructu-
ras paralelas. Las miofibrillas se retinen en grupos y,
a su vez, éstos forman fibras mayores denominadas
Sasciculos.

Los fasciculos se componen de varios grupos de
miofibrillas que forman uno de los muchos haces
musculares. Cada fasciculo estd cubierto por una
vaina resistente denominada perimisio. La unién de
varios fasciculos forma una porcién de misculo. Ca-
da porcién de misculo estd cubierta a su vez por el
epimisio, que consiste en un tejido conectivo resis-
tente que separa una porcién muscular de otra. Tam-
bién existen otros tejidos conectivos que rodean la
totalidad de los grupos musculares y con los que es-
tamos més familiarizados; éstos incluyen a la apo-
neurosis y el tejido graso (adiposo).

Mdsculo liso

El misculo liso también se denomina rmuisculo in-
voluntario, debido a que bajo situaciones normales no
poseemos control sobre su funcién. Estos misculos
se encuentran en los tractos respiratorio, digestivo y
urinario, asi como en otras estructuras como el iris y
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Articulacidn acromioclavicular
Acromion -
Cualio anatémico |
Cabeza humeral »= -
Tubarculo meyor (roquiter)— 2~
Tubgrculo menot (IIeguin}— . _
Comaders bicipital — —

Cugllo guirirgico — —
ded hiimara)

|

|

Epicandila
lateral

- ‘Tr:!ldnu

-.._._.
—_

4 ~Clbito

Fig. 23-10. Fsciipula, hairsero v
Function in Man, 52 ed. Filadelfiz, WB Saunders, 1982,

los vasos sanguineos. En estructumms como lo vepiga v
el intesting, of mosculo lise contiene dos ciapas. umi
exlerny longitedingl v ot interna circulur, Cuando
los museulos se contraen, en realidod disminuyen el
didgmetre v Lo longitud de lo estructum de la cual for
i parte, v mueven ol contenido i lo largo de elly,

Musculo cardiaco

Como ¢l nombre Lo indica, ex el muizculo del co-
riedn. Al Tgual que el misculo volumario, ¢ miscu-
lo cardiaco es estriado, pero difiere de aquel en que
es involuntario, Bs responsahle de |as confracciones

L
P vt

Apdfisis coracoides

; Esunlnq.uT suprarscapular (coracoidea)
e 20 —

Clavicula

-

Arficulacion
hdﬁﬁmlauwuhr

Manubrio esternal

= A
; %1- '—'L Cartilago costal

/
Articulacion costocondral

3 #
Ep:-c:nncﬁb medial (epilrachea)

= Articulacion radiocubital proximal
abeza del radio

parrilla contal derechos, (Reproducido de Tacob 5, Franeone C, Lossow WI: Struciine and

sostenndis del comuedn v del movimiento de Ty san-
gre que ingresa v abandona ese drgano. Este meca-
pismo juntomente con el riimo de contraccidn tieng
lugar a través de una serie de impulsos complejos
originados en ¢l sistema nervioss antdnoma

Sistema articular

Bl sistema amicular incluye las dreas del organis-
maen 1 cual dos huesos entran en conuicto v orgi-
man movimiento como consecnencia de ello. Bl gra-
do de movimiento puede ser escaso, como en el




23-11. Viswm anenor de lox huesos

antebrazo v e la moni, (Reproducido

d2 Jacob 5. Francone . Lossow W1t

Swrvictune ad Fussction in Mun, 57 ed. Fi-
bdeffia, WH Saunders, 1982

CIRUGIA ORTOPEDICA 429

Fosa coronoidea
z Arfioulgcion
Artiutaicisiy madic - del coda
Cabeza del radio o Apolisis
Cusllo dal radio il

Tuharosidad del |
radio

radiocubital distal |

Hueso grande & el _— Plramiclal

Trapacio 2 SNCTEE S = Hueso ganchoso
Trapezoide ~— el ol l. Prailorme
wr . Gancho del
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Espina iliaca postero-
. superior

Articulacién lumbosacra ,' . Apdfisis espinosa

. Espina iliaca
| posteroinferior

- Espina ciatica
<+ Cabeza del fémur

Espina iliaca anterosuperior ir

Espina iliaca anteroinferior T—
|

= sinfisis 917 5

< pubiana

- Agujero obturador 7 | #
" Rama isquidtica | 4

| Tuberosidad * |
isquiatica :

Trocanter mayor 7

Trocanter menor

= I
Diafisis del fémur = —
!

Linea dspera— — 114

- Tubérculo
del aductor-.

Condilo femoral
medial

. Condilo (tube- |

" rosidad) medial

|\ Tubérculo anterior
1\ de la tibia

\ Condilo (tuberosidad)
)~ lateral

7~ Cabeza del peroné

Condilo (tuberosidad) lateral -

Peroné -

— Maléolo medial

: L
SEae ot ‘H“Astrégalo - ~ Maléolo lateral
Metatarsianos / HAWE " 5
{ j / : - Escafoides J Calcaneo
£ AR (A
Felanges L& , Primera cufa

UGk

Anterior Posterior

Fig. 23-12. Vista anterior y posterior de la pelvis, pierna y pie derechos. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossos
WI: Structure and Funetion in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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NO SINOVIALES

Sutura Sincondrosis

SINOVIALES

En pivote

/ Ginglimoide

Elipsoide (2

Fig. 23-13. Clasificaci6n de las articulaciones: no sinoviales, incluidas sutura, sicondrosis y sinfisis; articulaciones sino-
viales, incluidas enartrosis, en pivote, en bisagra o ginglimoides, elipsoide, deslizante y encaje reciproco. (Reproducido de
Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

caso de los huesecillos del oido, o puede ser amp]lo En la préxima seccion se ofrece una exposicion mds
como en la articulaci6n de la cadera. detallada sobre la funcién del liquido sinovial.

ek 4 Tipos de articulaciones sinoviales
Clasificacion
de las articulaciones Las articulaciones sinoviales se clasifican ademds
de acuerdo con la forma de las superficies articulares
que a su vez gobiernan el tipo de movimiento permi-
Las articulaciones se clasifican de acuerdo con el tido. Existen los siguientes tipos:
grado de movimiento que permiten y con la forma

de las superficies articulares (unién entre los huesos; Enartrosis: esta articulaciéon permite la méxima

fig. 23-13). La primera clasificacién incluye lo si- libertad de movimiento. Una de las superficies

guiente: articulares tiene forma esférica mientras que la

otra es una depresién en forma de plato cénca-

Sinartrosis: articulacion inmévil (p. ej., unién de vo (cavidad). La porci6n esférica se desliza li-

la mayoria de los huesos del crineo). bremente a través de la porcién hueca, lo que

Anfiartrosis: escasamente moévil (p. ej., las vérte- permite movimientos laterales y de rotacién (p.
bras). ej., articulacién de la cadera).

Diarrtrosis: libremente mévil (p. ej., la cadera). Articulacién en pivote: esta articulacién estd for-

_ mada por una apdfisis y una fosa. Permite tini-

Las diartrosis comprenden la mayoria de las articu- camente el movimiento de rotacion (p. €j., el

laciones del organismo. También se denominan articu- atlas y el axis del cuello).
laciones sinoviales, debido a que la cdpsula articular Articulacién ginglimoides: se compone de una su-

contiene un liquido llamado sinovia o liguido sinovial. perficie articular concava y otra convexa. Este
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Ft
Cavidad articular
Membrana sinovial 7 | %

/

Linea epifisaria -
Peroné 7

Fig. 23-14. Una articulacién sinovial (la rodilla) mostrando sus componentes. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Los-
sow WI: Structure and Function in Man, 5 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

tipo de articulacién permite dnicamente la ex-
tension y la flexion (p. ej., el codo).

Artrodias: se compone generalmente de superfi-
cies curvas, que permiten que una se deslice
por encima de la otra (p. ej., las apéfisis infe-
riores de las vértebras).

Articulacién por encaje reciproco: se asemeja a
la articulacién elipsoide, pero es mds libre. Se
compone de una superficie concava en una di-
reccién y convexa en la otra. En la superficie
articular contraria sucede lo opuesto, es conve-
Xa en una direccion y céncava en la otra. Esta
articulacion es la que tiene lugar entre el carpo
y el primer metacarpiano que se une al pulgar.

Estructura articular

Articulacion sinovial

La articulacion sinovial (fig. 23-14) estd formada

por los extremos articulares de los huesos y el tejido
conectivo que los rodea y los une. Alrededor de la arti-
culacién existe un tejido fibroso resistente llamado
cdpsula articular. Esta se encuentra tapizada por una
membrana denominada membrana sinovial. Esta mem-
brana produce un liquido claro y espeso, el liguido si-
novial, que lubrica y nutre la articulacién. La combina-
cién de cada una de las superficies ¢seas cubiertas con
cartilago (formado por un tejido fuerte y liso) y el
efecto lubricante del liquido sinovial ayuda al desliza-
miento uniforme de una superficie 6sea sobre la otra.
Los ligamentos consisten en bandas fuertes de te-
jido fibroso que unen los huesos y limitan o facilitan
su movimiento. Ademds. en los lugares en que un
musculo se une a un hueso, existe un tejido interme-
diario, el tendon, que sirve como punto de fijacién,

Articulaciones no sinoviales

Las articulaciones que no poseen cdpsula incluyen
las suturas (como las articulaciones que unen los
huesos del crineo), las sincondrosis (articulaciones
temporarias que tienen lugar durante el crecimiento),
las sinfisis (articulaciones en las cuales los huesos se
conectan por medio de un disco de cartilago) y las sin-
desmosis (huesos que se unen por medio de ligamen-
tos).

FRACTURAS

Entre las complicaciones que aparecen en pacien-
tes con fracturas se incluyen hemorragias, edema v
lesién de partes blandas. A menudo, los extremos
desplazados del hueso provocan distensién, torsién o
contusién de tendones o mdsculos. Los nervios, va-
sos sanguineos u 6rganos ubicados en proximidades
del sitio de fractura pueden resultar lesionados du-
rante el traumatismo, o bien los mismos huesos des-
plazados pueden provocar una lesion adicional. Du-
rante la evaluacion clinica del paciente ortopédico,
puede ser'necesario efectuar un examen extenso para
descubrir lesiones adicionales. La reparacién ortopé-
dica con frecuencia se realiza como procedimiento
de urgencia para evitar una lesién ulterior.

Clasificacién de las fracturas

Las fracturas (fig. 23-15) se clasifican segiin su
extension y el tipo de lesién ésea y de los tejidos cir-
cundantes. Estas clasificaciones son clinicamente
importantes, dado que algunos sitios de fractura es-
tdn contaminados y presentan riesgo de infeccién:
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Transversa

Conminuta

Compuesta (expuesta)

Fig. 23-15. Tipos comunes de fracturas. (Reproducido de Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 27° ed. Filadelfia. WB

Saunders, 1988.)

1. Las fracturas simples son aquellas en las que
existe una sola linea de fractura.

2. Las fracturas conminutas son aquellas que
presentan miltiples fragmentos dseos y lineas de
fractura. La fuerza necesaria para producir este tipo
de fractura habitualmente causa lesién de partes
blandas y puede requerir una reparacién extensa tan-
to de éstas como del hueso. Segiin el sitio de la
lesion, los fragmentos Gseos pueden aproximarse
mediante alambres de acero, clavijas o tornillos. La
reparacion de partes blandas puede requerir la rein-
sercién de ligamentos con suturas, grapas o tornillos.
La reparacion de tendones se realiza con suturas
finas.

3. Las fracturas abiertas o expuestas son aque-
llas cuyos fragmentos éseos protruyen a través de la
piel. Este tipo de fractura se considera una urgencia,
debido al riesgo inmediato de infeccién. Por lo gene-
ral se realiza un desbridamiento (véase cap. 11) co-
mo parte del procedimiento quirirgico para reparar

la fractura. Durante éste deben eliminarse detritos

‘como fragmentos metilicos, pintura, madera, vidrio

o tejido desvitalizado. Debido a que la herida estd
contaminada, este tipo de fractura requiere un mane-
Jjo especial. No es conveniente utilizar un dispositivo
de fijacién interna en el sitio de fractura, ya que re-
sultaria rechazado en presencia de infeccién. La re-
paracién de la lesion de partes blandas secundaria al
traumatismo inicial en ocasiones puede postergarse.
La fractura puede estabilizarse mediante un disposi-
tivo interno colocado a cierta distancia del sitio de la
herida y puede emplearse traccién durante la cicatri-
zacién. Muy a menudo la herida se deja abierta para
facilitar el drenaje y permitir un desbridamiento adi-
cional. Después de superado el perfodo en el que
existe riesgo de infeccidn, la herida puede cerrarse o
bien pueden aplicarse ‘injertos cutdneos, segin sea
necesario.

4. Las fracturas en tallo verde se producen en ni-
fios, cuyos huesos son eldsticos y estdn cubiertos por
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Fig. 23-16. Truccion cxqueléticn en una froctura de hise-

o Se coloen i clavije o travis del hoeso v se lo sispen-
de empleando pesas yrpuh:us iR roducido de Schwirts
SLoy el Principles of Surgery, 2 el Nueva York, Me-

Graw-Hill, 1974, Unilizado con sutorizacion de McGraw-

Hill Boak Company. )

un pericdiio durable ¥ resistente. Debido o su elash-
erdad, los huesos de los nifios pucden “doblurse” en
lugar de fracturarse. Cuando esto sucede, el ludo
cincave de lu superficic de fractum es comprinido y
el lude convexo resulln sepurdo por la trasceion, Por
fo tanto, el huese aparece anguludo pero sin frochon
Si lu fractun se estiende o través de o place epifise-
riat (centro de crecimiento del hueso), el crecimientio
future puede verse alterado. Sise ubica por comple-
to dentro de lu epifisis, v coando no existe desplaza-
iento hmcin lo metifisis, es de esperar que ¢ pro-
dusvu ui crecimienio dseo nocmal,

5. Lus fravtura paioldgicas son aguellas provoca-
dys por enfermedades como el carcinoma metastan-
co, La frocturn s prodoce por Io general en al <itia
del nimor, donde el hueso estd debilitado. La osteo-
porosis, que consiste en un ablandamiento y debilita-
miento del tejido dsen que se prodiuce en padientes
ancianos, winhién poede dar logar a fracturas patols-
sicas,

. Las fracturas impactadas son cansadas por
impactos violantos a lo largo del eje longitudinal de
un hoeso. Esias se producen a nivel de b unitn enire
I merdtisis v 13 didfisis. donde o corezn es may
delpada. La didfisis por Jo general es forzada hacia
la mendfizis v cilza ajustadamente un fragmento en
el otre.

7. Las fracinras espiroideas son producidas por
Ia wrsidn o roracion de un hueso, En esie npo de

fructurn, se produce la separacion del hueso en dos
frogmentos debido u una Tuerza de torsion,

Manejo de las fracturas
Reduccion

La reduccion consiste en la aproximacion s
de log exiremos de la frociura, de modo que pueda
comenzir 1a clearrizacion. L reduecion puede ser
externa, mediante manipulacion del hoeso desde el
axterior del orgamsmao, o ben inrerma, cuando s o-
man, manipulin y aproximan los exiremos dscos du-
Fante una imervencion quinirgied. Le manipulacion
externa ¢s posible stlo cuando el onopedista puede
superar la tuerza del espasmo de los mbsculos yue
eruzan ¢l sio de fractrs. Cuando 19 (el se pro-
dure en zonas come el himere o el Emur prosino,
estos espusmos & menudo son demasisdo potentes
come pard permitir una reduceron munuel. En estos
casis, o necesany eleciuar un estiramiento prolon:
it de los hueses fracturados, Esto puede lograrse
por medio de fraceidn (lig. 23-16). Se coloca una
clavijo v vunlla runsversa o truvés Jdel miembeo y se
aplicn un peso continuo en un extiemo, De esti ma-
nera se obliene la unitn de los huesos fracturados

Conndo una fractura no puede ser reducida me-
dinnte manipulacion externa o traccidn, ¢§ necesario
electuar una cirugia. Esto ge denoming reduceidn
abierta,

Algunas ltacturss reguicren o exmaccion de frag-
mentos oseos o un eemplozo completo del hueso
mediante wna protesis, Las fracturs de ls cabeza del
rudio o del fEmur, en las que existen superficies irme-
gulares dolorsas entre los dos componentes articu-
lares, o menudo exigen este tipo de cirogin

Algungs tipos de [racturas son estables y no re-
guieren reduceidn. A pesar de que puede no ser ne-
cesaria una intervencion guindrgica para su reduc-
cion puede observirselas en quirdfann debido a la
necesidad de emplear anestesia general,

Inmaovilizacién

La reduceion es ¢l mémdo faternn o externo pume
egtahilizar los huesos fraciorados en su posicion
anatdmica correcta durante gl proceso de cicatmnza-
cidin.

Enyesado (estabilizacion externa)

Cusndo se aplics un yess, deben mmovilizarse ks
articulaciones ubicatdas por srnba v por debujo del
sitio de lracturn, El veso de Pards se halla disponible
coma rdlos o tras individoales (denominados fére-
las), Antes de uplicar ¢l yeso, el micmbro se envoel
vie con tejido expansible (mulla wbular) ¥ se lo pro-
tege en Tormu adicional con uno capa de algodén
comprimide blundo (denommadn Webred), A conti-
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Fig. 23-17. Tlgm de yesos: A, bot furga. B, bow cona: ©, sncbragquiopatmar. D, antebraquiopaimar con inmovitizaclon
K

del pulgar. E..

aquinpalmar. (Reproducido de Schwarte 81, v eol: Prnciples of Surgery, 2 el Nueva York, MeGraw-

Hill, 1974, Unilizudo con sutorizackin de McGraw-Hill Book Company. )

mugeion se aplica una capa de algoddn laminado
blando y grueso, Es fundamental que todas las capas
de scolehudo esién libres de arrugnas, pura prevenir el
pellizeamiento o lu deformacion de fa piel. Los ye-
s € sumergen luego en agua fria y se los aplica a
ler largo del eje longitudinal del hueso. Debe utibizar-
seagua feia debido a que cummdo el veso comienza o
secarse desprende calor. El calor adicional del agun
caliente podria provocar ina quemadiim,

Pespués de T aplicacion de las férolas, los venda-
s de yeso enrollado e humedecen v enrollan alre-
dedor del miembro. 5§ se produce una umefaccidn
et el sitio de fractura, puede haber compresion de
VERDA sanguinecs importanies, con el consiguiente
compromiso de la cireulacidn del migmbra, Por lo
tanto, deben eliminarse los restos de yeso del extre-
mey del micmbro y hay que monitorear al paciente
pard detectar signos de compromiso circulatorio, Si
esto sucede. el paciente puede experimentar dolor én

el miembro, con progresidn a entumecimienio, cia-
nosie y frialdad en la piel. En la figura 23-17 se
muestran distinios tipos de vesos,

Traccion (estabilizacion externa)

La traccidn también puede emplearse para esiabi-
lizar un miembiro hosta el momenio en gue seu posi-
ble uplicar un yeso.

Implantes ortopedicos
(estabilizacion interna)

Lo iplintes ortopédicos pueden aplicarse de un
Tadin @ otro de ung fracturs, por encimi de ella o bien
a través de éste duwrnie ung cirugio pard mantener
unidos los fragmentos dsevs, Estos implantes pue-
den dejurse en el organismo o se los puede retirar
después de un tiempo, Entre los ejemplos de estos
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implantes se incluyven las plotas. las clavijas, los wr-
nillos, bas varillas o los gropas. Existen muchos Gpos
de implantes disponibles ¥ constantemente se estin
desarrollondo otros nuevos, Les Weenicas empleadas
para aplicar algunos de los lipos comunes de implan
tes se detallon mds adelante en este capitule.

Resumen

Las fracturas requieren ceduccicn (aproximacidn
de los fragmentos dseas) e fmmovilizaciin (estabili-
raciin de Ins fragmentos dsens misntras thene lagar
T crcatrizacidn. En cirugia, la inmovilizacion se de-
nomina fijecidd, Cianda un procedimiento es cerra-
e, 10s fragmemos deens 0o son quinirgicaments ¢x-
puestos. Lin procedimiento alierte es aguel en el
fue se exponen quinirgicamente los hoesos.

Reduccidn cerrada y fijacién externa

En esie upo de procedimiento, los exiremos Oscos
s¢ reducen extemumente (sin cirugia) mediante mo-
aipulucion. El huese aowndo luege se mmovilize
o fije medinnte (Senicas exlemas como yeso o -
cidn.

Redueccion atieria y fjacion externa

En este procedimiento s¢ realiza una cirigin
abierta debido a que el hueso fracturado se reduce
sntermamente, U través de una jncision. Los huesos
luegn e mantienen aproximados mediante un dispo-
sitive extermo (aplicado por fuera del coerpo, como
por ejemplo un yesa),

Reduccidn cerrada y filacidn interna

En este procedimiento, los extremos dscos son
aproximados (reducidos) exlemamente v luego ¢
munticnen en posicion mediante un dispositiva co-
lovndo internumente, como por ciemplo una varllo
o i clavija, Este tpo de procedimiento exige una
intervengion guirirgica debido u que debe imsernar-
se un aparalo de estalalizocion (fjacidn), Sin cin-
bargo, en lugar de hocer uni incrsion para insertor
el dispositive de fjucion, éste es insenodo o tavéds
de la piel v luegh en el terior de los fragmentos
dsens

Reduccion abierta y fijacidn interna

Este procedimiento requiere Tanto Lo manipula-
cidn interna de los fragmentos dseos como s aplhi-
cacion de un dispositivo de estabilizacion o fijacidn
en ¢l imerior de la herida quirdrgics. Exte es el tipo
de reduccitn que se realiza con mayor frecuencia
en el gquirdtano v el gque regumere una mervencion
guirtrgica sumamente complejs. En este capitlo se
deseriben varnos npos de disposinivos de fijacidn
utilizados en procedimientos de reduccidn abierta,

EauirPo ¥ ACCESORIOS ORTOPEDICOS

Existen numerosos tipos de uparatos v hermmmien-
los gque se utilizen en clrugne ontopédicn par la e
duccidn ¥ fijacidn de fractures, ¥ parn cada uno se
emplea una téenica ligernmente distinta. Estos apa.
rabos ¥ herramientas son distiiboidos por cada une
de los fabricantes v requieren de instroceldn por par-
e de sus representantes. Los cirjanos ortopédicos
utilizan una técnica én particular, segiln su educa-
cidn o preferencia personal, Dehido a las amplias
varigeiones de las wenicas, lox equipos de instru-
mentos v los dispositivos de fijacubn especificos pre-
sentados en éste capimlo estin agrupados. seglin sau
ubicacidn anatdmics. Esios aparstos v herramientas
son lox mis cominmente wilizados en log procedi-
mienios pnopédicos bisicos,

Equipo especial
Equipos con fuerza motriz

En crrugin orlopedicn o menude se uliliza egquipo
accionado por fueren motnz. Los Wwladres, las sierras,
|y escarimdores ¥ los destornilladores por 1o general
se aecloman por medio de nitrdgeno comprimido. To-
doel personigl guirirgico debe estar familiarizado con
los mangoeras, los tanques ¥ los reguladores emplea-
dos en el quinrdfano. La fuente de nitnGgenc en la ma-
yoria de los quindfanos estd ubicada lejos del depirts-
mento de cimgfa v el gas es conducido a través de ca-
fierfas hacia estroctoras montadas en el weeho. Cuando
eston estructuris no Ae hallan disponibles. el nitrdge-
no debe Hevarse al quirdfano por medio de angues,
El tangue de nitrdgene viene con un regulador ¥ una
villvula, En la figura 23-18 se ilustra ¢l uso correcto
de estos pecesorios, Debido a que los lubos de gas me-
presentun un pehigre considerable en caso de gue se
produzes un eseape o ona ruplon, tode e personal
debe estur familmrizade con su uso. Siempre queé s
mnnipule un b debe lucérselis con su sopurte, v el
Langue debe trubarse en su soporle anles de transpor-
tarlo. Los tangues deben guardaese en silios designa-
o alejodos de fuentes de calor, donde debe asegu-
rirselos v tomar los recaudos para evitar gue caigan.

Slempre que se empleen sierms eléciricas, escaria-
dores u ofros instrumentos comtantes, la asistente de
quirdfanc debse irrigar el &rea en by cual e estd irha-
Jando con el propdsito de disminuic fa friccidn v o
consipuiente recalenamiento del wejido. Para ello, de-
be emplearse una jeringa de pera de goma en lugar de
una de vidrio, pues en caso de que el exiremo de &
jeringa <ea alcanzado por el instrumenio cortante, <l
vidrio se harfa afiicos en ¢l interior de la henda:

Torniguete neumdtico

En la mavoria de los procedimientos. ortopédicos
se utiliza tormiguete neumatico. Todo ¢l personal de-




1.

Limpie el tubo y su soporte; abra
la valvula del tanque (en sentido
contrario a las agujas del reloj:
observe las flechas) muy lenta-
mente, permitiendo solamente el
suficiente escape de gas como
para arrastrar cualguier material
extrano

3. Abra lentamente la valvula del

tanque hasta el maximo. Si se
encuentra lleno, el mandmetro
derecho debe registrar 2.000 a
2.500 PSI (libras por pulgada
cuadrada). Preste oidos a posi-
bles pérdidas de aire
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2. Conecte a mano el regulador,

asegurandolo con una llave de 1
1/8" (28 mm). Verifiqgue que el
regulador se encuentre comple-
tamente cerrado dando vuelta la
perilla verde en sentido contrario
a las agujas del reloj hasta su to-
pe maximo

. La enfermera circulante toma la
porcion terminal del conector
del instrumento de manos de la
instrumentadora

Fig. 23-18. Manejo correcto del tanque de nitrégeno v su regulador. (Cortesfa de Zimmer, Inc., Warsaw. IN.)

(La figura contintia en la pdg. siguiente)
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. La porcién terminal del conec-
tor del instrumento es introdu-
cida en el orificio de salida re-
gulador. Asegurese de que la
valvula del tangue se encuen-
tre completamente abierta.

7. Una vez que haya finalizado, cie-

rre el tanque. Mueva el instru-
mento para extraer todo el aire
del mandmetro y la tuberia. El
mandémetro del regulador debera
registrar cero. Cierre el regulador
girando la perilla verde en senti-
do conirario a las agujas del reloj
hasta el maximo.

. Gire la Rﬁriila verde a la posi-

cion * (en sentido de las
agujas del reloj: observe las
flechas) y ajuste el nivel de
presion en el manometro iz-
quierdo del regulador de
acuerdo con las necesidades
del instrumento y del cirujano.
NOTA: los ajustes de presion
deberan ser efectuados du-
rante el funcionamiento del
instrumento, pues si no se ob-
tendré una presién demasia-
do baja para operar.

8. Gire el conector sobre el regula-

dor (en sentido de las agujas
del reloj) sosteniendo el difusor
del instrumento para prevenir su
caida.

Fig. 23-18. (Cont.)




9. Sila presion residual del tanque es
superior a 500 PSI, devuélvalo al
depdsito. PRECAUCION: reempla-
zarlo si el mandmetro de presion
dgl tubo registra menos de 500
PSI.
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Fig. 23-18. (Cont.)

be estar familiarizado con la aplicacion y el manejo
correctos del torniquete y de la fuente de oxigeno.
En el capitulo 13 se presenta una descripcién com-
pleta sobre el uso de este equipo.

Cemento oseo

El cemento 6seo (metilmetacrilato) se emplea fre-
cuentemente para mantener una prétesis metdlica o
sintética en su lugar, como en el caso de un reempla-
zo total de una articulacién. La asistente de quiréfa-
70 tiene la responsabilidad de mezclar el cemento.
Debido a que los gases liberados por el cemento son
10xicos para el aparato respiratorio, siempre se lo
debe preparar en unidades de mezcla cerradas (fig.
23-19). Estas se encuentran equipadas con una salida
de aspiracion que ventea emanaciones lejos del cam-
po quirtirgico. Ademds debe usarse un segundo par
de guantes para evitar la irritacién de la piel.

El metilmetacrilato se forma mezclando dos
componentes. uno liquido y otro en polvo. El polvo
sz coloca en la unidad de mezcla y se agrega poste-
normente el componente liquido. Se necesitan por
‘o menos 4 minutos de mezclado continuo para pre-
parar el cemento (el tiempo de mezclado varia
sczun la humedad y temperatura ambiental). Cuan-
20 adquiere una consistencia pastosa y no se adhie-
7= 2 la mano enguantada se encuentra listo para ser
msado.

Mesa ortopédica

La mesa ortopédica (también denominada mesa
2= fracturas) se utiliza durante la reparacion de frac-

turas de cadera. Debe tenerse sumo cuidado al efec-
tuar las maniobras de ubicacién del paciente aneste-
siado sobre esta mesa para evitar la lesién de los teji-
dos blandos adyacentes al sitio de fractura y de va-
$0s sanguineos y nervios importantes. En el capitulo
10 se ofrece una exposiciéon completa sobre este
equipo.

Apoyabrazos quirtirgico

El apoyabrazos quirtirgico es una extensién colo-
cada sobre la mesa de operaciones para proporcionar

Fig. 23-19. Unidad cerrada para mezclar metilmetacrilato.
(Cortesia de la Stryker Corporation, Kalamazoo, ML)



PreS———— TR W e

440  INSTRUMENTACION QUIRLRGICA

uni g superficie esténl durnmte los procedimicn-
tos quirdrgicos de lo mano, o muieca v el brugo, En
fo figuoen 23-20 se mueston woa mesa en ko,

Instrumentos ortopédicos

Las instrumentos onopédicos se clasifican segin
A ugn. Adol se enumseran los s comiimmente utili-
rados.

Instrumentos de corte
o de partes blandas

El cirujane wiliza el equipn de mstrumenios de
worte (. 23-21) parn acceder a la fracimrea o operar
subre lesiones de tejidos blundos, Esta handejn de
istrumentos meluye los siguientes:

Mangos de bistun

Pinzas de tegidos

Tijeras de Metzenbaum
Theras de Mayo

Tijeras parn hilos de suturg
Partaagujps

Pinzas mosguito

Pinzas de Kelly

Finzas de Kocher

Pinzas ce campan

Fiﬁ. 23210, Mesa SPATRRCEESN JUEET 0T
iy gpue s wiiliza durante 1o cirugia de
ek O anerbeos, (Coamesin de Stvher
Corporaton, Kalamazon, ML)

Pimzay cde Allis
Primzas die Mayo

Ademis de estos imstrumenios, la bandega de -
i pliasticy puede incluir ganchos finos parn piel, se-
parndores de Senn, tjerns de cimgia plistica, pinzas
de tejido v microportaapujss para la reparacion de
tendones, uponcuresis y nervios de la mano, lo mu-
fieca v el untebruso,

Dispositivos de fijacion interna:
implantes

Los dispositivos de fijacidn interny (g, 23-220
SO0 Aparptos quinirgicos de acero o de aleaciones
con acern qiie se utilizan para estabilizar ln fractum
durame su cleatrizacion, Cada tipo de dispositive -
Inserin con una herramient Jistinin,

Las cfavifes v los pernos S8 insertan o través de
s pegueins fragmentos osens coma los de ln mana
el whillo o la mufieca, Tambida pueden proporcicms
un sitio de fijocidn para ejercer maccidn, Pueden s
sertarse medimnte un raladee o una gedn condieton

Lits ¢fenos se extienden sobre el gfe longitudine
del cuelle rocantérens, con el fin de estabilizar u=
frocturn ubteudn o ese nivel. También pueden inses-
trse en el conducte medular para unir dos exmremes
de froctur. Los claves se msertan con una gl cos-
ducrora o un impectaidor,
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Fig. 23.21. Instrumenios de corte. A, mangos de bistord, B, pioeas de dienieeillos y de disecoudn purs te)idos.,

C, lijeras de

Meteenhawm, 1, tijoras de Mayo. B, thieras para hiles, F, ponaagujas, G, piness de Mayo, 1 pincas mosguito, | pineas de
Kelly, J. pinzas de Kocher. K. pineas de compo. L. pinzas de Allis.

Las placas se colocan a través de Ia superficie de
dos grandes frigmentos dseos para lograr su union,
tal como sucede en las freacturas del FEmor, S man-
tlensn en s lugar mediame rernifllos. Algunas placas
consisten en una combinacidn de clovo v placa. La
porcion del clavo se mserta en el tertor del cucllo
trocontéreo, ¥ M placa luego se asegurn mediunte
prmnllos separados.

Las grapus se ulilizan paty reconectal porciones
de wng articylacion, come por ejemple en una repa-
racion de ligamentos de lo redilla. Vienen en dife
renles tomaios v pesos, Se las inserta mediante uni
iainl prira gregnes.

Las variflas endomedulares se insertan en ¢l con
ducto medular previamente taladrado para unir dos
fragmentos dsons, Esras varillas se implantan me
dinmie una guia.

Los rarillos s¢ colocan a mavés de fragmentos de
fraciuni de pegquefos huesos comn los del mbillo,
Tambidn < los utiliza para fjar una placa al hueso o
para fijar algunos tejidos blandos al hueso: Los por-
nillos se implantan con un destormillador,

Cuidado de los implantes ortopedicos

Los mmpluntes metilicos son muy costosos. 51 se
sayan, se doblan o ¢ indenian no sc los puede utili-
air, Las ruvaduras sobre la superficie del implante se
profundizan una vez que ésie es colocado en el ine-
rior del organismo. Esto puede debilitar ¢l implanie
v Bevarlo al fracaso, Por consigusiente, todo ¢l perso
sal guirdrgico debe observar Tos siguicntes poutas
Sasicas para ayudar o prevenir el daivo del implante;

I Al almacenar Ios implantes o al prepararlos
para sy esterilizacion, no deben entrar en conactn
entre & ni toear ung superficie metdlicn

2. Manipule los implantes lo menos posible,

3. Los implanies jomis deben doblurse intencio-
nalmente,

4. Si el implante debe introducirse en el hueso
gmpleando Tuerzn, entonces debe emplearse una
guin conductors con cabeza de efldn.

5. No megcle diferentes clases de metales en ¢l
ofgamisio, ya gque los distintos metales pueden rege-
clonar entre si y debilitirse mutvamente. Si un im-
plante, como una placa, requiere tomillos para so fi-
jacidn, éstos deben ser del mismo material gus la
placa ¥ deben ohtenerse preferiblemente del mismo
fabricante

6, Cuando sen necesario “determinar el tamafio
del implante™ (prétesis de prucha), jamas deberin
wrilizarse los implanies que se vim a insertar.

Impactadores, gufas conductoras,
extractores y destornilladores

Estos instrumentos (hig, 23-231 se ulilizan pura
coloeur o retmr mplantes quinirgees. Los impacta-
dores ¥ las guias conductoras s¢ colocan sobre la ca-
beza v se Ojun sobre el extremo del implante. ef cual
s¢ insertd luego medionte un martillo. De estas mane-
o s evita gue el mutillo entre en contacio con el
dispositivo de fijucidn y que le provogue rayaduras,
mellnduras o indentnciones. Los extractores estin di-
sefiados pura encajar en lu cabeza del dispositivo de
fijacién para lograr su extraccion, El destomillador
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Clavija de Steinmann roscada Clavija de Knowles

e ———— ————
Clavija de Steinmann

M

Perno de Zimmer para tibia

. 2 a} -
Clavija de Steinmann

Perno de Webb
Grapa

Alambre de Kirschner (roscado)

Alambre de Kirschner (no roscado)

' T me————]
jDispositivo de fijacion
interna de Fox

Placa
ajustable de
MeclLaughlin

Clavo de Smith-Petersen

lontaje del clavo dg Massie Fo— it

Clavo de
Neufeld

% /o) Tornillo de com- ™
ud presion de Zimmer

para cadera

Clavo
deslizante
de Ken

Placa fuerte para fémur G-1 (ranurada)

1o U W G W— m— g —"g)Y

Placa fuerte para fémur G-2 (simple)

X = = -2

Placa de compresidon de Bagby G-3

—
Placa osea de Eggers G-4 Placa de compresion angulada de Bagby G-7

Fig. 23-22. Placas, clavijas, clavos, tornillos y pernos. (Cortesia de Zimmer, Inc., Warsaw, IN,)




Y i
Extractor-impactador
de Fox

"

Insertador de grapas
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Fig. 23-23. Ilmpactadores, guias conductoras y extractores. (Cortesfa de Zimmer, Inc., Warsaw, [N.)

puede ser operado manualmente o mediante fuerza
motriz.

Instrumentos de corte

Las raspas (fig. 23-24) se utilizan para alisar una
superficie dsea o para evacuar el conducto medular y
permitir la colocacion de una prétesis con tallo.

Los escariadores (fig. 23-25) se utilizan para for-
mar una zona hueca en ¢l interior del hueso. Los es-
cariadores pueden tener forma de campana, como los
que se emplean para crear un espacio en el acetdbulo
para la colocacién de una prétesis, o bien pueden ser
largos y angostos, como los que se utilizan para for-
mar un agujero que a]berguc un clavo grande.

Los bisturies (fig. 23-26) se utilizan para cortar
2jido conectivo duro, como el cartilago. Los bistu-
ries ortopédicos pueden ser de una sola pieza (sin
hoja descartable) o bien pueden requerir la insercidn
de una hoja para ser utilizada una sola vez. Cuando
se colocan las hojas en los bisturfes ortopédicos debe
utilizarse un instrumento para tomarlas. Jamds debe
emplearse la mano para insertar la hoja.

Las legras (fig. 23-27) se utilizan para elevar el
periostio de la superficie del hueso y para realizar
diseccion fina durante la reparacién de tendones y li-
gamentos.

Las pinzas gubias (fig. 23-28) se utilizan para
cortar hueso. Pueden ser de doble accion (dos articu-
laciones en bisagra) o de accidn simple (una articu-
lacién en bisagra). La pinza gubia extrac pequefos
fragmentos de hueso y la instrumentadora debe
guardarlos en calidad de muestra. Cuando el ciruja-
no utiliza la pinza gubia puede ofrecer la punta hacia
la asistente de quiréfano, quien luego elimina los pe-
queiios fragmentos de hueso con una gasa himeda.

Guia y raspa de Fisher (para prétesis de Moore
con tallo normal)

Raspa dsea de Putti

Fig. 23-24. Raspas. (Cortesia de Zimmer, Inc., Warsaw.
IN.)
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Escanador
acaiabular

Escariador acatabular

de corte central
de Norton da Harrig, lipo
1]
o =
Esunadon Dars ez Ty =

temoralda cors conbal

o L T 1!§ ety

Escaripdor Imacanieres espin

e e = ———— Bt Bisluri para carilago de Smillie
Escanodar do oonduoia mmgdilar

Escanador corical Ea:ulul Mango y hoja de Bard

CEE - D T o~
riadar para cabaza famaral Mengo de bisturies guinirgicos

de cofte cantral de Haris, manusl

e A R—
Mango para hoja de Beaver para condroplasiia

Escarigdor scetabular de core
ceniml de Marrs, manugl

Fig. 2325, Feeariadives, (Conesin de Zimmer, Tne,, Wir- Fig. 2326, Biswries onopédicos. (Conesin de Aimmer
suw, TN Ine., Wagsaw, [N

—_—— =

B 8 ke
Lagralde Langentec Legra de Adson (borda de escoplo)

e )

Legra disectors de Freer

Legra da Adson (curva)

Legra raquidea de Harringlcn

p— o =2

Legra da Adson (recta)

Legra de Chandier

——

Legra de Key

Legra dizectora

Flp. 23.27. eégras, (Contesin de Zimmer, Inc., Wirsaw, 1N}



Pinza gubla
de Spurling

Pinza gubia
de Colclough ;
para laminectomia L9

Pinza gubia
de Farris-Smith h
de Schlesinger

W einza Fuhia angulada
da Stil :
hueso

[ Pinza gubia recta de
Stille-Luar para hueso

Pinza qubia cervical
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e-Luar para

i~ 5 e

N Plnza gubla
con mandibula
angulada dea Stille-
Luer para huaso

Pinza gubia Beyer

Cizallas da Stills-Liston para huaso

Fip. 2328, Pinzas gubiits, (Cortesin de Zimmer, Ine., Warsaw, 1IN

Lus yierray se emplean para eortar b través de
huese Gow, Son accionadas por fuerza motriz y pue-
den ser de dos upos. La hoja de 1o sierra de veliindn
viben efectvundo un movimiento aliernanvo hacia
pdentro v afsera. La hoja de 1 slerng oscilante viben
hacia adelante v atrds, Se utilizan pars eliming pe-
quenos espolones dseos o para alisur la superficie
del hueso, En la figura 23-29 se muesioan ambos 1i-
s e slerras ortopédicas

Los astegromos, las couretas ¥ los gubios (lig.
Z3-MY) se wtilizan para recortar huieso o para oblencr
un mjerto andlogo, Bl ostedtomo forma una longa de

hueso que puede utilizarse como injero, dejundo
una anperficie aplanada, La cureta puede ulilizorse
para sacar mediante movimientos de cuchara pegue
fins fragmentos de hueso @ partic de oo superficie
curva, Las gubias crem una superficie ranurada so-
bre el hueso, Esios insirumentos son pesados v filo-
w0, ¥ deben mangjarse con precaucion. Los filos de-
ben protegerse.

Los taladres (fig, 23-31) pueden aceonarse ma-
nuadmente o mediante (berzn motrz, ¥ se wsan junto
a una mecha de taladro, Estas son pequedas clavijas
graduadas gue presentan un Olo espiral. La mecha

Fig. 23-29, Siermas especiihes parn hiseso: sherra de vaivén ¥ sterm oscilunie. (Cortesia de Stryker Carporation, )
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Crstudtomo de Smith-Petorson, recty Ostedtoma d Hints, curvo

o T
{3tecioma de Mayerding, roclo

e
Cetodlomo de Smith-Petersan, aurva E"_'—-—EE“J

Ezcoplo do Hibbs, rects
Gubia ds Hititss, tecta
Y -

Gubla da Hibbe, curva

Gubla da Smifh-Pelorsen, rects

Gutna de Smith-Patarson, guva

Cuandtin e Brup pars RUgAg, mango hoegay.
e

e
Cureta da Brun pam hueso, copa aval

Chtudtomo de Hibbs, recto

Curita de Brun para hussa, capa ourva
ovninda

BGulka de Meverding

Escaplo para carifage da Smills

Ostactma oo Muyerding, curva

_ﬂm

Escopio.de Meéyerding

Fig. 23-30. Outedtomos, curetas, escoplos y gubias. (Cortesla de Zimmer, Inc., Warsaw, IN I

de taladro se uilizu pars formar un orificio que al-
bergue un tornillo o une clavija. Las mechas de tala
dro se guardan en un bastidor que protege sus filosus
superficies de corte ¥ permite un fHheil accesn

Lox dustrumenos et efectnar medidas ifig. 23-
32) se utilizan durante los procedimientos de im-
plante. Do de los elementos cominmente empled-
dos son ¢l calibrador y el medidor de profindidad,
El calibrador se emplea part medir ¢l anche de 1 e
beza de una articulacion del tipo de lus enarirosie,
comi la cabera femoral o homeral, durunte 1a [repa-
rackin para ¢l implante de g protesis. Bl medidor
de profundidud se wtiliza para medi lo profundidad
de un agujero efectuads con unn mechn de wladro
para determinar la longitnd necesaria del wmillo a
itibizar,

Los separadores v las pinzas de fineso (lig
23-33) se utilizan parn sostener un husso o [ary sg-
parar los tefidos blandis del sitio de la herida, Algu-
nus pinzas enopédicas, como 1a pinsa pars ments-
vos, presentan dientes dgurzados en sus mandibulas
parn etectuar 3 prension de tejidos duros. Las pineas
Oseas pueden ser grandes y pesadas, como | pinga

Berbiqui de
Trinkla

Berblgui para escariadoras

te Lane, o bien pueden ser delicadss. como u pimzn
e Lewin

ExPOSICION ¥ PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

Cirugia artroscopica

Adeniis de su valioss wilidad como herramientas
dingnosticas. el equipo v los bistumenios de artros:
copia permiten al eirujano onopédico realizar una
gron variedad de procedimientos,

Rodlilin
Riopsia sinoviul
Extriceion de cuerpos suslios
Reseceidn de plicas (pliegues sinovigles obstruc-
Nyos)
Rasurado rotuligng
Sinovectomi
Reparacidn de mieniscos

Berbigui de Zimmer
para escaradoras

Taladvo de mano da Zimmear

Fig. 2331, Tufadros. (Conesin e Zivmmer, [oc., Wapaw., IN 1]
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Calibrador de Townley

Transportador

L0 M2 Ll A i Ll i «
T LLLb Lt LU LR L

Regla de Berndt para cadera

Medidor de profundidad para tornillos

para fémur

®

Calibre acetabular

Fig. 23-32. Dispositivos para efectuar mediciones. (Cortesia de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)

Reparacién de ligamentos cruzados anterior y
posterior
Hombro
Extraccién de cuerpos sueltos
Liberacién de adherencias
Biopsia de la sinovial
Bursectomia
Estabilizacién de una luxacién
Reparacion del tendén del biceps y del manguito
rotador
Sindrome de pinzamiento
Codo :
Extraccion de cuerpos sueltos
Desbridamiento de la osteocondritis disecante
Sinovectomia parcial en la artritis reumatoidea
Desbridamiento y liberacién de adherencias
Tobillo
Extraccién de cuerpos sueltos
Biopsia
Reconstruccion del ligamento lateral

Las ventajas de la cirugia artroscépica sobre los pro-
cedimientos a cielo abierto incluyen las siguientes:

Traumatismo minimo de los tejidos

Reduccion de las infecciones posquirtrgicas
Conservacion de la movilidad articular
Reduccién del dolor posoperatorio

Recuperacién posoperatoria temprana
Reduccion del tiempo de internacién hospitalaria

Equipo artroscopico
Artroscopio

El artroscopio (fig. 23-34) es un telescopio de fi-
bra dptica provisto de una lente que se inserta en el
interior de un espacio articular. La cirugfa se realiza
2 través de un artroscopio mediante instrumentos es-
peciales. El cuidado y el manejo del artroscopio son
similares a los del laparoscopio. En el capitulo 20 se
ofrece una descripcién completa sobre principios y
s=cnicas de la endoscopia.

Sistema de camara de video

En el capitulo 20 se ofrece una exposicion deta-
Eada sobre sistemas de cdmara de video. El cirujano

puede emplear este sistema o bien operar mediante
visualizacién directa a través del artroscopio.

Equipo de visualizacion
y exposicion

El equipo y los instrumentos utilizados para dis-
tender el espacio articular y exponer las estructuras
internas son similares a los que se usan en los proce-
dimientos laparoscépicos. Mientras que en la lapa-
roscopia se llena el abdomen con diéxido de carbono
para distender sus paredes, en la artroscopia se em-
plea solucién salina o solucién de Ringer lactato pa-
ra llenar la cavidad articular. De esta manera se dis-
tiende el espacio articular, lo que permite al cirujano
visualizar sus estructuras internas. La solucion se in-
yecta hacia el interior de la articulacién a través de
una aguja de Veress, que estd conectada a la solu-
cién mediante una tubuladura de cierta longitud. La
solucién drena del espacio articular a través de una
puerta adicional préxima al sitio quirtirgico. Una vez
distendido el espacio articular, se insertan trocares y
camisas para permitir el pasaje del artroscopio y de
los instrumentos.

Para evitar el ingreso de sangre al sitio que se va
a operar puede utilizarse un torniquete neumdtico
(véase el cap. 13).

Instrumentacion

Los instrumentos utilizados en la cirugfa artrosco-
pica incluyen pinzas, tijeras, pinzas de biopsia y de
prensién, instrumentos para meniscos, agujas para
sutura de meniscos, instrumentos para la reconstruc-
cién del ligamento cruzado anterior y herramientas
ortopédicas artroscépicas como sierras, curetas, pin-
zas gubias y bisturfes. También debe utilizarse equi-
po especial adicional, como los instrumentos para la
obtencién de injertos autélogos para la reparacion de
ligamentos. Todos los instrumentos artroscopicos
son delicados y deben ser manejados con cuidado
para evitar el dafio de sus puntas.

Debido a que en todos los procedimientos artros-
cépicos cabe la posibilidad de que se transformen en
procedimientos abiertos, en todas las preparaciones
debe incluirse una bandeja de instrumental ortopédi-
co bésico.
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Separador W @ m
cerebeloso de Adson

Separador de
Bennett

Separador de hueso
de Murphy- Lane

Separador en rastri-
llo de Volkman

Separador de rodill

Gelpi de Myers
Separador de raices N
Separador en ras- de Holscher
trillo de Ollier

o de Mayo-Collins
= S—— = Separador de raices
lamina vertebral Separador de doble Gancho para hueso de Holscher

punta de Senn

o — " —w—
B Separador de nervios Gancho para nervios
Separador de de Sach de Graham
Blount para rodilla

Portaagujas de Wangensteen

Pinza para sostener
huesos de Kem

Pinza para ganchos
(Harrington)

Pinza de Lowman modificada
para huesos

Pinza para huesos de
Lambert-Lowman

Pinza de Lewin

para sostener huesos

para sostener Pinza para hueso de Lowman

huesos

Fig. 23-33. A. Separadores varios. B. Pinzas de hueso. (Cortesia de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)
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Fig. 23-34. Armuscopio y accesonos, (Conesia de Siryker Corporation.)

Ubicacion del paciente, preparacion
y aplicacion de campos

Las posiciones del paciente en cirugia amroscd
pica son similares a las empleadis en Ins 1éenicas a
ciele abicnio. Duranie los procedimientos de rodli-
llee, €] pacienic se ubica en decibito dorsal y 1a pier-
na gue sevaog operar se prepara deésde el musio
husta el wbillo, Por debajo de la rodilla se colocan
toallas © mantus estériles enrolladas para brindar
apoyo. Estas pueden retirarse durante el transeurso
de la operacidn para permitirle al ciruane la rota-
cidn de la pierna y oblener asi ung mejor exposi-
cion del espacio articulur. La piernd se prepar v se
aplican Tos compos desde 1o mited del muslo husta
el tohillo o el pie.

Para los procedimientos del howbro, el paciente
< ubica en dectibite lateral, con el braz que se vaa
operar suspendido de un dispositive de traceidn al
venil, Previo a to cirugiu, el cinyano regula el dngulo
de abduceion v Nexiin del brazo parn facilitar la ex-
posicidn. El citujuno opera por detris del paciente
El brogo se prepurn desde L mufieea hasto Lo axila.

Drorante los procedimientos del rodello, ¢l pacien-
te se uhica en decdbato dorsal con b plema gue se va
a operar Mexionada o nivel de 1o rodilly, o bien pue-
de colocarse una bolsa de arenn por debwo de lo ca-
dera del lado que s# vo o operan, Lo prema se prepa-
ra v e colocan los compos desde Ty rodilla hasts el
tivbilley.

Procedimientos a cielo abierto:
exposicion y descripcion

Clavicula

La claviculs comstituye un sitio frecuente de le-
sidin debido a que se encuentra relitivamente despro-
tegida por los wefidos blandos. Las [racturas pueden
iratarse por medio de reduceidn abierta o cerrada,
La exposicidn quinirgics de la claviculs s muestra
en la figura 23-35. Por lo general se emplean dos ti-
pos de reparacidn, Ta Fijacidn mediante tomillo (fg.
23-36) ¥ la fijacion con una clavija de Sreimmann
(fig. 23-37).

Hombro

La luxacion recidivante del hombro es con fre-
cuenciy el resulado de una lesion gue debilita los te-
Jidos hlandos alrededor de la amiculacion del hom-
o v puede cavsar ¢l desprendimiento de los tejidos
hlandox gue lu componen. En la figurs 23.38 s
matestra [n exposicidn quinirgica del hombro: Si bien
existen mas de 100 procedimientos para reparar ¢sta
articulacion, en general son dos los mis frecuente-
mente empleados. Lox procedimicning de Bankar v
Putti-Plait son muy similares ¢ implican la réinser
o de los ejidos blandns en su ubicacidn anatdmi-
e correspondiente. Bl eirapang perfors tres orficins
en el bonde de la cavidad glennidea, Luego incide la
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Incision

e

Linea de 3 -,q/ Vena cefalica
osteotomia en " [N
la apdfisis ; i

coracoides

Deltoides

Porcién
corta del
biceps

Pectoral mayor

Fig. 23-35. A a C. Exposicién quirirgica de la clavicula. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical
Exposures of the Extremities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig, 23-36. A. Fijacion de la clavicula con tornillos. 1, separadores de Gelpi. 2, separadores en rastrillo. 3, legra de Ad-
son. 4, legra de Langenbeck. 5, legras de Chandler. 6, tornillos de Woodruff. 7, regla. 8, medidor de profundidad. 9, pinza
zubia de Beyer. 10, pinza de Lewin para hueso. 11, mechas de taladro. 12, pinza de Kern para hueso. 13, destornillador.
14, curetas. 15, martillo. 16, taladro de mano y llave. B. Indicacién: fractura transversa de clavicula. (Cortesia de Zimmer.
Inc., Warsaw, IN.)

=y

Fig. 23-37. A. Fijacién de la clavicula con clavija de Steinmann. 1, separadores de Gelpi. 2, separadores en rastrillo. 3, le-
gras de Adson. 4, legra de Langenbeck. 5, legras de Chandler. 6. pinza de Lewin para hueso. 7, pinza de Kern para hueso.
8. clavijas de Steinmann. 9, pinza gubia de Beyer. 10, curetas. 11, martillo. 12, pinza de corte y pliegue. 13, clavijas clavi-
culares. 14, taladro de mano y llave. 15, pinza corta alambres. B. Indicacién: fractura transversa de clavicula. (Cortesia de
Zimmer, Inc., Warsaw, IN,) ; 4
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Incisidn

Dalteicins
rechnado

Tenddn de ka poreidn R

larga dal biceps

Fig. 2338, Exposicion quirdrgic del hombro
(Reproducide de Bunks SW, Lawfman 11 An
Atlisy of Surgical Fxpostres of the Extremities,
Filadelfia, WB Suunders, 19533

'E chpsula articulur v sulur parte del tejido blanda i la
- cavidad glenoiden pasundo las suluras a iravés de los

1 orificios perlomdos. Finalmente se superpone la por-

| i et resmnente de lo cdpsula v se situra en su lugar,
|

En Ly figury 23-39 <o lustra esta téeniea y el msiru-
mental mecesario para levarla a cabo.-

' Antebrazo
|

Las fracturas Transversas del amicbrazo ocunen
por 1o genetal como consecuencis de un brauimatis-
o direct o ung cafda, Muchas cleatrizun satisfac
toriamente por medio de reduceidn eermuda y aplica-
citn de un yeso. En caso de froctuns mibds comple-
js puede requeritse reduceidn abierta, En la figura
4 2340 se muestra Iy exposicion guirdrgica del ame-
| brazo. 5i ke emplea fijacion mtera, Tos fragmentos
Gseos se fijan con ona varilla o clavija endomedula-
ren (Figs, 2341 3 23-43). Tumbién se emplean com-
hinaciones de plucus v varillos.

Mufeca y mano
Muneca
Lo muecn generalmente se lesions euando el

puciente suffe wni cafda v it de evitarla exten-
digndo los brazos v las manns hacia adelunte. La

_ Lig, coracoacramial

. Porcidn cora del biceps (miscula)

_.IL Porcadn corta del biceps (tendon)

{Caracobraglial

Tanddn dal

N\ Porcidn core
Y del biceps
S (musculo)

raclinada

muyoria de las fraocturas de mufieca se fratun poy
medio de reduccidn cermda v conlecewm de un ye-
s, Lareduceion abiests y 1a fijacion interng se
practicin con clovijas, tomillos y plocas pegueiios.
En lu figura 2344 se ilustra la exposicidn quinbigi-
ca de ln muiieci,

Mano

La mano estd sujeia o sufrir enfermedades de fos
tendones v lipamentos, asi comuo lesiones industriz
les v atro tipo de accidentes. Durante Ta cirogia
de mano se emplea uno mesa especial (vénse lig.
23240,

Lo enfermedud de Dupuyteen y el sindrome del
wine! carpiano constituyen dos enfermedades co-
miinmente trtadas mediante cirugin, La enfermedud
de Dupuytren causa li retruceidn de la aponeuross
patlmar. Los dedos se doblan hacia la palma del pe-
ciente y result imposible su extensidn. Bl imtamics:
te quirtingico consiste en la Hberacidn de lo apomnes-
rosis mediante diseccidn agoda (fig. 23450

El sindrome del uinel carpiano se produce com
resultado de b compresion del servio mediand en s
recormide o través del mencinnado winel. L compre
sidn puede deberse al engrosamiento de lu sinovial
d una lesidn o a una anomalia extmuciural, E] s
miento quinirgico die la enfermedad consiste @n libe-
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Fig. 2339, A, lnstonmental de Bankan o Pt Plan 1, tjeray de Meteenboum. X, separdores de Weillimer, 3, ritdli-

res de Richardson, 4, separadores angoses 1.5, 5, separador en rasteillo, 6, legras de

pdler- 7, legra de Lanpenbeck. 8,

'f;'m de Kev, 9, Jl:;i‘r]n e enbieck. L0, priza de Lewin par huese, 11, wormillos de Woodrofl, 12, mechoy de talsdro,

medidor de prof

nciclad. 14 regla. 15; pinzs de Kem pam

huesa. U6, pinza de come y pllegne. 17, coretas. I8, pinza

ﬁnh‘ill dhe Bever, 19, pimiea gubia de Stille-Lucr, 20, pimen gubia de Stille-Lueer, 21, manillo. 22, ostediomos. 23, cizally para
ek 24, pindas hemostiticas de Kelly, 25, desiornilladon, 26, talsilio de mane ¥ Bave T Indicaciin: lnvacnin recidivan.

b e hombro, (Conesin de Zimmer, Ing., Warsaw, IN.)

rar la eswrecher mediante la diseccidn aguda (fig.
2346,

El cirujano da gran importancia 4 una lesidn de
MR, ¥il gue un raimiento incorrecto puede afec-
tur serigmenie la calidad o el estlo de vida del pa-
ciente. La fractura de un dedo puede traturse con
feduceidn cerrada v fijucion extéma medianle una
fitruln, o puede requerii fijacidn interna con upa ¢lu-
vija de Steinmann o un alambre pequeiio (alambre
e Kirschnerk

Las lesiofes tendinosas (fig. 23-47) pueden repa-
rarse cominmenta utilizando sutiras finas. La téeni-
ca para la reparacion de tendones se ilosira en la fi-
wura 23-48, El amplio sistema de poleas de 1a mano
en ocasiones worna diffcil la reparacidn v rehabiling
ciin de estas lesiones,

Las fracturas vy luxaciones de los dedos (fig, 23-
493 pucden repararse con alambres o clavijas linos o

bien medianic tomillos, y por lo general cicatrizan.

sin complicaciones.
Cadera

En medicing, el conjunto formado por ¢l fémur v
el acetibilo se denoming cominmente cadern, En lo
figura 23250 se muestra lu exposicion guinirgica de
esta articulacion. Los Tracturas del cuello femoral,
del rracdnter y de la cabeza femoral por lo general se
producen en pacicntes ancianos que sufren uni ¢l
da. Las fmemras patoldgicas constituyen fambién in-
dicaciones para la reparacion quinirgica de la cade-
ra. Las fracturas del coello femoral v del trocinter
ueden mratarse mediante I infroduccidn de clavos,

clavijas o varillas gue se colocan a rravés de a frac-
fuiea para wnir ambos fragmentos, 51l cabeza Temo-
ral se encuemra lesionada, el cirujano puede optar
por s extirpacion v 1a colocacidn de una praesis. Fl
reemplazo tonal de cadera (reemplazo anmo de la cs-
been femoral como del neetibulo) se indice coando
inbas estruciurss podecen lesiones o cambios dege-
neralivos, Existen varios procedimienios diferenies
para levar o cabo el reemplazo ol de cadera, Los
instrumentos bisivos son los mismos para | moyor
parte de estos procedimientos, Los elemenlos mas
especificos empleados pari un determinado tipo de
reemplazo de codera deberdn presentarse ol plantel
de Ta sala de operaciones a través del representante
del fabricante.

Las fracturas de la didfisis femoral se tratan por
medio de varillas, clavijas o placas. Para reducir me-
cdAnicamente 1 Iraciura cominmente se smplean
placas de compresicn.

En las figuras 23-51 a 23-58 se muestran 108 pro-
cedimientos comimes cormrespondientes a la cadera y
a la didfisis lemoral, junto con los instrumeninog aso-
ciados,

Rodilla

Lu rodille constituve ung estroctom relunvimenic
deébil que estd sometida a un grun peso v estrés. Su le-
sion oeurre frecuentemente durante lus actividades
deportivis, Los higamentos y los meniseos estin ex-
puestos a una leston por “wrmncamicnio”. El menisco
desgarrado se extirpn mediante diseccion aguda. Un
ligamemto desgumado puede suturarse en su lugar o
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A
JAponeurosis
Floxor fadia) ded carpo
ip_almnr TR
Anara radia)l
B Braguborradial {supinador largo)
b
Incisid
Flexar rachial dal carpa
Artena radial
Supinadpe :
{supinador coro)
Proomdonr
S fRdonds
Rama suparficial
¢ del nervid radigl

Anania radial

Fig. 2340, A 4 D Expesicidn guirdegicn del wntebrarn, (Repeodicido de Baok< SW, Laofaun 1 An Adlaof Sarplcl
fxposures of the Extrennes, Frindoftim, WH Saunders, 1953.)




Flg. 2341, AL Instrumentos puen Jy
vurilln de Haxh, 1, escariador lema de
Rugh. 2 varillas de Rush en se basi-
dor 3, puln-flexor-extmctor de Rush.
4, Menor de Rush. B, Uulieweion: frac-
turd tmmsversn del radio, (Comeda de
Zimmer, Inc,, Warsaw, IN.}

F'ig. 23-42, A. L. guis-extractor de
Schoeller. 2, casquete y ploca de
cidi 3, clovos de Schoesder, B, Indi-
cagitn; fraclumi transverss del mdie,
;h‘u’rtum de Zimmer, Inc., Warsaw,
] '

Fig. 2343, A, |, claviges de Steinmann.
2, pinza corualambres prande. B [ndi-
eacion’ frmctures iensversas del radio y
del cdbite, (Cortesia de Pimoer, Ine.,
Warsiw, 1N}
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Incisién

Extensor radial largo del
carpo (primer radial

A

Extensor largodel =~
A © pulgargssw

Aponeurosis——. —— Ligamento

anular dorsal

del carpo
Arteria radial —

- >
™~ Extensor corto
del pulgar

I
Extensor largo \ "
del puigar 7 .

Incisién en la capsula

Aponeurosis =+ &l e, . Incision en el ligamento
- J & e - : anular dorsal del carpo
y en el periostio

Vo i
Extensor corto del pulga

Fig. 23-44. A a D. Exposicion quirtirgica de la mufieca. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical
Exposures of the Extremities. Filadelfia. WB Saunders, 1953.)




Fig, 2345, Trgmmreno gqumirgres de b enformedisd de
Pupuyteén, A, Bxposieidin de T aponeiosis pilimag con
trmtchy. | Heproducido de Converse B (ed)h Recomstructi-
ve Plastic Surzery, 2 ol FilodelTin, WB Suumders, 1977.5
B. Una ver lihefinda o aponcurosis so- antplean tramnsfi
siknes puira aprrosimar os colgmios de mel U Clerme de
piel (R v O reprolincido de ||]JIL"!\TI]I1 IT: Duptiviren’s
L'xrl_}llu:.':l-lu:-tclcclhm for surgary. By § Hosp yed (3361,
ILEE N

Fig. 23-4b. Libernciin de o eatrechier del vinel earpia-
. El Iil!lllllf1!|tl aniilar el Garpmn s gHcwmeni retridio
A, wtrolhe, B, seidonciroma del nervio mediann, €. -
s, mryisas culdness. IF, momg nervioss ot (Re-
Erlkll.h'ldn de Converse IM (2d)y Reconutmative Plalk
amvgery, 2ad. Frilodelfn, WB Smmders, 19770
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“Deformidad
dedo en martilo”

Fig. 23-47. A, Lesion de un tendin flexor, La posicidn de Io mana y de Jos dodos en el momeno de lo lesion o sumamens
te imporante, debido 4 que el nivel de locerucin del endon puede hallirse muy desplazsdo en sentich distal respecto al
sitin e Ju heridi cutdnes 5§ los dedos estaban agudamente flexionados durenie lo lesion, B, Lesion de tenddn extensor 1
deforniidad resultante. (Cortesin de Elhivon, Joe., Somerville. N1}
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Fig, 23-48. A, Téenica para reparacion de wendones, Se ulifi-
ean suiuras -0 de poliester ronzudo pora dna rdxima, resie-
tencia duranie la clcatrizacion, B, Se aplica una suturs conti-
nua de muilon 6-0 ulrededor del lendon. (Reimpreso de Tech-
mes in Swi,am: Hamd Tnjury, cortesia de Erhicon, Ing., So-
merville, ML)

Fip. 2349, Fracwras v luxaciones comuncs de lus falanges. A, Frociurs del penacho de Lo flange disial, B o B, Uso de fi-
Jucain en la froctins de fulange. (Covtesin de Ethjoon, The , Somerville, NI
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Incigsin

Tensor de la
fascia lata.

Tensor de la fascia lata

Incisian

Gliteo mayor R L
s
¢ R
g 2350, &y L Bxposichon quinirgica de o cadera, 1 Reproducido de Banks SW, Lanfroan H: An Al of Surgicg) Bx
poares of the Exttemblles. Fladelfia WE Spunders, 1951,
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Fig. 23-51. Instrumental bisico para el enclavamiento de cadera. 1, separadores de Weitlaner. 2, palanca de Bennett. 3
separador angosto U.S. 4, legras de Chandler. 5, separador en rastrillo. 6. legra de Langenbeck. 7, pinza de Lane para hue-
so. 8. pinza de Lowman para hueso. 9, pinza gubia de Stille-Luer. 10, pinza gubia de Stille-Luer. 11 martillo. 12, alambre
guia calibrado. 13, mandril de mano y llave. 14, destornillador. 15, medidor de profundidad. 16, mechas de taladro. 17
mecha para cortical. 18, tornillos. 19, taladro de mano. 20, gubia. 21, regla. (Cortesia de Zimmer, Inc.. Warsaw, IN.)

Fig. 23-52. A. Instrumental para clavijas de Knowles. 1. separadores de Gelpi. 2, palanca de Bennett. 3. separadores an-
costos U. S. 4, legra de Chandler. 5, separador en rastrillo. pequefio. 6. legra. 7, pinza de Lane para hueso. 8, pinza de
Lowman para hueso. 9, pinza gubia de Stille. 10, martillo. 11. pinza de corte y pliegue. 12, mandril de mano y llave. 13.
llave canulada. 14, juego de clavijas de Knowles. 15, taladro de mano v llave. 16, regla. 17, pinza gubia de Stille angulada.
B. Indicacién: fractura del cuello femoral. (Cortesia de Zimmer. Inc.. Warsaw, IN.)
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Flg. 2353 A Tormillo de compresian. 1, fonnlio irafonde de eodnpresitn. 2, iwbo de compresian v olive, 3, wmillo 11:-
de compresidn, 4. destornillwdor, 5, placa, b guis 6, nserudor-estractor de compresion. B, Indicacion. froctum de|

culho fernnl, (Cortesia de Zimmern, Dnc,, Warsaw, 1N

Flg. 23.54.° A Cluvo de Jewett. 1, impavtudor-exiracior. 2, gua comiductora de Jewert: 3, inicindor ded eluve, 4, excariador
vartical espiral. 5, juegn de clavos de Jewen. 6, placas aviodeslizables. B. Indicacion: fracturs del cuello femaral, (e

de Zimmer, Ine,, Warsnw, TN}

Iranstenrse 4 odro lugar uniéndolo por medio de sulu-
tus o grapas. La fractura de la rotula puede oeurir co-
mie resultado do ur golpe dirceto o de una caids,

El reemplazo total de rodillz esid indicado cuando
la urticalncidn deja de ser funcionante. Existen va-
tios lipos diferentes de procedimientos de reemplazo
parcial o wnal de rodilla v, como en el caso de las
téemivus para el reemplazo towl de cadera, fa Instru-
mentadora debe congurrin a clases en el servicio con
€l propésito de familiarizarse con los procedimientos
para el reemplazo 1otal de rodilla que se practica en
st salu de operciones,

En la figura 23-59 s ilustra la exposicion gquinde-
giea de Ia articulacion de la rodilla. Los procedi-
mienios quirirgicos y el imstromental para las opers-
ciones de rodilly se mucsiman en s figuras 2360 o
2363,

Tibia y peroné

Las fracturas de fa tibi y ¢l peroné generalmente
s producen comao consecuencia de lesiones sufrides
durunte un accidente (esyul, motoeiellsmo, auomee
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Fig: 3385, A, Inmmmmdpmmwumhtumhmumi
de Thompson. 1 mm: de Werllwier. 2. sepatnidores de
Hibbw, 3, puluncu de 4 radores angomton LS. 5, iepo-
smibor o Temol & legmes de Chandler. 7, rcwmlw et mshnlli. 8
reghin 9. logra de sk, 00, pinea gobia de Stille-Lyer. 11,
ﬁm» el Thotpwnn, 12 taladro demane. 13, palued de bueso

. mart o Js,w: purn huesi b, plora de Lowman pars
bugsa, 17, prinea e purra Muesis. 1B gxirscior de 1o cabye (e
moral 19, gubla 20, astediomes, 20, Hisiard mumnar. 1, eali-
bradur: 23, esmimlon poetabulor. 24, rspa. 25, guls de ﬁlhnr.m
ranpur il Finhier, 27, fpactador Je mm 28, i 29, L g
bia do Srille-Luer, B, Indicaritn: leskon ooenfermdad gibeen B
Tl (Corieain de Fhmiver. lnc. Warsaw, 1N, }
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ﬁf, i.’l-i’f A fliwﬂ: thman !4H“guh
rqui. 2, extracior, o de claves
Eq“m..um:u. me Tianideen, 6, e
siadores para 8] conducto medular. 7, clavos
e Klinischer 8, clivo guin Femtml B i
catiiti fracwra transversa de L didtisls feme- B
ml. (Cortesin de Zimmier, Ine., Winsaw, [N}

2338 A, Insmromenmal finteral pessda. |, malaadoo paneal. 2, msechis de taludro; 3 4, medtidue dz
EEM&. d:mmtluum ﬁm'i plocn lenustiles. B: II:h.uI:uh'L i:u.'tl.rrn idbrlicanm de Lis d:l:{%u Tl |Cu1;l.-i“

e Sinamer, T, Warsaw, 1N
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Incision

Banda ilictibial
Arteria genicular sup. lat. ligada __

Porcion lateral del —— ———
gastrocnemio (gemelo) f

Paniculo adiposo ——
popliteo

Musculo biceps femoralv = Ligamento colateral lateral

Incisién en la
capsula

N

Capsula y porcion
lateral del gastroc-
nemio reclinados - i<

- _ - Ligamento colateral lateral
4 reclinado con la capsula

~———— Tendén del musculo popliteo

~~ Céndilo lateral del fémur

™ Cavidad articular

Fig. 23-59. A a C. Exposicion quirirgica de la rodilla. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical Ex-
posures of the Extremities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig. 23.61. AL Insteumental paci da repaaticn de Do ratole, 1, iechas de tdadng, 2, pinza pobit de Stille-Lie. X phoes
gubin de Beyer. 4. pinza cona:alombre. 5, separador de rustritho, 6, oxtedtomes, T, teludeo manual y llaye: 8, coretas. 8,
rmdille 10, il de Stille-Lues e liesa. KL, legin 12 lesr 13 sepividums de Gelpi, 14, destomilladig 15, 1ot
i, 16, pinea marnara de Adalr, 17, carrete] de alambre, 18, dollador de alamibee de Shifrin, 19, pines, B, Indicacids
Frocrame trmrms s oo et (Cortesin de Zimmer, Ine,, Wansaw, IN,)

Fijg- 23-0Z, A, Insiromention pura epifisidesis con gropas, 1. mechi de whain 2, pinzd gubis de Stille-Luer, 3, poee g
Fia de Boyer 4, 4 1 raslmﬂl £, owteditornos. i biladi de name y lave. ? nwﬁll-l R legras 9, e
Lietpi T dessornitludor, 18, wrnillos. 12, grapas. 13, mscridor de grapas. 13, exractor de grapas. 15, gufn de grapas &
Inizachin: orocimientn desipual de Las plonas. (Conesii e Zimer, lie. Warsiw, 1N
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Fig. 23-63. A. Instrumenial pars reernplioes wial de rodilla tipo policénr-
co, 1, componentes femerales. 2, componentes femorles de prochs, 3. mo-
delos de acetdbuli. 4, guiss pars tdpan femoral. 5, conetas feoras. B, surets
unguludn, 7, 'm'lgnmdur, B, or en rasirillo, 9, legra de Cushing. 10,
separadores de Smillle. L1 pinea de cone v pliegue. 12, tador. 13, bt
bigul. 14, mechas, 15, instramentos de ubicacidn femoral. 16, gufa de reco-
il tibial. 17, cortabones de pecorrido libial, 18, componentes tibinkes. 19,
de Gelpl. 20, separadores 11,5, 21, ganchod para hussa, 22, os-

separadores
tedtonos, 23, ourtillo. 24, pinea gubin de Spurlmg, 25, pinea gubia de Ad-
ermedind degendrativa severa de la articula.

somn. B Indicacidn: lesida o enf
evin de D rodilla. (Coriesiy de Zimmer, Ine., Warsaw, IN.)

vilisma, ete.). 5 bien la mavoria de las fractiras
pueden rratarse por medio de redoceidn cerrada,
otras pueden requerir fijacidn con varillas; clavos,
plucas o tornillos,

En las figuras 23-64 a 235-66 se muestran [x expo-
sicion guirdrgien y lus téemcas de reparncion de la
libiu.

Tobillo y pie

Las fracturas v las deformaciones del pic pueden
deberse a lesiones o enfermedodes, Cuando s pro-
duce la fractura de uno deé fos huesos delb tobillo pue-
de requerirse su reduccion abiena. Los fragmentos
fseos pueden fijarse con tormillos o clavijas. El pie
enfermo pucde estabilizarse mediante una artrodesis
wiphe (fusién por medio de geapas de las articolacio-
mes subastragaling, calcaneocuboidea v la astraga-

B
Inescafoidea). Lo exposicidn quinirgica del wobilln
se ilustra en la figura 23-67 ! '

Existen varias malformaciones de los dedos del
pie y enire ellas se incluyen los jusnetes (exceso de
tejida sobre la snperficie medial del dedo gordo dal
pic) y el dedo en manillp. El dedn en manillo ocurre
cunndo lox dedos del pie se encueniran flexionados
{eontructursidos). Exta afeccidn ex dolorosa, ya gue
hace que el dedo roce con el zapato del paciente. La
articulecion utectada se reseca v s iniroduce un pe-
et ulumbre u través del dedo del pie con ¢l pro-
pasito de muntenerlo derecho mientrus tiene lugar su
ciealtizacion. 5i se ha producido la degeneracion de
T ariiculucion del dedo gordo del pie se lo puede
reemplizar por una protesis de Silastic.

Eu lus figuras 23-68 v 23-60 se ilustran los proge-

dimientos guirdrgicos del obillo y del pie. asi como
el materinl correspondiente.
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Fig. 23-65. A. Fijaci6n de la tibia con pernos. 1, pinza cortaalambres. 2, llave canulada. 3, pernos para tibia. B. Indica-
cion: fractura de tibia. (Cortesia de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)

Fig. 23-66. A. Fijacion de la tibia con tornillos. 1, separadores de Gelpi. 2. separador de Bennett. 3, separador en rastrillo.
4. mechas de taladro. 5, pinza gubia de Stille-Luer. 6, pinza gubia de Beyer. 7. pinza de Lowman para hueso, 8, pinza de
Kern para hueso. 9, osteétomos. 10, separadores de Hibbs. 11, taladro de mano y llave. 12, curetas. 13, martillo. 14, cizalla

de Stille-Luer para hueso. 15, legra. 16, destornillador. 17, tornillos. B. Indicacién: fractura de tibia. (Cortesia de Zimmer,
Inc., Warsaw, IN.)
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Cirugia cardiotoracica

El propésito de la intervencién quirdrgica del sis-
tema cardiotordcico (el corazén, los grandes vasos
asociados y las estructuras pulmonares) varia de
acuerdo con la anatomia especifica involucrada. El
objetivo de la cirugia cardiaca es corregir los defec-
tos y mejorar el funcionamiento cardiaco. Las ano-
malias de los grandes vasos, especialmente de la
aorta, se corrigen quirdrgicamente para mejorar la
circulacién sanguinea del organismo. Los objetivos
de la cirugfa tordcica consisten en efectuar el diag-
nostico por medio de endoscopia y luego resecar el
tejido enfermo. La instrumentadora debe poseer un
completo conocimiento de la anatomia relacionada
con cada uno de los procedimientos. Debe desarro-
llar sélidos conocimientos de cirugfa general que le
permitan comprender los procedimientos quirtirgicos
que se presentan en este capitulo.

ANATOMIA QUIRURGICA
Cavidad toracica

La cavidad toricica se encuentra separada de la
cavidad abdominal por el diafragma y contiene el

corazon con sus grandes vasos, los pulmones con
sus estructuras respiratorias asociadas, el mediastino
y una porcién del eséfago.

Corazon

El corazén es un 6rgano muscular que contiene
cuatro espacios huecos o cdmaras. Se ubica dentro
de una cavidad cerrada denominada mediastino, si-
tuada entre los dos pulmones. La mayor parte de la
masa cardiaca se ubica hacia el lado izquierdo de la
linea media.

El corazon (fig. 24-1) estd rodeado por una mem-
brana de doble capa denominada pericardio. Entre la
capa interna del pericardio, el pericardio visceral, y
su capa externa, el pericardio parietal, existe un li-
quido que se denomina liquido pericdrdico, que lu-
brica ambas capas de tejido, evitando de esta manera
la friccion.

Las paredes del corazén contienen tres capas. La
externa se llama epicardio, la capa media es el mio-
cardio y la interna el endocardio. El tejido muscular
existe dnicamente en la capa media.

Cada una de las cuatro cdmaras del corazdén esta
dividida por un tabique y posee funciones diferentes.

Auricula
izquierda

Auricula
derecha

Ventriculo
- derecho

- Pericardio visceral
(epicardio)

Miocardio

~ Endocardio

Fig. 24-1. Dibujo esquemdtico del corazén que muestra las capas de tejido, los espacios y las cdmaras. (Reproducido de
Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia W. B. Saunders, 1982.)
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Hacia el pulmén —
derecho

Desde
el pulmon o
derecho

Auricula derecha

Valvula adrtica

Valvula
tricuspide

Vena cava inferior —

Triclspide

A. cartida comuin
1

Aodrtica o pulmonar

(primitiva) izquierda
Para cabeza y brazos

~ A. subclavia izquierda

Ligamento arterioso

= Valvula pulmonar

— Valvula mitral

Cuerdas tendinosas
Ventriculo izquierdo

M. papilar

™ Tabique interventricular

Mitral

Fig. 24-2. Corte del corazén que muestra la posicidn y los tipos de vilvulas. (Reproducido de Jacob S, Francone C. Los-
sow WJ: Structure and Function in Man, 5 ed. Filadelfia W, B. Saunders, 1982.)

" Las auriculas son las cdmaras superiores y constitu-
I yen las cavidades receptoras. La sangre llega a las
aurfculas a través de las venas y se vacia luego hacia
los ventriculos. que representan las cimaras inferio-
res. Estos dltimos cumplen la funcién de bomba y
conducen la sangre de vuelta hacia las distintas par-
tes del organismo. Debido a la funcién de bomba de
los ventriculos, sus paredes son mucho mads gruesas
que las de las auriculas. Véase la figura 24-2 para
determinar el camino seguido por la sangre desde
una camara hacia la otra.
La sangre fluye desde las auriculas hacia los ven-
triculos y desde éstos hacia la arteria pulmonar y la

aorta, atravesando las vdlvulas (fig. 24-2). Las vil-
vulas situadas entre las auriculas y los ventriculos
(vdlvulas auriculoventriculares) poseen nombres
propios. En el lado derecho del corazén estd la vdl-
vula tricispide. En el lado izquierdo encontramos la
denominada védlvula mitral o bictispide. Cuando la
sangre se aleja de los ventriculos, lo hace a través de
las vdlvulas semilunares. Estas se identifican de
acuerdo al vaso de destino: sobre el lado derecho, la
vdlvula pulmonar y. sobre el lado izquierdo, la vdl-
vila adrtica.

El tejido cardiaco se nutre a través de su propio
aporte sanguineo, distinto del que bombea para el




resto del organismo. Dos arterias importantes cum-
plen esta tarea; se denominan arierias coronarias y
constituyen ramas mds pequeiias de la aorta. El dre-
naje sanguineo del tejido cardiaco se efectiia a través
de las venas coronarias.

El ciclo cardiaco se divide en dos diferentes fases.
La primera de ellas, llamada sistole, ocurre durante la
contraccién cardiaca. La didstole es la fase de relaja-
cién. La sangre venosa penetra en el corazon a través
de la vena cava y produce el llenado auricular dere-
cho. Desde la auricula derecha la sangre atraviesa la
vélvula tricispide e ingresa al ventriculo derecho para
luego pasar a través de la védlvula pulmonar y entrar
asi en las arterias pulmonares. La sangre es luego
conducida al interior de los pulmones donde se oxige-
na. Desde los pulmones, la sangre penetra en la auri-
cula izquierda por intermedio de las venas pulmona-
res y posteriormente es transportada al ventriculo iz-
quierdo atravesando para ello la vélvula mitral. Du-
rante la contraccién ventricular la sangre pasa por la
vilvula adrtica e ingresa en la aorta. De esta manera,
la aorta se encarga de transportar la sangre oxigenada
hacia el resto del organismo. La figura 24-3 muestra
el flujo normal y anormal a través del corazon.

Grandes vasos del corazon

Los grandes vasos que rodean el corazén (véase
fig. 24-2) constituyen una parte intrinseca de la cir-
culacidn cardiaca y se tratan juntamente con el cora-
z6n y no como formando parte de otros vasos del or-
ganismo.

La vena cava se divide en dos sectores: inferior y
superior. La vena cava inferior conduce hacia el co-
razén la sangre que proviene del tronco y de los
miembros inferiores. Esta sangre se encuentra evi-
dentemente desoxigenada ya que, a este nivel, no ha
pasado todavia a través del ciclo cardiaco y, por lo
tanto, por los pulmones, sitio donde se produce su
oxigenacién. La véna cava superior conduce sangre
que proviene de la cabeza y los brazos hacia el cora-
z6n. Como ya se menciond, ambos sectores de la ve-
na cava se juntan a nivel de la auricula derecha. La
arteria pulmonar sale del ventriculo derecho y se ra-
mifica en dos partes: izquierda y derecha. Estas arte-
rias transportan sangre desoxigenada hacia los pul-
mones. Las cuatro venas pulmonares se encargan de
devolver la sangre de los pulmones al interior de la
auricula izquierda.

La sangre oxigenada abandona el corazén por
medio de la aorta. El sector comprendido por el sitio
en que la aorta cruza por encima de la arteria pulmo-
nar se denomina arco adrtico. Existen tres ramas
gue nacen directamente del arco adrtico que son el
rronco braguiocefdlico, la arteria cardtida comiin
(primitiva) izquierda y la arteria subclavia izquier-
da. Estas ramas de la aorta llevan sangre a la porcién
superior del organismo. La aorta descendente, o por-
c16n inferior de la aorta, lleva sangre oxigenada a la
porcion inferior del organismo.
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Pulmones y estructuras respiratorias
asociadas

Ademas del corazdén y de sus estructuras asocia-
das, la cavidad tordcica contiene elementos del siste-
ma respiratorio (fig. 24-4) que incluye los pulmones,
una parte de la triquea y los bronquios.

La trdquea consiste en una estructura tubular que
transporta el aire de la atmésfera situada fuera del
organismo al interior de los pulmones. Su porcion
proximal se ubica dentro de la garganta y de la re-
gién cervical y se divide poco después de penetrar
en la cavidad tordcica en dos tubos separados deno-
minados bronquios primarios. Esta division tiene lu-
gar a nivel de la quinta vértebra tordcica. El bron-
quio derecho es mucho mis corto y posee un didme-
tro mayor que el izquierdo y, debido a esto, aloja los
cuerpos extraiios que ingresan a la trdquea. Ambos
bronquios se encuentran ubicados por detrds de los
vasos pulmonares, y el bronquio izquierdo se ubica
por detrds de la aorta. Los bronquios primarios se di-
viden en bronquios lobares. Existen tres bronquios
lobares derechos y dos izquierdos. Los bronquios lo-
bares se dividen aun en bronguios terciarios o seg-
mentarios, los cuales se ramifican y se transforman
en tibulos cada vez mds finos que terminan a nivel
de la entrada del pulmén en bronquiolos terminales.
La ramificacion final da lugar a los bronguiolos res-
piratorios. Estos se comunican directamente con el
interior de los conductos alveolares de los pulmones.

Los dos pulmones se ubican en la cavidad torici-
ca media y estdn rodeados por dos cavidades pleura-
les. Los pulmones estdn separados en el medio por el
mediastino. Ademds, se encuentran cubiertos por
una membrana denominada pleura, que se divide a
su vez en dos capas. La pleura visceral se ubica cer-
ca del pulmén y cubre su superficie. La pleura pa-
rietal tapiza el diafragma y la superficie interior de
la cavidad tordcica. Ambas capas estdn separadas
por un liquido que actia como lubricante. el cual
evita la friccion entre ellas.

La porcién superior del pulmén, denominada vér-
tice, llega justo por encima de la clavicula. Por deba-
jo del vértice y a un tercio de distancia de éste se
ubica un drea denominada hilio. Los bronquios, los
vasos sanguineos mayores y los linfiticos entran y
salen del pulmén por esta drea.

Cada pulmén se divide en sectores llamados l6bu-
los. El pulmén izquierdo contiene solamente dos 16-
bulos: el inferior y el superior, mientras que el dere-
cho se divide en los 16bulos superior, inferior y me-
dio. Estos estan separados por medio de cisuras.

Los sacos aéreos del pulmén se denominan alvéo-
los. Estos se encuentran recubiertos por una sustan-
cia proteica que reduce la tensién superficial del teji-
do y evita el colapso total del pulmén. Los alvéolos
incrementan enormemente el drea de superficie de
los pulmones y permiten que con cada respiracién
ingrese una gran cantidad de aire y por consiguiente
de oxigeno.
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Fig. 24-3. Flujo normal de la sangre a través del corazén y algunos defectos congénitos que causan un flujo anormal. (Re-
producido de Jacob S. Francone C. Lossow WIJ: Structure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia W. B. Saunders, 1982.)




Fig. 24-4, Porcidn infedor de 14 anatomia resplratoria, B detalle agrindsdo musstr

La imspivacidn, que consiste en el acto de tomar
aire, s¢ praduce por fa contraccidn del dinfragma
v de loz misculos intercosiales: A medida que
el diafragma se contrag, estira la cavidad tordcica
¥ cansa una disminueitn de la presién en el inte-
rior de los pulmones. Asi s¢ impulsa ¢l uire hucia
el interior de éstos. La espiracion o exhalaeion
del aire tiene lugar cuando el diafragma y los
misculos intercostales se relajun. Los alvéolos
se contraen v el aire escupy fuera de los pulmones.
Esto permite ¢l equilibrio entre la presion atmosfé-
nica por fuem del organismo v la presion intrapul-
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EQuiPO ESPECIAL

Sistema de drenaje toracico
bajo el agua

Se compone de un caréter (tubo) v un recipiente
calector que se emplean para drenar el Hgmdo y evas
cuar el aire de la cavidad tordcica durante el periodo
posoperatorio. Es necesarto eliminar atre y liguidos
de la cavidad tordeica para evitar el colapso pulmo-
nar, Por lo comiin se utiliza un sistema descartable
denominado Plewr-Evar. Bste ristema sicmpre debe
mantenerse por debajo del nivel del térax para sse-
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gurar el adecuado drenaje y evitar la introduccién
del contenido del frasco en el interior de la cavidad
tordcica.

Injertos protésicos

Estos se emplean para reemplazar un segmen-
to de una arteria que se ha extirpado quirtirgica-
mente debido a una anomalia, como una coarta-
cion (estenosis de un vaso), o un aneurisma (dilata-
cién de un vaso). Existen varias clases de protesis;
se encuentran disponibles en diversos tamafios.
La instrumentadora debe familiarizarse con las
que utilizan los cirujanos de su hospital. Las dos
clases mds comunes de prétesis son las “knitted”
(tejidas) y las “woven” (entrelazada). Las prote-
sis “tejidas™ son mds porosas y blandas y mds féci-
les de penetrar con la aguja de sutura. Estas se pre-
fieren para anastomosis de arterias pequefias o
cuando se trabaja con una arteria muy friable. Las
prétesis “entrelazadas™ se utilizan para reemplazar
grandes arterias debido a que el compacto entreteji-
do evita la pérdida de sangre a través de ellas. Esto
ofrece ventajas toda vez que el paciente ha recibido
una dosis sistémica de heparina. Si el cirujano lo
desea, puede precoagular la prétesis antes de reali-
zar la anastomosis. Para lograrlo, aspira del pacien-
te 30 a 50 ml de sangre antes de que se le haya
administrado la heparina. El cirujano o la ins-
trumentadora utilizan esa sangre para lavar la prote-
sis. Normalmente, se la sumerge en una pequefia
vasija llena de sangre. De esta forma, la sangre se
coagula y sella los espacios entre las fibras de la
prétesis.

Las protesis se fabrican de teflén o de dacrén. Se
disefian como un tubo recto o bifurcado (un tubo
recto que se divide en dos tubos iguales de menor ta-
maiio). La figura 24-5 muestra prétesis rectas y bi-
furcadas.

Se abrird tnicamente el tamafio adecuado
de prétesis que especifique el cirujano para un
determinado procedimiento, a fin de evitar gastos
y desperdicios. La enfermera circulante registra-
da debe anotar en la carpeta del paciente el tama-
fio, el tipo y el nimero de serie de la prétesis
injertada.

Materiales para parches

Fabricados de dacrén o teflén, los parches se uti-
lizan para fortalecer la linea de sutura o efectuar el
cierre de un defecto. El material de fieltro de tefl6n
se presenta generalmente en pequenos trozos que se
utilizan sobre la sutura o a lo largo de la linea de su-
tura, con el propdsito de reforzar la anastomosis.
Para facilitar el manejo, la instrumentadora debe to-
mar estos trozos con el extremo de una pinza mos-
quito. Cuando se utilice un parche para cerrar un de-

fecto, el cirujano lo debe cortar para darle el tamafio
deseado.

Segmentos de tubo de goma

Estos se obtienen cortando un catéter de Robin-
son tamaifio 16 F y se emplean a modo de torniquetes
con las suturas de las cdnulas para sostener estas (il-
timas en su lugar. También se utilizan cuando se de-
ben ocluir grandes vasos, como la vena cava, con un
clip umbilical. Frecuentemente se emplea un estilete,
como el que acompaiia al torniquete de Rummel, pa-
ra tomar las hebras de sutura o cinta y conducirlas a
través de la luz de la tubuladura. Esta dltima puede
ajustarse contra la cdnula o el vaso traccionando de
los extremos de la sutura o la cinta, con lo que se
conforma un torniquete. El tubo se asegura mediante
la colocacién de una pinza hemostatica que atraviese
$u extremo superior.

Marcapasos

Durante algunos procedimientos cardiacos se em-
plea un marcapasos. Consiste en un dispositivo uni-
do a un electrodo con el propdsito de estimular el
musculo cardiaco para obtener una determinada fre-
cuencia de latidos. Esto se denomina marcapasear el
corazon. Existen baterias externas (temporarias) o
internas (permanentes), los electrodos pueden ser del
tipo temporario o permanente. Los temporarios se
implantan durante el transcurso de la cirugia cardia-
ca. Los permanentes pueden ser de dos tipos: endo-
cdrdicos (transvenosos) o epicdrdicos. El electrodo
endocdrdico se introduce a través de una vena y se lo
hace progresar hasta el ventriculo derecho mediante
control fluoroscépico. El electrodo epicirdico se su-
tura directamente sobre la superficie del corazén y
se lo puede colocar a nivel de la auricula, del ventri-
culo o de ambos.

La instrumentadora debe poseer conocimientos
bdsicos del propésito de los marcapasos y debe ser
capaz de identificar sus diversos componentes. La fi-
gura 24-6 ilustra los clectrodos juntamente con la
baterfa. El cable cocodrilo (fig. 24-7) se utiliza para
conectar el o los electrodos a la bateria externa, con
el objeto de marcapasear al corazén en forma tempo-
raria. Este cable también puede utilizarse como ca-
ble fibrilador cuando se conecta a la fuente energéti-
ca del fibrilador (fig. 24-8). Se debe fibrilar el cora-
z6n cuando existe la posibilidad de que entre aire en
su interior, que puede ser expulsado hacia la circula-
ci6n a través de la accidn de los latidos cardiacos.

Paletas del desfibrilador

Se requieren para convertir la fibrilacién (contrac-
ciones inefectivas del corazon) en un ritmo sinusal




CIRUGIA CARDIOTORACICA 481

Fig. 24-5. A. Prétesis tubular recta. B. Protesis bifurcada. (Cortesia de Bard Vascular Systems Division, Billerica, MA.)

normal (latido cardiaco normal). Las paletas se man-
tienen preparadas sobre el campo estéril. Cuando se
necesitan, como en el caso de una arritmia cardiaca,
el cirujano las coloca a cada lado del corazén y soli-
cita a la enfermera circulante que ponga el desfibri-
lador en la posicién de carga. La aplicacion de co-
rriente eléctrica al corazén hace que sus células ex-
perimenten un shock que le devuelve su ritmo nor-
mal. La figura 24-9 muestra las paletas y el desfibri-
lador. Cuando se emplea este instrumento. todo el
personal debe alejarse del paciente para evitar ser
electrocutado.

Equipo de Diethrich para arteria
coronaria

Este se compone de instrumentos delicados, espe-
cialmente tijeras que se emplean cuando se opera so-
bre vasos sanguineos pequefios. como las arterias
coronarias (fig. 24-10).

Protesis valvulares

Durante la realizacién de un reemplazo valvular se
necesita un juego completo de prétesis valvulares
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Fig. 24-9. Fuente desfibriladora (A) con paletas externas (B) ¢ internas (C). (Cortesfa de Long Beach Memorial Medical

Center, Long Beach. CA.)

Fig. 24-10. Juego de instrumental de Diethrich para bypass arterial coronario (Cortesia de Codman y Shurtleff, Inc., Ran-

dolph. MA.)

junto con sus calibradores y soportes. La instrumenta-
dora debe estar familiarizada con los diferentes tipos
de vdlvulas y con el manejo de cada una de ellas y el
de sus calibradores y soportes. Estas vilvulas son
costosisimas y deben ser manipuladas lo menos posi-
ble. La enfermera circulante debe registrar el tipo y el
nimero de identificacién de la vdlvula utilizada en el
protocolo quirtirgico del paciente. Dos vilvulas co-
minmente empleadas son la de St. Jude y la porcina
de Hancock (fig. 24-11).

Bomba extracorpérea

Esta se emplea durante los procedimientos quirtir-
zicos del corazén y de los grandes vasos (arteria pul-

monar y aorta). Se describe en la seccion de bypass
cardiopulmonar.

MEDICACIONES Y SOLUCIONES
ESPECIALES

Heparina sodica

Es un anticoagulante que se administra antes de la
canulacién para el bypass cardiopulmonar. Evita la
formacién de codgulos mientras el paciente se en-
cuentra en la bomba extracorpérea. La dosis de la
droga se calcula de acuerdo con el peso corporal y se
la denomina dosis sistémica, ya que circula a través
de todos los sistemas del organismo.
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Fig. 24-11. Vilvula porcina de Hancock. (Reimpreso con
autorizacion de Medtronic, Inc., Minneapolis, MN.}

Sulfato de protamina

Se trata de una proteina de bajo peso molecu-
lar que, al combinarse con la heparina, causa la
pérdida de la actividad anticoagulante. (En otras
palabras, el mecanismo de coagulacion de la sangre
vuelve a la normalidad.) El sulfato de protamina
se administra en forma intravenosa una vez que
el bypass ha finalizado y se han retirado las ca-
nulas.

Solucién cardiopléjica

Este tipo de soluci6n se utiliza para detener el la-
tido del corazon. La prepara el farmacéutico y con-
tiene ingredientes tales como cloruro de potasio, li-
docaina, dextrosa, insulina, albiimina, trometamina
(THAM) y Plasmanate. El tipo y la cantidad exacta
de ingredientes varfan de acuerdo con cada hospital.

Para obtener 6ptimos resultados, la solucién debe

almacenarse a 40°C; se administra en forma intrave-
nosa.

Solucioén fijadora

Este tipo de solucién endurece y conserva el teji-
do, lo que hace que su examen sea mds fécil. Dos
cjemplos de este tipo de soluciones lo constituyen
las soluciones de Lugol y de Gey, que se emplean
cuando se efecttia una broncoscopia.

Otros farmacos

En el cuadro 24-1 se presenta una lista de drogas
usadas en cirugia cardiotordcica.

CIRUGIA PULMONAR
Broncoscopia
Definicion

Consiste en la introduccién en el drbol respirato-
rio de un broncoscopio conectado a una fuente de
luz. Este procedimiento permite la visualizacién di-
recta del drbol respiratorio y los pulmones, la extrac-
cion de tejido para examen anatomopatolégico y la
deteccion de una enfermedad bacteriana. También se
puede realizar para extraer alimentos u otros cuerpos
extranos que el paciente haya aspirado.

Pasos principales

1. Se introduce el broncoscopio en el drbol respi-
ratorio.
. Se examinan las estructuras respiratorias.
. Puede extraerse un segmento de tejido.
. Se recogen secreciones de los bronquios.
. El broncoscopio se retira lentamente.

Lh = L b

Descripcion

Se arman y se prueban todas las piezas necesarias
del equipo y los materiales para asegurarse de que se
encuentran en buen estado de funcionamiento. Para
efectuar una broncoscopia se emplea tanto el bron-
coscopio rigido como el flexible. Cuando se utiliza
el rigido, la instrumentadora debe conocer la edad y
el peso del paciente, para asi elegir el tamafio del en-
doscopio y los accesorios adecuados. El endoscopio
de Jackson (8 mm x 40 cm) es el que se emplea con
mayor frecuencia en adultos.

Los siguientes elementos pueden ser necesarios
cuando se utiliza el endoscopio rigido. segiin el pro-
blema que se presente:

1. Un cable de fibra éptica o un conductor de luz
que se adapte tanto al endoscopio como a la fuente
luminica.

2. Una lente telescdpica en dngulo recto que pro-
porcione mayor cantidad de luz. (La instrumentado-
ra debe sumergir la lente en solucidén fisiolGgica
templada antes de su introduccién para evitar que se
empane.)

3. Pinzas de tumor para biopsia (anguladas y rec-
tas) para obtener una muestra de tejido.

4. Pinzas de prensiGn para asegurar un cuerpo ex-
trano.

5. Cdnulas de aspiracién (con puntas rigidas y
flexibles) para recoger secreciones y muestras. La
instrumentadora debe asegurarse de que las pinzas y
las cdnulas de aspiracion se extiendan mas alld del
extremo del endoscopio: de lo contrario, serdn in-
eficaces.

6. Un adaptador para el ocular que se emplea en
el extremo del endoscopio para proteger los ojos del
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Cuadro 24-1. Fdrmacos comiinmente empleados en los procedimientos cardiotordcicos

Nombre

Accidn

Esponja absorbible de gelatina (Gelfoam)

Aminofilina

Metilnitrato de atropina
Solucién de bacitracina

Betametasona

Cefazolina sédica (Ancef, Kefzol)
Cloruro de calcio

Dobutamina (Dobutrex)
Dopamina

Adrenalina (epinefrina)
Furosemida (Lasix)

Heparina sodica

Isoproterenol (Isuprel)
MNoradrenalina (levarterenol)
Lidocaina (Xylocaine)
Nitroglicerina

Celulosa oxidada (Oxycel)
Fentolamina (Regitine)

Cloruro de potasio

Clorhidrato de propranolol (Inderal)
Sulfato de protamina

Bicarbonato de sodio
Nitroprusiato de sodio (Nipride)

Ayuda y provee una buena superficie para la formacion de codgulos

Relaja el misculo liso; estimula el SNC: estimula el corazén para aumentar
el gasto cardiaco

Aumenta la frecuencia cardiaca y respiratoria

Antibidtico efectivo contra microorganismos grampositivos, Neisserias y
algunas espiroquetas

Utilizado para tratar muchas enfermedades inflamatorias debido a sus pro-
piedades antiinflamatorias

Antibiético bacteriostitico y bactericida (bloquea la sintesis de la pared
bacteriana)

Aumenta la contraccion y el tono del miisculo cardiaco

Aumenta la contraccion miocdrdica

Aumenta la presion sanguinea mediante el incremento de la contraccién
cardiaca

Eleva la presién sanguinea; incrementa la fuerza del latido cardiaco

Diurético potente; se administra para reducir la sobrecarga circulatoria

Prolonga el tiempo de coagulacion de la sangre en el tratamiento de trom-
boflebitis y embolismo pulmonar; se emplea en cirugia cardiovascular
para irrigar la herida y los vasos y evitar la formacion de cogulos

Aumenta la contractilidad del miocardio y la conductividad del nédulo
A-V

Vasoconstrictor potente; eleva marcadamente la presion sanguinea con el
incremento del volumen minuto

Ejerce un efecto antiarritmico incrementando durante la didstole el umbral
de estimulacién eléctrica de los ventriculos

Relaja el miisculo liso; proporciona alivio para la angina de pecho

Promueve la coagulacion en el sitio de la herida

Reduce la poscarga

Promueve la actividad eléctrica normal de las células debido a su efecto
electrolitico

Deprime la actividad del marcapasos; permite que el corazén lata a una fre-
cuencia menor y de manera mds eficiente

Causa la pérdida de la actividad anticoagulante; se administra para contra-
rrestar los efectos de la heparina

Eleva el pH de la sangre, especialmente durante el paro cardiaco

Vasodilatador periférico; aumenta el volumen minuto

cirujano de la contaminacién por las secreciones del

paciente.

La figura 24-12 muestra la disposicion de los ele-
mentos para una broncoscopia cuando se utiliza el

7. Un dispositivo para recolectar muestras, tal co-
mo la trampa bronquial de Lukens, que se ubica en-
tre el endoscopio y la unidad de aspiracién, para que
la muestra pueda recogerse antes de que llegue a la
unidad mencionada.

broncoscopio rigido.

Un broncoscopio flexible, como el Olympus, re-
quiere una disposicion levemente diferente. El en-
doscopio se introduce frecuentemente a través del
tubo endotraqueal, para controlar mejor la ventila-

Fig. 24-12. Equipo para broncoscopia: A, endoscopio rigido. B, lentes telescopicas en dngulo recto. C, pinzas de tumor para
biopsia con extremo recto. D, pinzas de tumor para biopsia en sacabocados. E y F, cdnulas flexibles de aspiracion. G, pinzas
de prension. H, dispositivo para recolectar muestras. I, cable de luz de fibra dptica. J, fuente luminica. K, solucién de Gey.
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Portaobjetos

Fig. 24-13. Equipo para broncoscopia con un broncoscopio flexible. A. Fuente luminica. B. Endoscopio. C. Dispositivo
para recolectar muestras. D. Pinzas de prension. E. Adaptador. F. Cénula de aspiracion,

cién del paciente durante el procedimiento. El en-
doscopio también puede introducirse en el interior
de la triquea a través de la nasofaringe. La flexibili-
dad del endoscopio permite al cirujano manipular su
extremo en diferentes direcciones para poder visuali-
zar una amplia regién y eliminar la necesidad de una
lente telescépica en dngulo recto. Una de las princi-
pales desventajas del endoscopio flexible consiste en
que el cirujano se ve imposibilitado de remover a
través de su luz cuerpos extraiios o secreciones co-
piosas y espesas. Cuando se utilice el endoscopio
flexible deben incluirse los siguientes elementos:

1. Un cable de fibra dptica que se une al endos-
copio y a la fuente luminica.

2. Pinzas de biopsia para remover el tejido.

3. Una cdnula de aspiracién especialmente dise-
nada para calzar a través de la luz del endoscopio.

4. Un estilete con un cepillo unido a su extremo
que se utiliza para cepillar células de la pared de los
bronquios.

5. Portaobjetos con las muestras obtenidas.

6. Un adaptador giratorio que se inserta en el ex-
tremo del tubo endotraqueal empleado para introdu-
cir el endoscopio. Este adaptador sirve para unir la
manguera de oxigeno del carro de anestesia. Se utili-
za cuando se administra un anestésico general.

La figura 24-13 muestra la disposicién de los ele-
mentos cuando se lleva a cabo una broncoscopia con
broncoscopio flexible.

Para practicar una broncoscopia puede utilizarse
anestesia local o general. La anestesia local se indica

para los pacientes que poseen una reserva cardiaca o
respiratoria limitada. La ventaja de la anestesia gene-
ral radica en el hecho de que el paciente se encuentra
dormido o totalmente relajado. Los pacientes pedii-
tricos requieren el empleo de un anestésico general
debido a que son extremadamente aprehensivos.

El paciente anestesiado se coloca en posicién de
dectibito dorsal con el cuello hiperextendido para lo-
grar que el conducto respiratorio se ubique en linea
recta. Esto facilita la introduccién del endoscopio.
Los pacientes que se encuentran bajo anestesia local
normalmente se ubican en la posicion sentada utili-
zando para ello una silla. El cirujano protege los ojos
del paciente con una compresa y los dientes con una
almohadilla de gasa. Para facilitar su pasaje a través
del drbol respiratorio, la instrumentadora aplica jalea
lubricante a la superficie del endoscopio. Tanto el
cirujano como la instrumentadora deben manejarse
con suavidad durante todo el transcurso del procedi-
miento, evitando asf la lesién de los tejidos cuando
los instrumentos se encuentran ubicados en el inte-
rior del drbol respiratorio.

El cirujano introduce el endoscopio y examina el
tejido bronquial. Se emplea aspiracién para propor-
cionar una vision clara del tejido. La instrumentado-
ra ayuda al cirujano colocando la cénula de aspira-
¢ién u otros instrumentos en la mano de este tltime
y guiando el extremo hacia el interior de la luz de!
endoscopio.

La instrumentadora mantiene derecha la unidad
de recoleccién de muestras a lo largo de todo el pro-
cedimiento, con lo que se evita que la muestra esca-
pe hacia la unidad de aspiracién. Para recolectar iz




muestra, el cirujano inyecta con una jeringa una so-
lucion fijadora en el interior del endoscopio. Las cé-
lulas se liberan del bronquio mediante lavado y se
recogen con la ayuda de una cdnula de aspiracién.

Si se extirpara una pieza de tejido del revestimien-
to bronquial, el cirujano utilizard para ello pinzas de
tumor para biopsia. La instrumentadora tiene la res-
ponsabilidad de exiraer la pieza de tejido del interior
de la pinza. Una aguja hipodérmica es de gran utili-
dad para remover el tejido, el cual serd luego coloca-
do sobre un trozo de telfa para evitar que se extravie.

Cuando se emplea un endoscopio de fibra 6ptica
flexible, el material se obtiene con la ayuda de un ce-
pillo o con pinzas para biopsia. Si se utiliza el cepillo,
la instrumentadora extiende el tejido sobre un por-
taobjetos estéril de vidrio y lo coloca dentro de un re-
cipiente estéril. Si se emplean pinzas para biopsia, la
muestra se trata de la manera anteriormente descrita.

Al finalizar el procedimiento, y antes de retirar el
endoscopio, el cirujano aspira todas las secreciones
del paciente y extrae el endoscopio lentamente. La
instrumentadora tiene la responsabilidad de desconec-
tar la unidad recolectora de muestras y evitar que se
derrame el material. La enfermera circulante identifi-
ca la muestra con una etiqueta como “lavado bron-
quial”. Todas las muestras se envian al laboratorio lo
mds rdpido posible para evitar la desecacion de las
células del tejido, ya que esto podria alterarlas y cau-
sar un error de diagnostico.

Mediastinoscopia
Definicion

Consiste en la introduccién de un instrumento, co-
nectado a una fuente de luz, en el interior del medias-
tino (ubicado en el medio de la cavidad tordcica, en-
tre el corazén y los dos espacios pleurales). Este pro-
cedimiento se practica con el objeto de identificar la
existencia de patologia (especialmente tumores) y ob-
tener tejido para su correspondiente andlisis. General-
mente se la deja como tltimo método diagndstico pa-
ra determinar la presencia de una patologia, como el
cdncer.

Pasos principales

1. Se ingresa en el espacio mediastinico.

2. Se introduce el mediastinoscopio en el interior
de este espacio.

3. Se visualiza e identifica la anatomia.

4. Se extirpa cualquier nédulo linfitico sospecho-
so para su correspondiente andlisis.

5. Se cierra la herida.

Descripcion

La mediastinoscopia es un procedimiento tanto
endoscépico como quirtirgico. Los principios que
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deben observarse para el montaje del equipo endos-
cépico son similares a los requeridos para la bron-
coscopia, pero con la diferencia de que la mediasti-
noscopia es un procedimiento estéril ya que necesita
una incisién quirtrgica. La preparacién para una me-
diastinoscopia debe incluir el equipo endoscépico y
los instrumentos. La figura 24-14 ilustra la disposi-
ci6n adecuada de los instrumentos para la realiza-
cién de este procedimiento. Deben incluirse los si-
guientes elementos: mediastinoscopio, conductor de
luz y fuente luminica, pinzas de prensién, pinzas pa-
ra biopsia, unidad de electrocauterio y aspiracién y
una aguja con estilete metlico.

El procedimiento se efectiia con el paciente ubi-
cado en deciibito dorsal y bajo anestesia general. El
anestesista coloca el carro de anestesia al lado del
paciente. El cirujano se ubicard a la cabecera para
llevar a cabo el procedimiento. Se hiperextiende el
cuello del paciente mediante la colocacion de una
pequeiia toalla enrollada por debajo de los hombros.
Esto permite un mejor acceso y visualizacion de las
estructuras que serdn observadas a través del endos-
copio. La figura 24-15 ilustra la posicién del pacien-
te y del endoscopio.

El cirujano practica una incisién por encima de la
horquilla esternal empleando una hoja de bisturi nu-
mero 10 montada sobre un mango mimero 3. La inci-
sién se profundiza a través del plano subcuténeo y
muscular utilizando una tijera de Metzenbaum y una
pinza de diseccion, hasta llegar a identificar la capa
de aponeurosis sobre la superficie anterior de la tré-
quea. El cirujano liga los vasos pequefios clampeén-
dolos con pinzas mosquito y ligdndolos con matenal
de sutura delicado, como seda 4-0. Para facilitar la
hemostasia, también se puede emplear el electrocau-
terio. El cirujano utiliza diseccion digital roma para
confeccionar un plano (superficie plana abierta) entre
los tejidos hacia el interior del mediastino superior. El
endoscopio se introduce en el interior de este plano.

Las arterias y venas principales se encuentran
muy proximas al drea examinada y pueden ser lesio-
nadas inadvertidamente. Es de vital importancia dis-
poner de buena iluminacién y aspiracion, y la instru-
mentadora es la responsable de estos aspectos. Ella
debe tener cuidado al manipular los instrumentos pa-
ra evitar sacudir al paciente o al cirujano mientras el
endoscopio o los instrumentos se encuentran en uso.
Los movimientos inesperados pueden lesionar los
vasos sanguineos circundantes.

Luego de haber colocado el endoscopio en la po-
sicién correcta, el cirujano prosigue con la diseccién
a través del endoscopio utilizando pequenas gasas
montadas sobre pinzas. El cirujano identifica los
ganglios linféticos o el tejido del que se debe tomar
la muestra. Para confirmar que este tejido se trata en
realidad de un nédulo y no de la pared de la arteria
pulmonar se emplea una aguja especial unida a un
estilete metdlico para perforar el tejido. La instru-
mentadora conecta una jeringa al estilete, antes de
alcanzdrselo al cirujano, quien luego aspira el conte-
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importancia que la instrumentadora se desenvuelva
con rapidez y eficiencia.

Las cdnulas de traqueotomia se fabrican en una
variedad de modelos v tamanos. La instrumentadora
debe encontrarse familiarizada con el tipo especifico
preferido por el cirujano. El tamafio medio de las ca-
nulas para un adulto oscila entre el nimero 5 y el
ntimero 7. Las cdnulas poseen tres partes: el mandril,
la cénula interna y la cdnula externa acompanada de
un manguito inflable. Cuando la instrumentadora
obtiene el tamafio adecuado de cdnula insufla el
manguito con 10 ml de aire empleando una jeringa,
con el propésito de probar su integridad. EI mangui-
to debe permanecer inflado, de lo contrario la cinula
de traqueotomia puede ser expulsada de la traquea.
Durante la introduccion del tubo, la instrumentadora
reemplaza la cdnula interna con el mandril. La figura
24-16 muestra una cdnula de traqueotomfa.

Pasos principales
1. Seincide la piel y el tejido ubicado por encima
de la traquea.

2. Se expone la triquea y se la toma con un gan-
cho.

Canula interna

Fig. 24-16. Cidnula de traqueotomia. (Cortesia de
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. Se incide la traquea.
. Se introduce la cdnula de traqueotomia.
. Se inserta la cinula interna.
. La manguera de oxigeno del carro de anestesia
se conecta a la cdnula de traqueotomia.

7. La cdnula de traqueotomia se asegura al cuello
del paciente.

8. Se aplican apésitos sobre la herida abierta.

(o LV R SRS

Descripcion

El paciente se coloca en decibito dorsal con el
cuello hiperextendido y con una pequeiia bolsa de
arena o una almohada colocada por debajo de sus
hombros. Con el cuello totalmente hiperextendido.
se desplaza la trdquea hacia adelante y se ensanchan
los espacios entre los anillos cartilaginosos de €sta.
Este procedimiento se practicard bajo anestesia local
toda vez que sea posible.

Antes de comenzar el procedimiento, la instru-
mentadora debe preguntarle al cirujano qué numero
de canula de traqueotomia piensa utilizar. La cdanu-
la de traqueotomia debe estar en la mesa antes
de que se incida la traquea ya que, tan pronto como
ello ocurra, se perderd el control sobre la respi-

Canula externa
de traqueotomia
con manguito
inflable

Mandril.

hiley Laboratories, Irvine, Cal.)



LaULIL LVELILIIde1on ) del paciente. Bl oxigeno esca-
pard a través de la incisién sin llegar a los pulmo-
nes.

El cirujano puede practicar tanto una incisién
transversal justo por encima de la horquilla esternal
0 una horizontal en la linea media del cuello, utili-
zando el bisturi de piel. Se secciona el tejido subcu-
tineo y el miisculo cutdneo del cuello con el bisturi
profundo y el ayudante los separa con separadores
en rastrillo pequefios (Senn). El cirujano secciona
el tejido y el misculo més profundo de la linea me-
dia utilizando tijeras de Metzenbaum y pinza dien-
tes de ratén de Adson para tejidos. Los vasos que
aparecen en la linea de diseccién se clampean con
pinzas hemostdticas mosquito y se ligan con suturas
de seda o catgut. La hemostasia puede controlarse
empleando el electrocauterio. El cirujano separa en-
tonces los misculos méds profundos por medio de
un separador U. S., Green o de vena. El ayudante
sostiene el separador y expone la trdquea, teniendo

“mucho cuidado de no lesionar la gldndula tiroides
ni sus vasos acompanantes.

El cirujano toma la triquea con un gancho tra-
queal y la incide con una hoja de bisturi nimero 11
o nimero 15. El borde del tejido traqueal secciona-
do se toma con una pinza de Allis; el cirujano pue-
de agrandar el tamafio de la apertura introduciendo
un dilatador de Trousseau. Antes de entregarle la
cdnula al cirujano, la instrumentadora moja su ex-
tremo con soelucién fisiolégica, para facilitar su in-
troducceién en el interior de la traquea. El cirujano,
entonces, introduce la cdnula de traqueotomia con
el mandril en su lugar. Luego, se extraen el gancho
traqueal y el mandril y se introduce la cdnula inter-
na, que se fija en su lugar. Inmediatamente después
de esto, el ayudante o la instrumentadora deben in-
troducir en la cdnula de traqueotomia un tubo de as-
piracién para aspirar la sangre y las secreciones del
interior de la triquea y los bronquios. Normalmente
se utiliza un catéter de Robinson nimero 14 o 16.
El anestesista o la enfermera circulante conectan ré-
pidamente la manguera de oxigeno del carro de
anestesia a la cdnula de traqueotomfa para lograr la
adecuada oxigenacién del paciente.

El cirujano asegura la cdnula en su lugar colo-
cando vendas de algoddn alrededor del cuello del
paciente. (Las vendas deben atarse con la cabeza
del paciente en la posicién normal y no en hiperex-
tension. Esto evita que se aflojen y la cdnula se sal-
ga de lugar.)

La herida se deja abierta para permitir el drenaje
de las secreciones provenientes de los pulmones.
La instrumentadora corta una gasa de manera que
quede apretada alrededor de la cdnula. La gasa se
coloca por debajo de la cdnula. Luego, la instru-
mentadora lava el mandril con solucién fisiolégica
para limpiar los restos de sangre y moco. El man-
dril debe enviarse junto con el paciente ante la posi-
bilidad de que la cdnula se salga y sea necesario
reinsertarla.

Colocacion de un (o unos)
tubo(s) toracico(s)

Definicion -

Consiste en la colocacién de uno o mds tubos en
el interior de la cavidad pleural, con el propésito de
extraer la sangre y el aire que se acumulan luego de
una toracotomia y permitir asi la expansién pulmo-
nar. El empleo de los tubos tordcicos se indica luego
de cualquier cirugia de térax (excepto en la neumo-
nectomia total), con el objeto de evitar un tapona-
miento cardiaco (incapacidad para que el corazén la-
ta en forma normal debido a la acumulacién de li-
quido o sangre a su alrededor).

Pasos principales

1. Incisién de la pared del t6rax.

2. Se introduce una pinza tomando un tubo a tra-
vés del espacio intercostal.

3. El tubo se ubica en posicién y se asegura a la
piel.

Descripcion

Para introducir un tubo pleural, el cirujano practica
una incisién sobre la pared del térax justo por debajo
de la incisién de la toracotomia, utilizando el bisturi
de piel. (Cuando se coloca un tubo mediastinico la
piel de la pared abdominal se incide justo por debajo
de la esternotomia. Los tubos mediastinicos no nece-
sitan un drenaje bajo agua, ya que no se encuentran
en el interior del espacio pleural.) El cirujano, enton-
ces, introduce a través de la incisién una pinza larga
tipo Péan. El ayudante introduce el extremo agudo
del tubo en el interior de las mandibulas de la pinza y
el cirujano extrae la pinza con el tubo atravesando las
distintas capas de tejido. El cirujano ubica el tubo en
la posicién adecuada para que todos sus orificios que-
den en el interior de la cavidad. (Para lograr un drena-
Jje bajo agua efectivo, los orificios deben estar en el
interior de la cavidad pleural.) El tubo se asegura a la
piel con puntos de seda 0 o 2-0. A continuacién, se
conecta ¢l tubo al sistema de drenaje Pleur-Evac.

Una vez que ha finalizado el procedimiento, el ci-
rujano o la enfermera circulante deben asegurar-la co-
nexion entre el tubo y el frasco por medio de tela ad-
hesiva para evitar que se desconecten y entre aire a la
cavidad. De lo contrario puede producirse un neumo-
térax.

Toracotomia
Definicion
Consiste en la incisién quirirgica de la cavidad

tordcica con el fin de abordar los 6rganos del térax.
especialmente los pulmones, el corazén y la aorta.
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Apertura

|. Incision de lo picl. .

2. Secuion del tepide celular subcutines v de las
capax musculunes,

A0 Aborduje del espucio miercostal (espucio entre
dovs et ).

4, Apertora de ln cavidud lordeiea.

Cierre

|, Colocucitn de puntos alrededor de lus dos ¢os-
tillus gue fueron separmdas,

2. Aproximacion de las costillas por medio de un
aprosimador costal,

3. Aproximacion del ejido celular subcutines v
de las capas musculares,

4. Cierre de la piel.

Descripcion
Apertura

Se coloca al paciente en posicidn lateral. Bl ciru-
jani gecciona la piel con el bistuef de piel v divide ol
tejido celular subcotinen v las capas musculares con
histurd profundo o elecrrobismrd. Los vasos sangui-
ncos que se seccionan durante 1a incisidn pucden
cauterizarse o clampearse con pinzas hemostiticas v
lLigarse con una ligadura al aire de catgur cromado o
setls 240, La figmris 24- 17 {lustra Lo incision y la sec-
cidn de las capas musculanes,

El eirujana coloca un separador escapular de Da-
wvidson por debajo de los miisculos del hombeo, ele-
va lan escipuln e introduce su mano por debajo de
ella parn pider contar las costillas, Una ver que <
itdentificy el espacio interoosial adecusdo para la in-
ersion se aborda la cavidad pleural con el biswrf pro-
funde, La incisidn intercostal se prolonga con tijeris
de Metzenboum o con electrobisturd, Se unliza elec-
trocauteriv para controlar la hemostasia del perios-
f1o. |

5i se desea resecnr una costillu, ¢l cirujuno inci-
de el periostio d lo lurge de su cam anterior, utili-
zando bisturi profundo o clecirobisturi. Se emplea
o elevador peridstice o una legru de Alexander.
Haight o Dovey pis desperiostizur L costilla, El
periostio se conserva yo que conliene vasos sumgui-
neos gue nuiren ¢l hueso, v 1o berida cicutnzo miis
ripido si existe on buen aporte sunguinee Je todos
las capis de tejido. El cirujano utilize cizallus pura
costilla (normalmente cizallis costales de Bethune)
para liberar 1o costilla de sus puntos de fijacion es-
pinal y esternal. Se reseca la totalidad de o costilla,
tal como se puestra en la figura 24-18, El cirgjane
emplea cizallas costales de Saverbruch para recor-
tar Ios bordes agudos del muiidn costal sobrante.
Estiy evita el probable rraumatismo del tejido cir-
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previene In ropiurs de los guantes del cirujano du-
rante |4 cinugia,

El cirujano cubre los hordes de 1a herida con apd-
siox de laparoomia o compresas esrdriles, con el
propasit de proteger el tejido de la excesiva presidn
ejercicla por la hoja del separador. La instrumentadno-
ra debe proporcionar ¢l tamafio apropiado de separa-
dor, pura que el cirujano fo inroduzes enire las cos-
tillas, El separador s¢ abre lentamente para evitar
que e promfuzed umi fractura costul o se lesione el
tejido. La cavidud fordeica s¢ encuentm en este mo-
menic abierti,

Cierre

Unie ver Nnulrzado ¢l procedimiente guirdigieo
especilivo v luego de insertar los tubos loracicos, el
cirjano colocy puitos pericostales aliededor de dos
costillas, con Dexon pdmere 2 o catgul ceomado ni-
merp L,y sostiene los extiemos de coda sutumn con
pinzas hemostiticas, Nommalimente se tequieren de
custio o seis puntos de suturn de este tpo, Los costi-
llas se aproximan por medio de un aproximador cos-
tal, como el aproximador costal de Bailey, Luego,
cont el aproximador costal colocado, las suturas peri-
costales seatan (fig. 24-19),

El pedostio entre las dos costilias puede aproxi-
marse on una sutira cantineg de eatgut cromado o
Dexan (), Fl cintjano reaproxima entances fas distin-
tas capas de milsculo en forma individual, emplean-
do para ello una sutura continua de cargut cromado o
Dexon (), o con puntos separndos no absorhibles de
seda o Tevdek Posteriormente, &l cirujanog aproxima
el tejide celulor subcutineo de unie manera similar
pero sutira de amafo mds pequeio. La piel se cie
rra e ta manern preferida por el cirajano.

Biopsia pulmonar
Deafinicicn

Consiste en la extirpacidn de una pequena por-
cidn de iejido pulmonar para su examen microscdpi-
co, Este procedimicmio goneralmente se praciica pa-
ru establecer el dingnosiico de una enfermedad pul-
ITHEHIEAT.

Pasos principales

I. Realizacion de unn toracotemiz,

2. Identificucion del tejido pulmonar del gque se
vi 8 extruer lu biopsio.

3 Seccidn del tejido pulmonar v extraceion del
segmento de pulmon que debe biopsiarse.

4. Sutua de oy bordes cruentos del wehdo pul-
mionar seccionade,

5. Colocacion de un labo tordoico ¥ cierre de la
herida



I.

. e e e

Division del dorsal ancho

A

Romboides
mayor

Trapecio

Serrato
anterior

Dorsal ancho

Escapula separada

Romboides mayor

Trapecio
52 costilla

62 costilla

Fig. 24-17. A. Incision de toracotomia y seccién de la capa de tejido celular subcutdneo y la capa muscular. B. Incisidn
entre las costillas. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3" ed. Filadelfia.
W. B. Saunders, 1976.)




Cizalla costal
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Costilla

Fig. 24-18. Técnica para extirpar una costilla. A. Incision en el periostio. B. Denudamiento del periostio de la costilla con
una legra. C. Seccién de la costilla con cizallas. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery

of the Chest. 3* ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1976.)

Descripcion

Se efectiia una toracotomia de la manera estindar
anteriormente descrita. Sin embargo, la incision que
se requiere para una biopsia pulmonar es general-
mente mds pequefia que la necesaria para una tora-
cotomia cldsica.

Luego de que el cirujano abre el térax, se exami-
na el pulmén y se identifica el segmento que serd re-
secado para la biopsia. El cirujano puede necesitar
separar ¢l pulmén con un apésito de laparotomia hu-
medo para lograr la exposicion del segmento pulmo-
nar que debe biopsiarse. Durante la extirpacion del
segmento y para estabilizar el pulmén, se coloca una
pinza pulmonar de Duval. El ayudante sostiene la
pinza pulmonar mientras el cirujano secciona el teji-

do pulmonar con una hoja de bisturi 0 con una sutu-
ra mecénica. (Véase el cap. 12 para una descripcion
detallada del empleo de la sutura mecénica.)

El cirujano extrae el segmento de tejido pulmonar.
Los bordes cruentos del tejido seccionado se cierran
con una sutura continua de catgut cromado o Dexon
3-0. La figura 24-20 ilustra una biopsia pulmonar.

El cirujano inspecciona cuidadosamente la linea de
sutura en busca de pérdida de aire llenando la cavidad
tordcica con solucion fisiol6gica templada y solicitan-
do al anestesista que insufle los pulmones. La presen-
cia de burbujas en la solucién indica la pérdida de ai-
re a través de la linea de sutura. El cirujano o el ayu-
dante aspira la solucién y el cirujano coloca puntos
adicionales de sutura en 10s lugares necesarios para
ocluir las brechas existentes. Si se deja que el aire es-
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Aproximador
costal

Fig. 24-19. Técnica para cerrar la cavidad tordcica con un
aproximador costal. (Reproducido de Sabiston, DC hijo,
Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3" ed.
Filadelfia, W. B. Saunders, 1976.)

cape hacia el interior del espacio pleural se produciri
un incremento de la presién intrapulmonar, lo que
causa colapso del pulmén. Esta condicién se denomi-
na neumotdrax, y se puede prevenir asegurindose de
que la linea de sutura esté herméticamente cerrada y
colocando tubos tordcicos que drenen el aire y la san-
gre acumulada en el espacio pleural.

Una vez lograda la hemostasia, el cirujano coloca
uno o mds tubos tordcicos y cierra el térax de la ma-
nera anteriormente descrita.

Lobectomia
Definicion
Consiste en la extirpacion quirtirgica de un [6bulo

enfermo del pulmén, comiinmente debido a la pre-
sencia de un carcinoma o una infeccién.

Pasos principales

L. Se realiza una toracotomia.

2. Se identifica el 16bulo enfermo.

3. Se disecan y se ligan las venas y arterias que
irrigan el I6bulo.

4. El bronquio se afsla, se secciona y se sutura.

5. Se extrae uno de los I6bulos del pulmén.

6. Se prueba la linea de sutura en busca de pérdi-
da de aire.

7. El mufién bronquial se cubre con pleura.

8. Se colocan tubos tordcicos y se cierra el térax.

Descripcion

Se practica una toracotomia con el lado afectado
hacia arriba, de la manera anteriormente descrita. El
cirujano examina detenidamente la totalidad del pul-
mon y el mediastino para asegurarse de que no exis-
te diseminacion de la enfermedad mds alld de lo ori-
ginalmente diagnosticado. Se identifica el 16bulo en-
fermo y se lo libera mediante diseccién del resto del
pulmén utilizando para ello tijeras de Metzenbaum v
pinzas de diseccion lisas.

Por lo general se necesitan instrumentos largos,
por lo que la instrumentadora debe tenerlos prepara-
dos. Todas las suturas que deben ligarse a mano de-
ben entregarse montadas sobre una pinza de Schnidt
o de dngulo recto.

El cirujano aisla todas las arterias y venas princi-
pales que nutren el I6bulo enfermo mediante disec-
cion aguda, utilizando tijeras de Metzenbaum y pin-
zas de diseccién. Pueden emplearse pinzas pulmona-
res de Duval para separar el pulmén y exponer los
vasos y el bronquio.

Los vasos y el bronquio pueden rodearse con una
cinta umbilical o con una sutura fuerte de seda para

Fig. 24-20. A. Técnica de biopsia pulmonar utilizando sutura mecdnica. B. Pieza extirpada. (Reproducido de Sabiston.
DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3* ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1976.)




separrlos o controlar uno de Jos vasos, Parg evilar
ks seceiom de lox vasos, ln instromentadora debe mo-
par ¢l elamp o la sedu antes de pasdrselos al cirujany,

El cirujano cluimpen Tas venas y las arleras gue
sumimsiran sangre ul [obulo enfermo utifizundo
clamps de Schoidt v luege las seccionn ¥ liga con
sutura de sedy 2-0,

El cirujune secciona ¢l brooguio con bisturd, {(Oca-
ssonulimente, untes de seccionurlo s¢ coloca un clamp
gar broswguic, ) Una ved seccionado el bronguio, el
kobulo pulmonar puede extraerse. Lo nspiracidn es de
suni importuncia mientras ¢l bronguio pcrmnnnc-.:{
abwerto, pues debe evitarse que cualquier resto de san-
gre o liguido drene hacia el pulmdn apuesto. (sann)
Puede ser necesario gue 1o instrumentadara maneje Ea1|,
aspivacidn mieniras los cinjanos se encargan de 1a
seccin y de b sutom bronguial,

El cirujano cierma el extremo ablena del hronguio
remanente utilizando puntas separados de Ti-Cron
30, o mediame sutia mesinica como la Ao Sulure
Premiiim TA 55 (United States Surgical Corporation,
CT), Bl hrongquin abiems dehe cerrarse o mas ripido
posible para evitar lo fuga de pases ancstésicos hacia
&l medio ambieme, el derramamiento de sangre hacia
el resin del pulmdn y el neamotirax, La fpura 24-21
ihustra Lo idenies empleada para la lobeetomia,

Después de que el cirujano cierm el bronguio, la
linea de sutura s¢ prucha en busea de pérdidu de w-
re, de ln maners deserity para una biopsia pulimomi,
Se colocn el tube wrcico come se describio anie-
normente v el cirujany cierma la berda de Ta mane

habatual.

Neumonectomia
Definicion

Comsiste en |a extirpacidn de un pulmdn vy se red-
ligan comimmente para teatar un cincer de pubmdn.

Pasos principales

1. Realizacidn de una ioracotomia.

2. Incisiin de L pleurs mediastimen,

3. Adslamiento de los vasos principales (arteriu
bronguial y pulmonar y venas pulmongres supenuor ¢
micrior),

4. ldentificacion de los nervios vago, [rénico y
luringeo recurrente.

5. Dhiseceron de los ganghos hinfdtcoes,

6. Seccion y lgadurm de la arterin y venas pulimo:
TS,
7. Seceidn v cigmre del bronguio.
2. Extruecion del pubmdn v cierre del drux.

Descripcion

El cirujane practiica una toracotomia de la manera
anlenommente descrita, Se eanminan detenidamente
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{n wotahidad del pulmon v los (epdos vecinos pura po-
der evaluar a extension de lo enformedad v conlir-
mur ¢l diagnostico, Los ganglios linfiticos adyacen-
tes pucden biopsiarse v se envia el material al pad
logo parn gue realice un corte por congelacidn que
determane la existencia o no Je metistasis prove-
nienies del pulmdn cancerosa,

Ocasionalimente, ¢l cdncer puede estar tan avan-
zodo que el cirjano considera el caso como inoperi-
hle. En estas circunstancias, la cirugia se suspende,
so colocan los tubos plourales v se cierea el thrax. La
instrumentadora debe presiar muchsa mencion al n-
forme verhal del patdlogo para poder aniiciparse a
s necesidades del cirujan,

51 se prosigue con la cirugia. el ayudante separu
el pulmdn para exponer la pleurs mediastines uiili-
zando separacdores de Deaver, separadores maleables
o pinzns pulmonares de Duval, Bl eirujing seceiong
la pleura mediastinal empleando tjeras de Metzen-
haum y pinzas de diseeeion. Se practien diseccon
rom i lo lirgo de los bordes de L pleurs parietal
con It ayuda de una gass montudsa,

El cimjono aisla las principales estructurns unidas
al pulmon (bronguo, wrierin pulmonur y venas pul-
monures) por medio de diseccion aguda con lijers
de Metzenbaum o de diseccion oma proporcionada
por una gasa montedu, Yecinus o eslas estiucturas se
encueniran los nervios vagos, ¢l laringeo recurmente
Latdo en el lado Bguierdo) ¥ los frénicos, Debido a
yue stos pervios tienen o su cargo importantes fun
viones, deben ser preservados, El cirujano protege
estos nervios colocando a su alrededor una cinta um-
hilical o una sutora de seda fuene montada sobre un
clamp en dngulo recio. Los vasos pueden encintarse
de 1a misma manera. Para evitar la lesidn de estas
estructuras doranie |a diseccion del wejido vecmo, ¢l
ayudante separa los vasos o loxs nervios irmccionando
de 1a cinta o la seda.

El errujano liga la artena pulmonar colocando
dos puntos de seda () montados en un pasador, La
arterin 5o seccionn entre las Dgoaduras con lijoras de
Metzenbaum. El eirujuno puede ligar loy bordes
eruentos de la artera con una suturs delicada, como
seda cardiovascular o Prolene <000 5-0, con 1o gue
s¢ ascourd ng bueny hemosta=in, Las venas supe-
mior ¢ inferor s¢ ligon v se dividen de manen simi-
lar. Los vasos muds peguenos pueden ligarse por
medio de clips.

Nommalmente, antes de séecionas ¢ bronguio con el
bisturd profundeo, el cirujomo 1o toma con un clamp paca
bromguio, coma el clamp de Sarot, En seguida se ex-
trae ¢ pulindn del interior de la cavidad tordcica. Bl -
rujane sipidamente ciera el extremo abierto del bron-
quie empleando puntos separados de Ti-Cron 3-0. Pue
de requerirse la colaboracion de la instrumentadora,
paa que ella s encargue de L aspiracion micntras los
cirujames proceden o suturar &) bronguio. Deben womar
e todas las medidas pecesarias para evitiy' 1o contami-
nacion del pulmdn restante ya que el paciente no tole
rard una pérdida adicional de tejido pulmonar. Una ves
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Fig. 24-21. Lobectomia. A. Ligadura y seccién de la arteria y la vena pulmonares que irrigan el I6bulo superior izquierds
del pulmdn. B. Seccién y sutura del bronquio del 16bulo superior izquierdo.




'{: j Ligadura de seda
f pasada alrededor del
conducto

Fig. 24-22. Cierre del conducto arterioso persistente. Li-
gadura de seda pasada alrededor del conducto. (Reproduci-
do de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of
Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966.
Utilizado con autorizacion.)

cerrado el bronquio, el cirujano efectiia una prueba en
biisqueda de una pérdida de aire, de la misma manera
que se describi6 para la biopsia pulmonar. Junto con el
pulmén se deben extirpar todos los ganglios linfiticos
patoldgicos o de aspecto sospechoso.

El cirujano examina la pleura mediastinica en
busca de vasos sangrantes, los que se controlan por
medio de ligaduras o electrocoagulacién. La pleura
mediastinica superior se cierra con catgut cromado o
con Dexon. En una neumonectomia no se necesita
colocar tubos tordcicos, ya que la posibilidad de un
neumotdrax queda eliminada. El cirujano cierra la
pared tordcica en la forma habitual, como se descri-
bié anteriormente.

CIRUGIA DE LA AORTA TORACICA
Y DEL CORAZON

Cierre del conducto arterioso
persistente

Definicion

Consiste en el cierre de una comunicacién anor-
mal entre la arteria pulmonar y la aorta torécica des-
cendente. Durante la vida fetal se bombea sangre
desde el ventriculo derecho hacia la circulacién sis-
témica a través del conducto. Los pulmones se ex-
cluyen del sistema circulatorio y permanecen colap-
sados. En el momento del nacimiento, los pulmones
se expanden y el conducto arterioso se cierra espon-
tineamente. Si no se cierra existe cierta cantidad de
sangre arterial que recircula por los pulmones y cau-
sa una sobrecarga pulmonar y cardfaca. Esto genera
un agrandamiento del corazén y puede llegar a pro-
ducir insuficiencia. El defecto se corrige mediante
cierre quirdrgico, lo que generalmente se practica
cuando el paciente todavia es lactante.

497

CIRUGIA CARDIOTORACICA

Cara medial
disecada del
conducto

Fig. 24-23. Cierre del conducto arterioso persistente.
Conducto arterioso completamente aislado. (Reproducido
de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Con-
genital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Uti-
lizado con autorizacién.)

Pasos principales

1. Realizacién de una toracotomia.

2. Secci6n de la pleura mediastinica.

3. Aislamiento del conducto.

4. Cierre del conducto.

5. Colocacién de un tubo pleural y cierre del t6-
rax.

Descripcion

El cirujano practica una toracotomia. Se colocan
puntos de sutura, como seda 3-0, a través de los bor-
des de la pleura. El ayudante coloca una pinza he-
mostitica en los extremos de la sutura y separa la
pleura. El cirujano diseca cuidadosamente con tije-
ras de Metzenbaum el espacio ubicado entre la aorta
y la arteria pulmonar para lograr la exposicién del
conducto. Se puede rodear el conducto colocando
una sutura de seda fuerte montada en una pinza (fig.
24-22).

El cirujano prosigue con la disecci6n hasta aislar
completamente el conducto (fig. 24-23). Se colocan
a través del conducto clamps vasculares rectos o le-
vemente acodados, uno cerca de la aorta y el otro
cerca de la arteria pulmonar (fig. 24-24). (En el re-
cién nacido o en un lactante pequefio, el cirujano
simplemente liga el conducto con seda 0, ya que es
demasiado pequefio para permitir la colocacién de
clamps vasculares. Por lo general, el lactante se en-
cuentra en una situacion critica que le impide tolerar
el procedimiento convencional.)

El cirujano secciona el conducto arterioso por la
mitad utilizando una hoja de bisturi o una tijera de
Potts. Se comienza el cierre del conducto del lado
adrtico, para lo que se utiliza una sutura de Prolene
5-0 0 6-0 (fig. 24-25). El cirujano completa luego la
seccion del conducto y prosigue con la sutura hasta
lograr el cierre completo del conducto del lado aérti-
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...luego sobre el
~  extremo de la
arteria pulmonar

- 7
# Clamp colocado
sobre el extremo
adrtico del conducto

Fig. 24-24. Cierre del conducto arterioso persistente. Colocacién de clamps vasculares a través del conducto. A. Clamp
sobre el extremo aértico. B. Clamp sobre el extremo de la arteria pulmonar. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL:
Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)

Sutura en hil-
van del lado
aodrtico y pos- -

2 Lalinea de sutura se
% / continda hacia abajo

/i Seccion del
= conducto por_

Los clamps se
y| . retiran primero

- del lado pul-

| monar y luego
#! del lado aortico.

...luego se
vuelve
hacia atras
.CON un sur-

get

El lado de la arteria
pulmonar se cierra
con dos filas de
suturas continuas

Fig. 24-25. Técnica de la secci6n y sutura de los extremos a6rtico y pulmonar del conducto arterioso. (Reproducido de
Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado com

autorizacion.)




co. Una vez completado el cierre de ese lado, se aflo-
Ja lentamente el clamp vascular. Ante la presencia de
perdida sanguinea se colocardn puntos de sutura adi-
cionales. El extremo del conducto ubicado al lado de
la arteria pulmonar se sutura de la misma manera.
Para controlar el sangrado a lo largo de la linea de
sutura generalmente se usa un agente hemostitico co-
mo Surgicel. El cirujano cierra la pleura mediastinica
con una sutura continua de seda o catgut cromado 3-0 o
40 (fig. 24-26). Se introduce un tubo pleural de tamaiio
adecuado y se cierra el térax en la forma habitual.

Correccion de la coartacion
de la aorta toracica

Definicion

Consiste en la correccién quirtirgica de una este-
nosis congénita de la aorta tordcica, normalmente
ubicada justo por debajo del nacimiento de la arteria
subclavia izquierda. Esta disposicién puede obstruir
el flujo normal de la sangre a través de la aorta tord-
cica. El corazén se dilata debido a la sobrecarga que
significa el tener que bombear sangre a través de una
luz estrechada. La parte inferior del organismo pue-
de estar subdesarrollada como consecuencia de una
disminucion del flujo sanguineo.

Pasos principales

1. Realizacién de una toracotomia.

2. Seccion de la pleura mediastinica.

3. Aislamiento de la aorta en la zona de la coarta-
cién.

4. Ligamiento y seccién del ligamento arterioso.

5. Oclusién de la aorta en un sitio proximal (por
arriba) y distal (por debajo) a la coartacidn.

6. Seccion y reanastomosis de la aorta.

7. Desclampeo de la aorta

8. Cierre de la herida.

Descripcion

El cirujano practica una toracotomia en la forma
habitual. Se coloca sobre el pulmén un apésito de la-
parotomia himedo y el ayudante lo separa con un
separador de Deaver o una valva maleable. El ciruja-
=0 emplea tijeras de Metzenbaum y pinzas de disec-
<260 para seccionar la pleura mediastinica por enci-
ma de la aorta. Se pueden colocar puntos de sutura
ztraumadtica de seda o Ti-Cron 3-0 o 4-0 a través
de los bordes seccionados de la pleura para poder
proporcionar una mayor exposicion de la aorta (fig.
24-27). El cirujano liga entonces las venas intercos-
tzles proximas a la zona de la coartacién clampedn-
dolas con pinzas de Schnidt, para luego seccionarlas
» Bgarlas con seda 3-0 o 2-0 (fig. 24-28). Se diseca
iz 2orta en la zona de la coartacién por medio de una
=pera de Metzenbaum y pinzas.
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Fig. 24-26. Cierre del conducto arterioso persistente. Cie-
rre de la pleura. (Reproducido de Cooley DA, Hallman
GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Fila-
delfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)

El cirujano rodea la aorta con una cinta umbilical
o con sutura de seda fuerte montada en una pinza. El
ayudante asegura los extremos de la cinta o la sutura
con una pinza hemostdtica y la emplea para separar
la aorta durante la diseccién.

El cirujano liga el conducto arterioso para liberar
la aorta y evitar que sangre el conducto en caso de

| que éste se encuentre permeable. Se rodea el con-
| ducto por medio de ligaduras de seda 0. Se anudan
'las ligaduras y se secciona el conducto comprendido
entre ellas utilizando una hoja de bisturi. En los ex-
tremos seccionados del conducto arterioso se pueden
colocar puntos adicionales de Prolene 4-0 o 5-0.

El cirujano utiliza clamps vasculares rectos o aco-
dados para ocluir la aorta en un punto proximal y
distal a la coartacién. Se ligan las arterias que nutren
el segmento coartado de la aorta y se pueden colocar
clamps bulldog sobre cualquier otro vaso que se en-
cuentre ubicado entre este segmento y los clamps
oclusivos (fig. 24-29). Luego se secciona la aorta
por encima y por debajo de la coartacién, utilizando
para ello tijeras de Metzenbaum, y finalmente se ex-
trae el segmento (fig. 24-30).

El cirujano practica la anastomosis entre los dos
extremos seccionados de la aorta utilizando una su-
tura continua de Prolene 3-0 o 4-0 para adultos y 5-0
0 6-0 para nifios. En los nifos, las paredes anteriores
de la aorta pueden anastomosarse con puntos separa-
dos de Prolene en vez de emplear una sutura conti-
nua, con el propdsito de permitir el estiramiento de
la aorta mientras el nifio crece (fig. 24-31).

Cuando los extremos seccionados de la aorta no
pueden aproximarse con facilidad, especialmente en
los adultos, se empleard una prétesis. El cirujano se-
lecciona un tamano adecuado de prétesis y completa
la anastomosis proximal con una sutura continua de
material no absorbible. Se coloca un clamp vascular
recto a través de la protesis y se afloja el clamp pro-
ximal de la aorta con el propésito de detectar pérdi-
das en la linea de la anastomosis. Se deben tener
preparados puntos de sutura adicionales, asi como
parches de teflén para corregir cualquier filtracién
de la anastomosis.

El cirujano vuelve a colocar el clamp vascular
sobre la aorta proximal a la anastomosis y retira el
clamp que habia colocado a nivel de la prétesis.
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Se efectua primero
la incisién proximal

...luego se eleva
~1& coartacion y
.se coloca el
_clamp distal

Fig. 24-29. Correcci6n de la coartacién de la aorta tordci-
ca. Seccion de la aorta en un sitio proximal y en uno distal
2 la coartacion. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL.:
Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadel-
fia, Lea y Febiger, 1966, Utilizado con autorizacion.)

Esta se recorta hasta obtener el largo apropiado y
se procede a completar la anastomosis distal. Antes
de anudar la sutura, los clamps de la aorta se aflo-
jan transitoriamente para eliminar el aire y los coé-
gulos sanguineos atrapados en el interior de la pré-
tesis.

El cirujano retira todos los clamps de la aorta y de
las arterias intercostales. Se restablece, por lo tanto,
la circulacién sanguinea hacia la porcién inferior del
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Fig. 24-30. Correccién de la coartacion de la aorta toréci-
ca. Coartacién resecada. (Reproducido de Cooley DA,
Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Di-
sease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con auto-

~rizacion.)

organismo. El cirujano inspecciona la anastomosis
en busca de pérdidas y puede controlar el sangrado
mediante la colocacién de puntos adicionales de su-
tura o la colocacién de un agente hemostitico en for-
ma tdpica.

Se cierra la pleura mediastinica con puntos de su-
tura de seda o catgut cromado 3-0 o 4-0 (fig. 24-32).
Se coloca un tubo pleural de tamafio apropiado y se
cierra el térax de la manera habitual.

Fila posterior
de puntos
continuos

¥ N
...y fila anterior

de puntos

separados

Fig. 24-31. Correccitn de la coartacion de la aorta tordcica. Técnica para anastomosar los extremos proximal y distal de la
zona. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febi-
ger. 1966. Utilizado con autorizacion.)
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" los proximales
y se cierra
la pleura

Fig. 24-32. Correccion de la coartacion de la aorta tordci-
ca. Cierre de la pleura mediastinica. (Reproducido de Coo-
ley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital
Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado
con autorizacion.)

Reseccion de los aneurismas
de la aorta toracica
descendente

Definicion

Consiste en la extirpacién quirirgica de un seg-
mento aneurismdtico de la aorta descendente y la co-

locacién en su lugar de una prétesis. Un aneurisma
es un ensanchamiento o una dilatacién de las pare-
des de una arteria que puede producirse por arterios-
clerosis, infeccién, sifilis, traumatismos o anomalfas
congénitas.

Los aneurismas obstruyen el flujo normal de la
sangre y conducen a la isquemia (anemia local y
transitoria) de los érganos y los tejidos que reciben
la irrigacién de esa arteria. Los aneurismas pueden
romperse, con pérdida importante de sangre que
puede conducir a la muerte.

Las tres clases principales de aneurismas son el
sacular, el fusiforme y el disecante (fig. 24-33). Un
aneurisma sacular se genera por la dilatacién o el
abombamiento de una zona localizada de una arteria.
Un aneurisma fusiforme toma toda la circunferencia
de la arteria y le da una forma ahusada. Los aneuris-
mas disecantes ocurren cuando existe un desgarro de
la intima (la capa interna del vaso), lo que permite el
flujo de sangre entre las capas de la pared del vaso.
en vez de hacerlo a través de su via normal. Existen
ademds tres tipos principales de aneurismas disecan-
tes (fig. 24-34).

Pasos principales

I. Realizacion de una toracotomia.

2. Localizacién del aneurisma.

3. Seccion de la pleura mediastinica.

4. Liberacién del aneurisma del tejido circundante.

5. Institucién de un bypass cardiopulmonar par-
cial o colocacién de un shunt.

Fig. 24-33. Tipos de ancurismas de la aorta. A. Fusiforme. B. Sacu- c feons

lar. C. Disecante (Tipo ).
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Fig. 24-34. Tipos de ancurismas disecantes. En el tipo I (fig. 24-33C), la diseccion se extiende desde el anillo a6rti-
<o hasta la aorta, bien por debajo del diafragma. A. Tipo IL. La diseccién se localiza sobre la aorta ascendente. B.
Tipo II1. La diseccién se origina por distal de la arteria subclavia izquierda y puede continuar hasta por debajo del dia-

fragma.

6. Aplicacién de clamps vasculares oclusivos so-
bre la aorta y resecci6n del aneurisma.

7. Ligadura de las arterias intercostales.

8. Colocacién de una prétesis por medio de sutu-
ras- .

9. Extracei6n de los clamps oclusivos de la aorta
¥ cubrimiento de la prétesis con los restos del tejido
aneurismitico.

10. Cierre de la pleura mediastinica.

L1. Colocaci6n de los tubos pleurales y cierre del
torax.

Descripcion

El cirujano practica una toracotomia en la forma
habitual. Luego puede tomar los bordes de la pleura
con puntos atraumdticos de seda 2-0, para obtener
una mejor exposicién del aneurisma. Se clampean y
se ligan las venas intercostales que se encuentran
ubicadas en la linea de diseccidn.

El cirujano comienza a liberar el aneurisma del
tejido circundante mediante diseccién. La manera
en la cual prosigue con la diseccién depende del
empleo de un dispositivo accesorio (shunt o bypass
cardiopulmonar parcial) o si reseca la totalidad del
segmento aneurismatico de la aorta. Se describirdn
<ada uno de los tres métodos.

Empleo del shunt

El shunt es un tubo artificial disefiado para evitar
la formacion de codgulos cuando la sangre fluye a
través de €él. La figura 24-35 ilustra el shunt de Gott
que se emplea frecuentemente.

El cirujano aisla el sector de la aorta proximal
y distal al aneurisma utilizando tijeras de Metzen-
baum. Se puede rodear la aorta con una cinta umbi-
lical. Se confecciona una sutura en jareta (Prolene
3-0 o Ti-Cron) en un sitio proximal al aneurisma.
El ayudante coloca un capitén en los extremos de
la sutura. El cirujano introduce uno de los extremos
del tubo de shunt a través de una incisién efectuada
por dentro de la jareta. La instrumentadora debe
controlar el extremo del shunt para evitar que éste
sea lanzado sobre la cara del cirujano. El ciruja-
no ocluye el shunt con una pinza para tubos. El
ayudante ajusta el soporte capitén contra el shunt
tensando los extremos de la sutura en jareta y forma
un torniquete. Se asegura el capitén con pinzas
hemostdticas. El cirujano anuda el capitén y
el shunt juntos, con una ligadura de seda grue-
sa, para mantener el shunt en su lugar. Luego se co-
loca una sutura en jareta en posicién distal al aneu-
risma y se introduce el otro extremo del shunt en
forma similar. Se retira el clamp ubicado sobre el
shunt. £

$CUCS - CEDOS! §iF
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Fig. 24-35. Shunt de Gott utilizado para derivar la sangre alrededor del aneurisma durante su reseccién y reparacién.

(Cortesia de Argyle, St. Louis, MO.)

El cirujano ocluye la aorta proximal y distal al
aneurisma. Los extremos del shunt permanecen fue-
ra del segmento ocluido de aorta, con el propésito de
proporcionar un flujo continuo de sangre hacia la
porcién inferior del organismo durante todo el pro-
cedimiento. El cirujano practica una incision longi-
tudinal con el bisturi sobre el aneurisma y prolonga
la incisién con tijeras de Metzenbaum. Se conserva
la capa externa del aneurisma y se la separa con pun-
tos de seda 2-0 o 0. Al final del procedimiento, el ci-
rujano empleard esta capa para cubrir la prétesis y
evitar que se adhiera al pulmén y ademds para lograr
hemostasia.

El cirujano extrae todos los detritos y codgulos de
sangre del interior del aneurisma utilizando aspira-
cién y pinzas de diseccién. La instrumentadora debe
tener preparada una pequefia vasija, con el objeto de
Juntar todos estos restos. Se ligan los vasos intercos-
tales ubicados a lo largo de la pared posterior del
aneurisma con suturas de seda o Ti-Cron. La identi-
ficacién del origen de estos vasos puede tornarse di-
ficultosa; por lo tanto, el cirujano lava el drea con
solucién salina templada y busca los puntos sangran-
tes que generalmente indican la apertura de un vaso
(fig. 24-36). Una vez que el cirujano ha logrado con-
trolar la hemostasia, procede a efectuar la anastomo-
sis de la prétesis de la aorta.

Bypass cardiopulmonar parcial
La canulacién para el bypass cardiopulmonar

parcial se ejecuta de la misma manera que lo des-
crito més adelante en este capitulo. Puede efectuar-

la el ayudante, mientras el cirujano practica la tora-
cotomia. Si el aneurisma estd roto, el cirujano pue-
de efectuar la canulacién y dar comienzo al bypass
antes de practicar la toracotomfa para evitar
una mayor pérdida de sangre y restaurar el flujo
sanguineo hacia la porcién inferior del organismo
(fig. 24-37).

En los casos que no han sufrido ruptura, el ciruja-
no aisla la aorta proximal y distal al aneurisma utili-
zando tijeras de Metzenbaum y coloca clamps vas-
culares atravesando la aorta para ocluir el aneurisma.
Mientras la aorta permanece ocluida, se recurre al
bypass cardiopulmonar parcial. El cirujano continda
con el procedimiento de la misma manera que se
describi para el shunt.

Reseccion completa

El cirujano diseca toda la circunferencia del aneu-
risma utilizando tijeras de Metzenbaum. Se ligan to-
dos los vasos intercostales involucrados por el aneu-
risma. Se colocan clamps vasculares atravesando la
aorta a nivel proximal y distal al aneurisma. Es esen-
cial que el procedimiento se practique con la mayor
rapidez posible, ya que durante este tiempo la sangre
no llega a la porcién inferior del organismo. La ins-
trumentadora debe permanecer muy alerta en cuanto
a las necesidades del cirujano, para evitar la pérdida
innecesaria de tiempo durante la entrega de instru-
mentos y suturas. El cirujano secciona la aorta inme-
diatamente por arriba y por debajo del aneurisma y
extrae el segmento afectado. Luego procede a efec-
tuar la anastomosis de la prétesis a la aorta.




CIRUGIA CARDIOTORACICA 505

Fig. 24-36. Técnica para la reseccion de un aneurisma de la aorta tordcica descendente. a, uhmps vasculares colocados
'\n‘\lllld| y distal al aneurisma. b, incision del aneurisma y extraccién de codgulos y detritos del interior de éste. ¢, ligadura
2 los vasos intercostales y anastomosis de una prétesis a nivel distal y proximal de la aorta. d, la protesis se recubre con la

_"‘]LUI‘I y el tejido aneurismdtico restante.

Anastomosis de la protesis

La técnica para la anastomosis de la prétesis a la
zorta es la misma que para los tres métodos anterior-
mente descritos. El cirujano practica la anastomosis
proximal con una sutura continua de Prolene o Ti-
Cron 3-0 o 4-0. Se coloca un clamp vascular recto
atravesando la prétesis al mismo tiempo que se aflo-
1 transitoriamente el clamp proximal de la aorta pa-
ra detectar posibles pérdidas a nivel de la linea de
sutura. El cirujano vuelve a colocar el clamp adrtico,
retira el clamp de la prétesis y coloca puntos adicio-
nales de sutura en los sitios necesarios. Pueden colo-
carse trocitos de fieltro de teflén debajo de las sutu-
ras.

Una vez finalizada la anastomosis proximal, el ci-
rujano corta la protesis hasta obtener el tamano ade-
cuado y completa la anastomosis distal. Antes de
anudar la sutura, el cirujano afloja transitoriamente
l0s clamps de la aorta para eliminar el aire y los cod-
zulos sanguineos atrapados en el interior de la préte-
sis. Luego se anuda la sutura y se retiran todos los
clamps para restablecer la irrigacién sanguinea hacia
cl extremo inferior del organismo.

En caso de haber empleado un bypass cardiopul-
monar parcial o un shunt, éstos ya pueden retirarse
en esta etapa del procedimiento. El shunt se retira de
una manera muy similar a la de una cdnula auricular.

El cirujano cubre la prétesis con los restos del te-

1do aneurismadtico utilizando una sutura continua o
ountos separados de catgut cromado 3-0 o 2-0. La
pleura mediastinica se cierra de manera similar.

Se coloca un tubo pleural en la forma habitual v
<l torax se cierra igual que para una toracotomia.

Esternotomia mediana
Definicion

Consiste en la incision de la linea media del térax
a través del esterndn, Este procedimiento proporcio-

Fig. 24-37. Utilizacién de un bypass vena femoral-arteria
femoral durante la reseccion de un aneurisma de la aorta
tordcica descendente. (Reproducido de DeBakey ME: Tho-
: aorta v great vessels, En Effler DB |l:(|] Blades’
C.V,

| Diseases of the Chest, 4* ed. St Louis,

1978.)
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na acceso a los 6rganos de la cavidad mediastinica,
especialmente al corazén. Es la incision méds comiin-
mente empleada para la cirugia abierta del corazéon.

Pasos principales
Apertura

. Realizacién de la incisién.
. Secci6n del xifoides.

. Seccion del esternén.

. Control de la hemorragia.
. Colocacién del separador.
. Apertura del pericardio.

o R R R I

Cierre

1. Colocacién de alambres a través del esterndn.
2. Aproximacién de los bordes del esternon.

3. Aproximacién de la aponeurosis y del periostio.
4. Cierre del tejido celular subcutdneo y la piel.

Descripcion

Apertura

Se coloca al paciente en decibito dorsal. El ciru-
jano practica una incisién con el bisturi de piel a ni-
vel de la linea media que va desde la horquilla ester-
nal hasta 5 a 8 centimetros aproximadamente por de-
bajo del xifoides. El tejido celular subcutdneo y la li-
nea alba (plano aponeurdtico distal al xifoides) se
seccionan con bisturi profundo o electrobisturi. El
cirujano emplea diseccién digital para separar el teji-
do ubicado por debajo de la horquilla esternal y sec-
ciona el xifoides en el medio, con una tijera de Ma-
yo curva. Se coloca entonces una sierra esternal o un
cuchillo a nivel del xifoides seccionado o de la hor-
quilla esternal y se secciona el esternén en dos (fig.
24-38A).

El ayudante eleva los bordes seccionados del es-
terndn con un separador del ejército de los EE. UU.
mientras el cirujano mantiene la hemostasia aplican-
do cera para hueso a la médula y cauterizando el pe-
riostio y el tejido celular subcutineo. El cirujano
protege la médula Gsea de las hojas del separador
cubriendo los bordes del esternén con toallas o ap6-
sitos de laparotomia estériles.

El cirujano abre el separador lentamente para ex-
poner el tejido subcutdnco. Luego lo secciona con ti-
jeras de Metzenbaum y controla el sangrado ligando
los vasos o empleande electrocauterio.

El cirujano toma el pericardio con pinzas de di-
seccién o con una pinza de Schnidt y lo eleva para
evitar la lesién del corazén, ubicado justo por deba-

" jo. Se incide el pericardio y se amplia la incisién

hasta obtener la exposicién del corazén y de la aorta
ascendente. El cirujano puede extender la incision
hacia los costados para lograr una exposicién mds
amplia de los ventriculos.

El cirujano puede colocar puntos de reparo de se-
da a través de los bordes del pericardio (fig. 24-38B)
y rodear la aorta con una cinta umbilical. Se procede
entonces a canular el corazdén y la aorta para el by-
pass cardiopulmonar.

Cierre

Luego de haber finalizado un procedimiento de-
terminado se lleva a cabo la hemostasia y se colocan
los tubos tordcicos. El cirujano coloca seis a ocho
suturas de alambre nimero 5 a través de cada uno de
los bordes del esternén. La instrumentadora sostiene
el extremo libre del alambre, hasta que éste haya si-
do tomado por el ayudante, lo que evita que golpee
contra la cara del cirujano.

El cirujano aproxima los bordes del esternon ajus-
tando los alambres y luego doblando cada uno de
ellos hasta ajustarlos contra el esternén. El cirujano
ajusta aun mds el alambre con un “twister” y dobla
sus extremos hasta incrustarlos contra el periostio.

Si se emplean los instrumentos de tijacién y apro-
ximacion esternal de Wolvek, en vez de doblar los
alambres sus extremos se enhebran a través de pe-
quefias placas metdlicas. Se ajustan los extremos de
los alambres que quedan trabados en posicion al do-
blar la placa hacia adentro. Se corta el alambre exce-
dente y sus extremos cortantes se empujan contra el
periostio con un doblador de alambre (“twister”)
(fig. 24-39).

El cirujano reaproxima el plano aponeurdtico y
periGstico con puntos separados de Tevdek O o seda
trenzada 2-0 o una sutura continua de Prolene o cat-
gut cromado 0. El tejido celular subcutdneo y la piel
se cierran de la manera preferida por el cirujano.

Bypass cardiopulmonar
Definicion

El bypass cardiopulmonar es el método que se
emplea durante la cirugia del corazén y de los gran-
des vasos para derivar temporariamente la sangre
fuera del corazén y los pulmones. Se utiliza para ello
una bomba extracorpdrea que retine la sangre, la
oxigena y la devuelve al organismo (fig. 24-40). Los
tubos de la bomba se conectan a las cdnulas coloca-
das en el interior de las venas cava y aorta ascenden-
te a través de una esternotomia mediana. Ocasional-
mente, en vez de emplear la vena cava y la aorta, se
utilizan la arteria y la vena femorales.

El bypass cardiopulmonar puede ser total o par-
cial. El total se obtiene rodeando y ajustando una
cinta umbilical alrededor de la vena cava junto con
la cdnula. Esto impulsa hacia el interior de la cdnula
toda la sangre que vuelve al corazén y llega de esta
manera a la bomba. Evita también la entrada de aire
a la linea venosa con la consiguiente obstruccién del
flujo de sangre hacia la bomba al estar abierto el la-
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Fig. 24-38. A. Incisién para una esternotomia mediana y seccidn del esternén con una sierra eléctrica de Sarns. B. Coloca-
cion de un separador esternal con el pericardio abierto. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's

Surgery of the Chest. 3° ed. Filadelfia, W, B. Saunders, 1976.)

do derecho del corazén. El bypass total se emplea
para procedimientos tales como reemplazos valvula-
res, reparacion de tabiques y reseccion de aneuris-
mas ventriculares y de la aorta ascendente. En el by-
pass parcial, la sangre se escapa alrededor de la ca-
nula y penetra en el corazén. El bypass parcial es
adecuado para procedimientos como el bypass de ar-
terias coronarias y la reseccién de un aneurisma de
Ia aorta tordcica. Se emplea también para asistir al

paciente en situaciones de emergencia, como un pa-
ro cardiaco o la ruptura de un aneurisma. La figura
24-41 ilustra el bypass cardiopulmonar parcial.
Antes de efectuar la canulacién, el perfusionista
(técnico de la bomba) arma y ceba las tuberfas y el
oxigenador de la bomba extracorpdrea. La instru-
mentadora debe estar familiarizada con las funciones
basicas y la manera en que funciona la bomba y de-
be conocer los tamafios de las tubuladuras y la forma
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Fig. 24:39, Instrumentos di aproi enogion
{Conesia de Long Heach Memorial Medic

£ (e S5ty s conectan ul paciente. La instrimenta-
dorn debe también conoeer lus distines tipos de -
Aubis y el sitio en gue se colocan, Ld fgum 242172
luostra las choulas menconadas. Las cdnudas venos
A poseen extrenion eclos mulliperforados ¥ se i
lizan parn drenod Lo sangre del organisme, La cdanl
adrrica posee un extremo angulado para dirigic o
sungre hacty 1o aorta weicicn descendente, La cdm-
li Jemeral tiene forma alwsudy pars que coincida
con el tamafio de la arterk ¥ posee mi exiremo bise-
ludo que permire una mds ficil introduceion. Las cd-
niuhis femoral y adttica transportan sungre oxigenada
Gaterial). La cduli de peefusin coronaria posee
un munguito cerca de o extremo gue evilg Ly mlo-
ducerpn de la ednola demasiado lejos v 1o consie
guiente velusion de una rama arterdal principal. Se
cmples para perfundir solucion cardiopléjics direci-
mente en el micrior del carazdn, Bl catédier de venten
del ventrionle izquierdo se uniliza para evitar gue 1y
sethredislensaon sunguines lestone ¢l midscalo cardia-
e, Bl catéter drena la sangre del vemriculo bagiier
do cuando lu woita se encuentra clampeada

En ambos tipus de bypass, ls sangre regresa o I
homba o tritvés de L cinuls, tanto por gravedad o por
secidn do 1os cabezyles en rodillo de by bomba, Cran
o se ahre una de las cimonis de i gora no se poeds
emplear ol drenaje poi gruvedad, yo que In inea ves
nosn e lenaed de aive v obstruicd el Ouo de sangre
hacia ld beomba Coando se tepnga sspimeion, du se
debe aplicar en el momento de colocar el catéier en el
irlerior del ventriculo conel puoposito de eviar 1a a5

fiueiin evteenal de Wolvek utitizados paraprosimur ¢ esiemion seecionada,
Cenrer, Lang Beach, €A

piracion de ane luwa su meror par aceidn. del latido
cardiven, Bl vacio ereado por la bomba conduos ¢l ai-
re Ducn el interior de eta y o alefa del comedn. La
instrumentadora debe estar siempre aentn poara detec-
tar bn presenci de mre en el meerior de 1as ruberias de
la by o e el interior dal comzdn. Fste dobe ex.
tragrso on forma imedista, pari evitr 1a emboliza
ciom de los principales Grpanos. especialmente &l ce-
rebro v ¢l cotazén, La instrumentadora debe ener
siernpre preparada und aguj y ung jeringa. Se prede
emplear o jeringn de 10 ml vy unu aguja calibre 19
tant para adultos como para minos,

Pasos principales: canulacion
de las venas cavas superior
e Inferior

L. Se clampes la auriculs devechu,

2. Se coluea und sutura en jarcta en Ju porcidn
clumpends y se introducen los extremos de T sutura
i lrnvds die un sector da titbo

3, Se abre ln aurfenla y se sepuran sus pricdes.

4. B¢ intredluce Ia cdnula v se retitan todos Jos
clinnps.

5. Innoduccion de la cinla dentro de Ly venn cova

i Selensy o suturs g través del mbo, formando
un torniguete,

7 La canulu y el who se anudan junios con una
ligadura de sed fuere.

8, Se permile ¢l lenado de la cimila con sangre &
se ochuye con un clump para whos.




9. Las cdnulas se conectan a la linea de retorno
venoso de la bomba.

Descripcion: canulacion
de las venas cavas superior
e inferior

Poco después de que el anestesista le administra
!a heparina al paciente, el cirujano toma la orejuela
de la auricula derecha con pinzas de Singley y colo-
ca transversalmente un clamp vascular curvo (Beck
o Glover). Sobre la porcién clampeada de la orejue-
la. se coloca una sutura en jareta de Ti-Cron 0 o Pro-
lene 3-0. El ayudante anuda los extremos de la sutu-
ra y los hace pasar a través de un sector de tubo de
zoma tomdndolos con una pinza hemostitica.

El cirujano extirpa el extremo de la orejuela con
tijeras de Metzenbaum y aplica pinzas (mosquito o
Schnidt) sobre los dos bordes de la pared de la auri-
cula. El ayudante controla el clamp vascular y sepa-
ra uno de los clamps ubicados sobre la pared de la
auricula. El cirujano separa con una mano la pared
de la auricula en el momento en que introduce la cd-
nula. La instrumentadora debe controlar el extremo
superior de la cdnula para evitar que golpee la cara
del cirujano. El ayudante retira el clamp vascular y

Fig. 24-41. Bypass cardiopulmo-
nar parcial con la arteria y la vena
femorales canuladas. (Reproduci-
do de DeBakey ME, Diethrich EB:
Ventricular assistive devices, pre-
sent and future. In Burford TH,
Ferguson TB [eds.]: Cardiovascu-
far Surgery, Current Practice, vol.
L. p 232, St. Louis, CV Mosbhy,
1969.)
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Fig. 24-42. Tipos de canulas para bypass cardiopulmonar. A, arteria femoral. B, aorta. C, vena cava. D, auricula. E, ven-
triculo izquierdo (abordado por la vena pulmonar superior derecha). F, ventriculo izquierdo (punta). G, arteria coronaria

para su perfusion directa.

controla la sutura para evitar el sangrado provenien-
te de la auricula.

El cirujano introduce la cdnula en el interior de
la vena cava superior. (Si se emplea una sola cdnu-
la, ésta se deja a nivel de la auricula.) El ayudante
forma un torniquete ajustando el tibo contra la su-
tura y sostiene su extremo con una pinza hemostati-
ca. El cirujano anuda la cdnula y el torniquete jun-
tos, con una ligadura de seda fuerte, y luego permi-
te que la cdnula se llene con sangre haciendo que el
anestesista insufle los pulmones. El ayudante oclu-
ye el tubo colocando un clamp para tubos a través
de la canula.

La vena cava inferior se cinula de manera simi-
lar. La principal diferencia es que la cdnula se intro-
duce a través de la pared de la auricula en vez de ha-
cerlo a través de la orejuela. La auricula se abre por
medio de una hoja de bisturi o de una tijera de Potts.
Las canulas se conectan a la linea de retorno venoso
de la bomba. La figura 24-43 ilustra la canulacién de
la vena cava.

Pasos principales: canulacion
de la aorta

1. Se coloca una sutura en jareta sobre la aorta
ascendente y los extremos de la sutura se pasan a
través del interior de un trozo de tubo.

2. Se secciona la aorta.

3. Se introduce la cdnula colocdndola en posi-
cién.

4. Se anuda la sutura.

5. La cdnula y el tubo se anudan juntos con una
ligadura de seda fuerte.

6. Se permite el llenado de la cdnula para lograr
la evacuacion de todo el aire.

7. Se ocluye la cinula colocando a través de ella
una pinza para tubos.

8. La cdnula se conecta a la linea de perfusién ar-
terial de la bomba.

Descripcion: canulacion
de la aorta

El cirujano coloca una sutura en jareta sobre
la aorta ascendente. El ayudante introduce los
extremos de la sutura a través de un trozo de tubo.
La aorta se incide y el orificio de la incision se dila-
ta con un dilatador aértico o con una pinza de Sch-
nidt. Mientras se introduce la cdnula, el cirujano
coloca su dedo sobre el orificio para controlar
el sangrado. El ayudante controla el extremo supe-
rior de la cdnula y luego la clampea con una pinza
para tubo. El cirujano ubica la cdnula en posicién
y el ayudante anuda la ligadura, formando un torni-
quete con el tubo. El cirujano ata el torniquete junto
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y Se clanéipaa
el apéndice ::=x
" auricular y

- se coloca

Se introduce
el catéter en la
vena cava

sup.

Se coloca
la segunda
sutura

...y se canaliza
la vena cava inf,

Fig. 24-43. Técnica para la canalizacién de la vena cava. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment
of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)
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Vena cava supenor
[ =

hacia ol pulimdgn derecho

Canuls
venozsa hacg
al cxipenadar

Ve cav inleri

Linga da padusiin anoerim
i=\ dosde I bomba

Fig. 24-4. Colocacidn convencional de Tos chnulus para bypass cardiopulmonar: sé miesio el Mujo de sungre o tuvés del

carazin, hos pulmones ¥ la sorts durante ¢l bypass parcial.

con la ednuln, con una lgadura de seda fuente. Lue-
g0, desclampea transitonamente la cinula para per-
mitir que ésta se llene de sungre v se evacue iodo
el aire. Posteriormente, |o cinuly se conecta 3 la
linea de perfusien arerial de la bombi. En la figur
24-44 se puede observar In colocacion de Ta cdnula
aditica,

Pasos principales: canulacién
de la arteria y de la vena
femorales

1. Se practica uni incisidn en la regidn Ingninal,
por encima del sitio de o aneria v 1a vena femorales.

2. Se seccionan las distintes capas de 1ejido v se
introduce un sepamdor suloesialico,

3. e afsla v se rodea lu arleriu femordl comin y
sux dos ramas principales con ¢intas umbilicales v
los extremos de Ins cintas se pasan o través del inte-
nor de un trozo de who,

4. Lavena femoral se aisla de lo misi maner.

3. Se ochuye la areria con un clamp vascular y sc
prachica una areriotomia sehre |a aterin femorml co-
LTI

6. Se miroduce fa ednula. retirando a su ver el
clamp superior.

7. Se permite que la cinula se lene de sangre pa-
rievieuar tode o] aire y se ocluye fa cinula tomin-
dolia con una pineca par ubos.

8. Se conecta lo cinule a la linea de perfusidn de
la bombi.

9 La vena femoml se canula de la siisma ma-
MEnL.

Descripcion: canulacion de la arteria
¥ la vena femorales

Se practica la canulacion de la aneria v la vena
lemorales, cunndn < necesin lo asistencia de la cir-
culacion del paciente en las situaciones de emergen-
¢in ¥ durnnie la reseccidn quinirgica de lo gorta lori-
cicn descendente v de 1 aorta ascendeme. Lo artena
femorul ambiéa se canula toda ver gue no se pueda
coanular la gorta ascendente,

El cirgjano practica una incisidn con el bisturf de
piel sobre Ly regidn inguiral, en ¢l sitio en que se
ubican los vasus, Se seceiona el tefido celular subiu-
tinen y el plano aponeurdtico utilizando tijeras de
Metzenbaum, Se coloca un separador autoestitico
(Grelpi o Weitluper) pare ayudar a exponer los vasos.
El citujano wisli b artens femoreal comin junto con
sus dos ramas principales (superficial y profunda)
atilizando tijerns de Metzenbuum. Se rodes cada uno
det Ios vasos con cintas winbilicales montadas sobre
un clamp én dngulo recto. El ayudante pesa los ex-
tremos de Tas cintas a través de ook de wbos, El
cirujano aisla dé la misma manery la venn femoral,

Una vex administrada i hepating, se ocluye la ar-
teria femoral con clamps vaseulwes angulados pe-
gueios (Glover o Cooley). Se proctica ung arferioto-
min con una haja de bistord mimero 1§ en ¢l segmen-
o veluide vl incision se prolonga con lijerus de
Potts, El cirujuno puede dilatar la aperturs con ung
pinza hemostatica. Enel momento an goe el ayudin-
te retirn el clamp vascular, el cirujano introduce lo
cdnula. E1 ayudante, entonces, ajusta ba cinta umbili-
cal puri sostener 1o ednula en o lugar, Bl cirajono




znuda una ligadura de seda fuerte alrededor del tubo
% retira el clamp colocado sobre este dltimo para
permitir que la cdnula se llene de sangre con la con-
siguiente evacuacion del aire. Luego, la cdnula se
conecta a la linea de perfusion arterial. La figura
24-45 ilustra la canulacién de la arteria femoral.

El cirujano canula de la misma manera la vena fe-
moral. Las cdnulas se aseguran a la piel del paciente
o a los campos quirtirgicos.

Pasos principales: colocacion
de un catéter de venteo

en el interior de la punta

del ventriculo izquierdo

1. Se eleva la punta y se coloca una sutura en ja-
reta.

2. Los extremos de la sutura se pasan a través de
on trozo de tubo.

3. Se practica una incisién punzante en el ventri-
culo y posteriormente se la dilata.

4. Se introduce el catéter en el ventriculo y se
mantiene en su lugar ajustando la sutura con el tubo.

5. Se anuda el catéter al tubo con una ligadura de
seda fuerte.

6. Se devuelve la punta del ventriculo a su posi-
cién original.

Descripcion: colocacion de un catéter
de venteo en el interior de la punta
del ventriculo izquierdo

Una vez instituido el bypass, el cirujano eleva la
punta del ventriculo izquierdo con un apésito de la-
parotomia. Se coloca una sutura en jareta a nivel de
Ia punta y el ayudante introduce los extremos de la
sutura a través de un tubo. La instrumentadora co-
necta el catéler de venteo a la linea de la bomba.

El cirujano practica una incisién punzante sobre la
punta del corazén utilizando una hoja de bisturi ni-
mero 11 y dilata la apertura con una pinza de Schnidt.
Luego, introduce el catéter y el ayudante lo asegura
en su lugar formando un torniquete con la sutura y
2l wbo. El cirujano anuda el catéter y el torniquete
juntos con una ligadura de seda fuerte y devuelve la
punta del ventriculo a su posicién original. La figura
2446 ilustra la colocacion de un catéter de venteo.

Pasos principales: introduccion
de un catéter de venteo

en el interior de la vena pulmonar
superior derecha

1. Se separa la auricula derecha para exponer la
wena pulmonar superior derecha.

2. Se coloca en la vena una sutura en jareta.

3. Se practica en la vena una incisién punzante
gue se dilata posteriormente.

4. Se introduce el catéter y se lo hace avanzar ha-
ciz el interior de la auricula izquierda, para luego
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atravesar la vdlvula mitral y llegar asi hasta el inte-
rior del ventriculo izquierdo.

5. Se coloca un clamp para tubos a través de la
cdnula.

6. El tubo se ajusta contra el catéter y luego se
ata a €l.

7. Se conecta el catéter a la linea de la bomba.

Descripcién: introduccion de un catéter
de venteo en el interior de la vena
pulmonar superior derecha

El ayudante separa la auricula derecha para expo-
ner la vena pulmonar superior derecha mientras el
cirujano coloca una sutura en jareta. El ayudante pa-
sa los extremos de la sutura a través de un trozo de
tubo. El cirujano practica una incision punzante en
la vena con una hoja de bisturf mimero 11 y dilata la
incisién con una pinza de Schnidt. Introduce el caté-
ter en el interior de la vena y lo hace progresar hacia
el interior de la auricula izquierda para luego atrave-
sar la valvula mitral y llegar asi hasta el interior del
ventriculo izquierdo. El ayudante forma un tornique-
te con la sutura y el tubo y atraviesa el catéter con-un
clamp para tubos. El cirujano anuda el catéter al tor-
niquete con una ligadura fuerte de seda y luego co-
necta el catéter a la linea de la bomba.

Pasos principales: decanulacion
del ventriculo, vena cava y aorita

1. Se ocluye el catéter o la cdnula con una pinza
para tubos.

2. Se retira del tubo la ligadura fuerte de seda.

3. Se retira el catéter y se anuda la sutura.

Descripcion: decanulacion
del ventriculo izquierdo,
vena cava y aorta

Normalmente, el catéter ventricular izquierdo se
retira del ventriculo antes de suspender el bypass. El
catéter e clampea con una pinza para tubos y se re-
tira la sutura fuerte de seda y el torniquete. Se extrae
el catéter y se ata la ligadura en forma segura para
ocluir asi el sitio de la canulacién.

El procedimiento para la decanulacién de la vena
cava y la aorta se practica de manera parecida, pero
luego de haber suspendido el bypass.

Pasos principales: decanulacion
de la arteria y la vena femorales

1. Se clampea la cdnula.

2. Se libera la cinta umbilical.

3. Se retira la cdnula y la vena se ocluye por me-
dio de un clamp vascular.

4. Se cierra la venotomia y se retiran todos los
clamps y todas las cintas.

5. La arteria se decanula de la misma manera.
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Se dilata
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Se introduce
el catéter

Fig. 24-45. Técnica para la canalizacion de la arteria femoral. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treat-
ment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)
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Se instituye el bypass
cardiopulmonar total

Secoloca |
la sutura,

se efectia
la incision

Se inserta
la canula
deventeo

Se ajustan los torniquetes
de las venas cava,
se ocluye la aorta

Fig. 24-46. Técnica para introducir el catéter de venteo en el interior de la punta del ventriculo izquierdo. (Reproducido
de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado
con autorizacion.)
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Descripcion: decanulacion de la arteria
y la vena femorales

Una vez finalizado el bypass, el cirujano ocluye
la cdnula de la vena femoral. El ayudante libera la
cdnula de la piel del paciente o de los campos qui-
rirgicos y extrae la cinta umbilical que rodea la cé-
nula y la vena. El cirujano retira la cdnula y el ayu-
dante ocluye la vena con un clamp vascular. El ci-
rujano cierra la venotomia con una sutura continua,
tal como Prolene 6-0 o 5-0. Se retiran todos los
clamps de la vena y luego la arteria se decanula de
la misma manera.

Pasos principales: perfusion
de la arteria coronaria

Consiste en la perfusién de solucién cardiopléjica
en el interior de las arterias coronarias para evitar la
lesion del misculo cardiaco cuando la aorta se en-
cuentra ocluida. La solucién puede infundirse direc-
tamente hacia el interior de la arteria coronaria o in-
directamente hacia la raiz de la aorta justo por enci-
ma de la vdlvula aértica.

1. Se clampea la aorta ascendente y se la abre por
debajo del clamp.

2. Se identifica el ostium (apertura) de las arte-
rias coronarias y se procede a canularlos.

3. Se infunde suficiente cantidad de solucién pa-
ra detener el corazon y se retiran las cdnulas inme-
diatamente después de cada infusién .

4. Una vez que se ha completado la cirugia se
cierra la aorta,

Descripcion: perfusion
de la arteria coronaria
(método directo) :

El cirujano clampea la aorta ascendente y la abre
por debajo del clamp. Se identifican los orificios de
las coronarias y se determina el tamafio de cdnula
necesario. La instrumentadora conecta el tamafio

apropiado de cénula a la tubuladura. El cirujano in-’

troduce la cdnula suavemente en el interior del os-
tium de las arterias coronarias y la mantiene en posi-
cién hasta que el perfusionista o el anestesista com-
pleten la infusién de la solucién cardiopléjica. Se in-
funde la suficiente cantidad de solucién como para
detener el corazén. La instrumentadora debe guardar
la cdnula y la tubuladura en una compresa hasta que
sean necesarias para llevar a cabo otras infusiones de
solucién cardiopléjica. Una vez terminada la cirugia
el cirujano cierra la aorta.

Pasos principales: perfusion
de la arteria coronaria
(método indirecto)

1. Se clampea la aorta ascendente.

2. Se introduce un catéter permanente en el inte-
rior de la raiz de la aorta, justo por encima de la val-
vula.

3. Se conecta el catéter a la tubuladura cargada
con solucién cardiopléjica.

4. Se infunde suficiente cantidad de solucién pa-
ra detener el corazon.

5. Se retira el catéter permanente inmediatamente
antes de desclampear la aorta.

6. Se sutura el orificio practicado por el catéter.

Descripcion: perfusion
de la arteria coronaria
(método indirecto)

El cirujano clampea la aorta ascendente ¢ introdu-
ce justo por debajo del clamp aértico un catéter a
permanencia, como un Angiocath calibre 14. El ayu-
dante conecta la tubuladura de solucién cardiopléjica
al catéter. El anestesista o el perfusionista infunden
suficiente cantidad de solucién como para detener el
corazon. El cirujano puede utilizar una ligadura fuer-
te de seda para asegurar el catéter al clamp aértico.

Durante el tiempo de clampeo aédrtico se infunde
solucién cardiopléjica tantas veces como el cirujano
lo crea necesario. El cirujano retira el catéter y des-
clampea la aorta. El aire de la aorta escapa a través
del orificio causado por el catéter; cuando se haya
evacuado todo se cierra el orificio con sutura de Pro-
lene 5-0.

Implantaciéon de un marcapasos
Definicion

Consiste en suturar al corazén los electrodos del
marcapasos con el propdsito de corregir una bradi-
cardia o un bloqueo cardiaco o para controlar las
arritmias. El generador de pulsos wtiliza litio para
proporcionar potencia al marcapasos. Este se puede
implantar con cardcter permanente o transitorio du-
rante los procedimientos cardiacos. Se emplean tres
abordajes para una implantacién permanente: trans-
venoso, epicardico y subxifoideo. Los procedimien-
tos transvenoso y subxifoideo, que no requieren una
toracotomia, se realizan por 1o comiin con el pacien-
te bajo anestesia local con monitoreo (véase cap. 9).
Cuando se utiliza el abordaje transvenoso, los elec-
trodos se colocan con ayuda de radioscopia. Se reali-
za una venotomia y se hace avanzar el electrodo en
la auricula derecha a través de la vélvula tricdspide y
en el ventriculo derecho, donde se coloca en la punta
del ventriculo. Luego se coloca el generador de pul-
sos dentro de los tejidos superficiales de la pared to-
récica.

Los procedimientos para la implantacién perma-
nente y transitoria a través de una toracotomia son
mds complejos que el abordaje transvenoso y se ex-
plican luego.




Pasos principales: marcapasos
transitorio

1. Se sutura el electrodo al ventriculo o a la auri-
cula derecha.

2. Se extrae el extremo libre del electrodo a tra-
vés de la piel y se lo asegura mediante una sutura.

3. Se conecta el electrodo al cable cocodrilo, el
cual se conecta a su vez a la bateria del marcapasos.

Descripcion: marcapasos transitorio

Normalmente, el cirujano sutura el electrodo al
corazén con acero Flexon 0 luego de haber suspen-
dido el bypass cardiopulmonar. La instrumentadora
debe tener el electrodo abierto y cargado sobre un
portaagujas, por si éste se necesita antes de suspen-
der el bypass. El ayudante corta la aguja del electro-
do una vez que el cirujano lo ha pasado a través del
miocardio. Luego, el cirujano sepulta el extremo del
electrodo en el epicardio con una pinza mosquito. El
electrodo puede asegurarse con suturas de seda 5-0.
El cirujano extrae a través de la piel el extremo
opuesto del electrodo. El ayudante lo asegura a la
piel con una sutura de seda 2-0. Luego, el electrodo
se conecta al cable cocodrilo de la baterfa del marca-
pasos. El anestesista o la enfermera circulante puede
entonces marcapasear el corazon cuando sea necesa-
rio.

Pasos principales: marcapasos
permanente

1. Se expone el ventriculo derecho a través de
una toracotomia.

2. Se colocan suturas en el ventriculo y en la cu-
bierta del elgctrodo de Silastic.

3. Se practica un pequeno orificio en el miocar-
dio.

4. Se ubica en el orificio el extremo metélico en-
rollado del electrodo.

5. Se anudan las suturas para asegurar el electro-
do. .

6. Se prueban los electrodos y luego se conectan
a la bateria permanente.

7. La baterfa se implanta en la pared abdominal.

8. Se cierra la herida.

Descripcion: marcapasos permanente

Las técnicas que se utilizan para el implante del
marcapasos permanente a través de una toracotomia
o de una incisién transversal son las mismas. El ciru-
jano practica una incisién transversal pequefa por
debajo del xifoides que atraviesa la region del dia-
fragma con un bisturi de piel. Se seccionan las capas
del tejido celular subcutdneo, aponeurético y muscu-
lar con bisturf profundo o electrobisturi. Se introdu-
ce un separador autoestitico, como un separador de
Finochietto pequefio o uno de Weitlaner grande.
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El cirujano expone el ventriculo derecho abriendo
el pericardio con bisturi o con tijeras de Metzen-
baum. Se colocan puntos de seda 2-0 sobre los bor-
des del pericardio para que el ayudante pueda trac-
cionar de ellos. Luego, el cirujano coloca varios
puntos de sutura de seda o Ti-Cron 4-0 a través del
ventriculo y de la cubierta de Silastic del electrodo.
Se incide el miocardio con una hoja de bisturi nime-
ro 11. Se introduce el extremo metdlico enrollado
del electrodo en la incisién y se anudan las ligadu-
ras. Pueden requerirse suturas adicionales para ase-
gurar aun mads el electrodo (fig. 24-47A).

Para probar el electrodo, el cirujano conecta el ca-
ble cocodrilo a la bateria externa del marcapasos. La
enfermera circulante o el anestesista activan la bate-
ria. Si el electrodo funciona como es debido se co-
necta entonces a la baterfa permanente. El cirujano
confecciona un bolsillo por debajo de la aponeurosis
con tijeras de Metzenbaum, para albergar la bateria.
Se introduce la bateria en el bolsillo y éste se cierra
con puntos separados de Ti-Cron o Tevdek 0. El teji-
do celular subcutdneo se aproxima con Dexon y la
piel se cierra con la sutura preferida por el cirujano.

Frecuentemente, en vez de emplear la conexién
que requiere sutura se emplea la conexién epicardica
a tornillo. La figura 24-48B ilustra la técnica para
colocar este tipo de conexién en el miocardio del
ventriculo derecho.

Reemplazo de la bateria
del marcapasos

Definicion

Consiste en el reemplazo de una bateria defectuo-
sa por otra nueva en buenas condiciones.

Pasos principales

1. Se secciona la piel sobre el lugar en que se
ubica la bateria.

2. Se seccionan las distintas capas de tejido para
exponer la bateria y los electrodos.

‘3. Se extrae la bateria del bolsillo de tejido.

4. El electrodo se conecta a un cable cocodrilo.

5. El electrodo se introduce en la bateria nueva.

6. La nueva bateria se introduce dentro del bolsi-
llo de tejido.

7. Se cierra la herida.

Descripcion

El cirujano secciona la piel por encima del lugar
en que se encuentra ubicada la bateria con un bisturi
de piel. Luego, se seccionan los planos de tejido
subvacentes utilizando bisturi profundo o tijeras de
Metzenbaum para exponer el o los electrodos y la
bateria. Se extrae la bateria del bolsillo de tejido y se
desconecta(n) el o los electrodos. El cirujano conec-
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Fig. 24-47. A. Técnica para implantar un electrodo epicirdico. B.
Técnica para introducir electrodos epicirdicos a tornillo. (Reim-
preso con autorizacion de Medtronic, Inc., Minneapolis, MN.)

ta inmediatamente el o los electrodos al cable coco-
drilo para que el corazén mantenga su ritmo, mien-
tras se realiza el cambio de baterias. Los electrodos.
entonces, se conectan a la nueva bateria. El cirujano
coloca la nueva bateria dentro del bolsillo de tejido.
Los tejidos por encima de la bateria se aproximan
con puntos separados de Dexon 3-0. La piel se cierra
de la manera preferida por el cirujano.

Desfibrilador cardiovertor
implantable automatico

El desfibrilador cardiovertor implantable auto-
mitico (DCIA) es un dispositivo electrénico de mo-
nitoreo cardiaco que aplica choques de desfibrila-
cién durante la fibrilacién ventricular o la taquicar-
dia ventricular. El dispositivo consiste en el genera-
dor. los parches miocdrdicos y los electrodos senso-
res.

El DCIA puede implantarse a través de una tora-
cotomia, una incision de esternotomia subxifoidea o
mediana. Los electrodos sensores se colocan en el
ventriculo derecho a través de un abordaje transve-
noso o epicdrdico. Se suturan los parches ventricula-

res al epicardio y se coloca el generador de pulso en
los tejidos superficiales de la pared abdominal.

Bypass aorto-coronario
Definicion

Consiste en la utilizacién de un injerto homélogo
de vena (una vena que se extrae de otro lugar del or-
ganismo del paciente) para efectuar el bypass de un
segmento obstruido de una o ambas arterias corona-
rias. El injerto se anastomosa a la aorta ascendente y
a la arteria coronaria para incrementar asi el aporte
sanguineo al musculo cardiaco.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomia mediana.

2. Se obtiene de la pierna un segmento de vena
homéloga.

3. Se canula el corazén para el bypass cardiopul-
monar. .

4. Se clampea la aorta y se administra solucion
cardiopléjica en su raiz.
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Fig. 2448, Tevnica pon extoaer dis [ plerma la vena satena. La incision comiemei en el iobillis y & extiende fista Ly podi-
la.

5. La arterin coruwarin s¢ wisle, se abie v se pnos:
fomos fa vemi,

B Se desclumpeu Lo aorta

7. Se anustomusa lo vens il oo dscendante

8. Se suspeude el bypass candiopulmdgnar v ose
electon i desconulasion,

9. S colocan wibos woracicos y 52 ciema o hen-
da

Descripcicn

EL chrujuno praciics ung estemotoniis isedinnn U
prca vy realiza Jo canulacion paca ¢l bypass candio
putmonar de fa muners anteriormente descrita, Al
misme slempo, el avudante extme de lo plerna un
sepmento de venn [l safeno internn). Existen dos
vins principales de abiedoje para exraer le vena. EY
avudunte puede comenzar o trabajur sobre la ingle
desplozarse huvin el tobillo, o puede comenzar én el
tobille v despluzarse hacia la ingle. La vena de I
porciin inferior de la plemn es niis pegquedia y mds
paarecidi en tamanio a1y arerin coronariy gue la ve-
i e lu regidn inguinal, El sepundo abordaje es el
ks cominmente empleado v ¢s el que e i
AL

La fnstramentador puede tener gue gvudar it
al chnujane como al ayadunte, n o ser que s cuente
con una segunda instrumentadors gue colubore con
la extraccidn de la vena En estedllimo cuso, se
pecesitart olra caji de instromenial par exiraer
la vena y los dos equipos trabojun mdependiente
mente. Esto ayuda a evitar I contaminacion del
torax del paciente por parte de sus miembros infe
riones,

Descripeion
Extracecion de la vena

El avudante comienza la neision de la region del
tobillo v leego 1o extiende luew b rodilla, Secciona
lis pael can bt de piel y amplia ba incisién con es-
e altbmo o con tijerns de Metrenbaum. Se secctong
el wjido celular subcutines con tijeras de Merzen-
baum v pinzas de disecaion, Loego, se moviliza la
venu separdndols del tefido vecino v se ligan tdas
ste s cop clips o con suturas de seda delicada
La ligura 2438 1luxira la exiraceitn de la venn dé la
e

Lina vez que el ayudanie ha aislado suficiente
camidad de vena, lhra ambox extremos con seda 2-0.
Se Identifica el exrremo supenor ¢ infenor de i ve-
na para pexler inverne siposicion anmes de anisio-
mosarky g b areria. (Las venis poseen villvalis gue
permiten el flujo de sangre en wna sola direccidn.
Pairn que 1a sangre Muye en lo forma adecunda se de
be invertir fa direccidn de lo venas ) Bl ayadants Jé
coloea un adaptados @ una jeringa Hena de hepatina
y solucion Gstoldgicn e invecta 1o solucidn en hisca
de perdidus, 51 estas se detectan, se reparan con su-
tars visgulor delicada, Bl avudante coloca luego |a
vems en el leddor de una vasija con olucion fisiolé-
pich heparinizade v se T entrega a la Instrumentado-
rit, quien la coloca sobre la mesa de instromental
fastael mormenta en gque se la precise

El uvudante mantiene 1o hemostasia por medio
del clampes v lo ligadura de los vasos sangranies o
mediante ¢l empleo del electrabismr, Lucgo reapro-
vima 21 wejido celylor suheutdnen con una sulura
continyia de material absarbible 3-0. La piel s= ciemu
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Fig. 24-49. A. Arteriotomia practicada con bisturi, B. Ar-
teriotomia prolongada con tijeras de Diethrich.

de la manera preferida por el cirujano. El ayudante o
la instrumentadora lavan la pierna hasta que quede
libre de sangre y luego la cubren con apésitos. Puede
requerirse la ayuda de la instrumentadora para soste-
ner la pierna en alto mientras el ayudante la envuel-
ve con una venda eldstica; esto se efectiia para evitar
la formacién de un hematoma en un paciente hepari-
nizado. Luego el cirujano cubre las piernas con una
sdbana estéril.

Bypass aorto-coronario

Una vez que se ha instituido el bypass cardiopul-
monar y que el catéter de venteo se ha introducido
en el ventriculo izquierdo, el cirujanqg aisla el seg-
mento de arteria coronaria a la cual sé¢ anastomosaré
la vena. Esto se practica con una hoja Beaver mime-
ro 64, una hoja Bard-Parker nimero 15 o una tijera
de Potts. El cirujano clampea la aorta descendente e
introduce el catéter de solucién cardiopléjica de la
manera anteriormente descrita. Se vierte solucién fi-
siolégica helada sobre el corazén con el propésito de
bajar su temperatura y disminuir los requerimientos
de oxigeno.

El cirujano abre la arteria coronaria con una hoja
de bisturi niimero 11 y prolonga la incisién con tije-
ras coronarias de Diethrich (fig. 24-49), Se coloca
un dilatador de Garrett en la luz de la arteria para
determinar su tamafio (fig. 24-50). La instrumenta-
dora coloca la vena sobre una compresa humedeci-
da con solucién fisiolégica y se la entrega al ciruja-
no, quien practica un pequefio ojal sobre el extremo
libre de la vena con tijeras de Potts. Luego, se sutu-
ra la vena a la arteria coronaria con una sutura con-
tinua o de puntos separados con Prolene 6-0 (fig.
24-51). Una vez terminada la anastomosis, el ayu-
dante llena la vena con solucién fisiolégica en bus-
ca de pérdidas.

Arteria
coronaria
derecha

Dilatador

Suturas
de
retraccion

Fig. 24-50. Introduccién de un dilatador para determinar
el tamafio de la luz de la arteria coronaria.

El cirujano practica de la misma manera todas las
anastomosis sucesivas de las arterias coronarias.
Una vez completadas las anastomosis, se desclam-
pea la aorta y se retira el catéter para la solucién car-
diopléjica. Se clampea entonces la aorta con un
clamp vascular, como el clamp de Lambert-Kay (fig.
24-52). Se practica un orificio sobre la regién clam-
peada utilizando una hoja de bisturi nimero 11 y un
sacabocados aédrtico (fig. 24-53). El cirujano insufla
la vena para asegurarse de que no estd rotada y de-
terminar el largo necesario para llegar a la aorta.
Luego, corta la vena hasta el largo apropiado y con
una tijera de Potts practica un ojal en su extremo. Se
practica la anastomosis entre la vena y el orificio en
la aorta (fig. 24-54). El cirujano completa cada anas-
tomosis de la misma manera y retira el clamp de la
aorta. Luego, con una aguja calibre 25, se evacua el
aire de los injertos de vena (fig. 24-55). Posterior-
mente se retira el catéter de venteo del ventriculo iz-
quierdo. El cirujano inspecciona cada una de las
anastomosis en busca de posibles filtraciones que
se reparan antes de suspender el bypass. La figura
24-56 muestra los injertos en la posicién de funcio-
namiento.

Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-
no efectia la descanulacién. Se puede suturar un
electrodo al corazén de la manera descrita para el
implante de un marcapasos.

Pueden colocarse anillos metdlicos o material ra-
dioopaco alrededor de cada uno de los injertos veno-
sos de la aorta. Estos sirven de marcadores que ayu-
dan a localizar los injertos al efectuar la cateteriza-
cién en el periodo posoperatorio. El cirujano coloca
tubos pleurales y cierra la esternotomia mediana en
la forma descrita.

Algunos cirujanos practican las anastomosis pro-
ximales antes que las distales, mientras el paciente
se encuentra bajo el bypass cardiopulmonar. La ins-
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Arteria
coronaria
circunfleja

Fig. 24-51. Técnica para la anastomosis de un injerto de vena a la arteria coronaria.

trumentadora debe estar familiarizada con el método
empleado por el cirujano.

Angioplastia de la arteria
coronaria

La angioplastia de la arteria ‘coronaria se realiza
para aliviar una estenosis en el sistema de las arte-
rias coronarias izquierdas causada por una placa
aterosclerética. Se la realiza en pacientes que
no pueden tolerar un procedimiento de bypass y
protesis.

La angioplastia se efectia con ayuda de radiosco-
pia y puede llevarse a cabo en el laboratorio de cate-
terismo cardiaco. Para agrandar la arteria coronaria,
el cirujano enhebra en ella un catéter con punta de
balén y lo introduce a través de una incisién en las
arterias femoral o braquial. A continuacién infla el
balén. Esto fuerza la placa contra la pared arterial y
agranda su luz. Durante el procedimiento, el pacien-
te recibe Fluosol a través del catéter para mantener
la oxigenacién del miocardio.

En asociacién con la angioplastia con balén, o co-
mo alternativa para el procedimiento, puede utilizar-
se tratamiento con ldser para vaporizar la placa ate-
rosclerética en la pared arterial.

Reemplazo de la valvula adrtica
Definicion

Consiste en la extirpacién y el reemplazo de la
vélvula adrtica con una prétesis valvular que permita

Fig. 24-52. Clampeo parcial de la aorta ascendente con un
clamp vascular.
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A

Fig 24-33, A, Punch isacabocodos) admacos B Coemeon de un vnbicie sobre f segnente oclodo de o sorta, (AL Conie
s de Soanlon, 81 Paol, MND

Fig, 34-54 Annsomosis del injerto de visi gl orificio Fig. 24-55, Ticnlen para extraer ol alie del interior de
ubicadi sobim la b escondende. Se pisa un dilitidern que injertos venosies (i eando unn gija calibre 25,
ascguri [n permeabiiidad de 1o lux del injermo, -




Fig. 24-56. Nustracidin de Jos bypass veno-
sod i ver leominodn o aoostomosis ¥ la
descamilaciin

el Mujo de sangre en una sola direccion. Causas co-
munes de insuficiencia valvolar som la fiebre reuma-
tica, i endocarditls bacteriang subaguda v los ang-
malips congénitne Al enfermarse una villvuly pierde
la capacidad de cerrar en forma hermética y s vuel-
ve msuficiente. La sangre refluye hacia ¢l ventriculo
frquierdo en vier de seguir su curso hormal o lavés
de ta aoma, Con el tiempo, &l ventriculo wegquierdo se
wrna insuficiente debido a lo sobrecarga de sangre
que debe impulsar hacia-la o,

Lag vilvulas también pucden caleificarse, 10 gue
lleva a un eumdro de éstenosis valvulur que reduce
la apertura de la vidvulu ol tamano de una pequeiia
rendija. El ventriculo es invupae de bombear sufi-
cienle caniidid de sangre o bavds de la vilvala este
nosade v sebreviene un sincope {cuadia de incon-
ciencin transiioriy debido o la fulta dé apone de oxi-
geno al cerebro), Cuando la estenosis es grave se
procduce frecuentemente insuliciencia cardlaca
muerte sibita.

Pasos principales

1. Se reallza una estermatomia imediana,

2. Se efectia o canulacidn para un bypass car-
diopulmonar wotal ¥ se coloca ¢l cardier de venieo en
el ventriculo fzquiendo.
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Araria coronaria descendento
anterior izqulerda

3, Se clampea la aorta distalmente a 1o vilvala.

4. Se practica wha acttotomia (ineisidn sohre la
saarat).

5. Se realiea pefusion directa de las arterias coro-

6. Seextirpa la vilvula

7. Se mide el unilla valvular para luego colocar y
sulurat ed su lugor ung prétesis valvular.

8. Se cierra la portotomia

9, Se suspende el bypass cardiopulmonar v s
efiecnia ln descanulacién.

10, Se sutura al COrazin un MAarcapasoes [Emporno,

11 Se colocan los wbok toricicos y se cierre la
herida.

Descripcién

El cirujann practica uny esternotomin mediani en
la feirma habitual. Realiza luego lo canulacidn para
un bypass cardiopulmonar total ¥ coloca el catéter
de venteo en ¢l ventriculo izguierdo de lo manera
anteriormente desoriti.

Se clumpea entonces ln aorly ascéndente y se
practica | sortotomia con tjerns de Metzenbaum.
Se cmplea ¢l método directo: puru perfundir las ane-
riats coronarias, como s¢ describid para el bypass

cardiopuloonsr
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Aorta ocluida

Sutura de
retraccion

Orificios
coronarios

Escision
valvular y

4

Fig. 24-57. Aorta ascendente clampeada. Se efectué una
aortotomia y se separd la pared de la aorta con una sutura.

Se utilizan tijeras de Diethrich para efectuar la extirpacién
de la vilvula. (Cortesia de Ethicon, Inc.. Somerville, N.J.)

El cirujano extirpa la vdlvula con bisturi profundo
y tijeras de Diethrich para vilvula (fig. 24-57). Se
mide el tamano del anillo restante de la vdlvula con
un calibrador para prétesis valvulares. La instrumen-
tadora recibe de la enfermera circulante la vilvula de
tamaiio correcto. El cirujano coloca las suturas de la
comisura (sitio donde se juntan las valvas) y el ayu-
dante sostiene con pinzas mosquito rectas los extre-
mos de las suturas. Luego, el cirujano eoloca suturas
alrededor de todo el anillo, alternando suturas de co-
lor azul y de color blanco. El ayudante coloca pinzas
mosquito curvas en cada una de estas suturas, para

asi mantenerlas separadas. (Las suturas también pue-
den mantenerse separadas utilizando un anillo para
sutura, tal como el de Crawford.)

Una vez que el cirujano ha colocado todas las su-
turas a través del anillo tejido de la protesis valvular
(fig. 24-58), la vdlvula se asienta en posicién y se
anudan todas las ligaduras (fig. 24-59). Luego se
cierra la aortotomia con una sutura continua de Pro-
lene 3-0; también se pueden emplear tiras de fieltro
de teflén para colocar sobre la linea de sutura. Antes
de retirar el clamp adrtico, el cirujano evacua todo el
aire del ventriculo izquierdo y de la aorta haciendo
que el corazén se llene de sangre y aspirando poste-
riormente el aire con una aguja y una jeringa. Luego.
se retira el catéter de venteo del ventriculo izquier-
do, en la forma anteriormente descrita.

Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-
no realiza la descanulacién. Puede suturarse al cora-
z6n el electrodo de un marcapasos temporario. Se
colocan los tubos tordcicos y se cierra la esternoto-
mia en la forma convencional.

Reemplazo de la valvula mitral
Definicion

Consiste en la extirpacién y el reemplazo de la
védlvula mitral con una prétesis valvular debido a una
estenosis o insuficiencia cominmente causada por
fiebre reumdtica. Una vdlvula defectuosa causa dila-
tacién y la consiguiente insuficiencia de la auricula
izquierda. La cirugia se practica para prevenir o tra-
tar la insuficiencia cardiaca.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomia mediana.
2. Se efectia la canulacién para un bypass car-
diopulmonar total.

Fig. 24-58. Técnica para colocar las su-
turas a través del anillo valvular y luego
a través del anillo de sutura de la prétesis
valvular, (Cortesia de Ethicon, Inc.. So-
merville, N.I.)




3. Se clampen la norin descendente v se perfun-
den las arterias coronuriny con solucidn cardiopléjicn
a traveés de laruiz de ln sorto

4. Se elcetin une wurculotomin izgquierda v se
extirpa la vilvals mtrl,

A0 Se sulura en su lugar una protesis valvular.

f. Se cremun o wunculodomin ¥ Ta aora

1. Se suspende el bypass cardiopulmonar v se
efectin lu descunuluciin,

& Se colocun jos bos tordcieos y se clerra la
heridu,

Descripcion
Reemplazo de la valvula mitral

El ¢irujong practica una esternotomia median ¥
efectia lo canulacidn para un bypass cardiopulmonar
total, Se clampen 1 aora v se perfunden lus aneris
coranarias con eolucion cardiopléjica u tvés de la
rai7 de 1o soma.

Se abre la aurfculs con bstun profunde ¥ se ws-
plia la incisidn. con tjeras de Metsenbaam, Se colo-
ca un meparador aurieular de Cooley con el que ¢l
avudante expone la vilvula, El cirujano toma la vil-
wvula con un gancho parn vilvuly 0 con una pinza de
Allts larpa v extirpu las valvas, las cuendas tendino-
sas v los mas¢ulos papilures con tijeras de Dicthrich
pard vilvula o con bisturd profundo (fig. 24-60) Se
mutde entonees el anillo de Lo vilvala para que lb ins-
mumentadora consigy por intermedio de la enferme-
rm circulante una vilvala de tamafio correcta, Bl cl-
rujano coloca las suturas a través del anillo valvular
¥ del anillo tejide de la prétesis valvular, de manera
similar & 1o descrita para el reemplazo de la vilvula
admica. El cirujano asienta entonces ln vilvala en
posicidn v liga todas las sumras. La sunculotomia se
cierma con suturas continuas de Prolene 3-0, Antes
de lipar las suturas, el cirujano allojs iransilonsmen-
te las torniquetes de lis venas cavas ¥ clampea ¢l cd-
rerer de venten del ventriculo teguierdo para lograr
goe &l coraron se |lene de sangre. Se pennite ln soli-
da de sangre del coriztn v, con elly, las burbujas Je
sirg que puedan quedar en su ioterior. E1 cirujano,
entemees, anuds lus swlurms de ung maners Segur.
Se retive el clump de luoorta ¥ esta dltina se aspira
com agiige v jerimgs pars lener b plend seguridad de
gue no la gquedado aire en el interior del corazon,

Se suspende ¢ bypass cardiopulmonar y el cinija-
mo efectia li descanulicion: Se puede suturar sohre
o coniwean el electrodo de un marcapasos transitono,
Se colocan los wbos plevrales y I esiernaromia me-
diane s cierra en tn fonma hahiteal

Comisurotormia imitral

Cicasionaimente, on vez de efeciuar nn reemploro
de wilvala para alivinr su esienosis e practicd umi
comisirotomia mitral (apertura de las comisers gue
unen las valvash Este procedimiento s¢ Hleva a cabo
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Fig. 24-59. Pritesis valvalar adrtics asemiida ep pusiciin
correcta v com bas suims medadis, Se muestta o vilvi-
I e esters, Nomalmente durante la dolocaciin de Lo vil-
vula se retien la eatern hasta goe ba valvula hoya sido ubica-
du, yi e de esti munedn so penmite el sscape de aire hu-
cid el ventricalo lnquierdo. (Reprodozide de Sabiston, DO
hiii“. Spencer FU (eds.); Gibbon's Surgery of the Chest, 3
eil. Filadelfia, W. B. Saunders, 1976,)

mediante el empleo de un bypass cardiopulmonas,
Las valvas se separan por medio de win incision con
hioja de biswr o desumendolas con un dilstador pam
valvula miral, tl comi ¢l Gerbode o el Tubbs, Lue-
go st chermt L aurfeuls de la manera descrite para el
recmpliveo de Lo valvula mitral.

Valvuloplastia mitral

La vilvali mitral insuficiente puede corregirse
eolocando algunos puntos de sumry sobre el anillo
vilvalar, para logoir gue s valvas cierren de mine-
v mds eficiente, Este procedimianto s prefiere por
sobre ¢l reemplazo dé 1a vilvula, ya que la presencia
de material extrafio regoiere que el pacienie reciba el
tratmiento anticoagulante comespondiente. El pro-
cedimlento se ejecuta de manera similur al reempla-
2o de la viilvula miteal

Reemplazo de la vdlvula tricuspide

En este procedinuento la vilvula wichspide es ex
traida v reemplazada por unn protesis valvilar por
medio de una suriculowmiy derecha de modo simi-
lar al que se empleu en ef reemplazo valvalar mitral

Reseccion de un aneurisma
de |la aorta ascendente

Definicién

Consiste en la éxtirpacidn quiniegica de un seg-
memo aneurismitico de ka porta ascendente: Bl anen-
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Fig. 24-60. Reemplazo de vilvula mitral. Se expone la vdlvula mitral colocando un separador en el interior de la auriculo-
tomia. La vdlvula se extirpa con bisturf y con tijeras de Diethrich. (Cortesia de Ethicon, Inc., Somerville, N.J.)

risma puede causar incompetencia de la vélvula adrti-
ca (sus valvas no cierran de la manera adecuada).

Pasos principales

L. Se realiza una esternotomia mediana.

2. Se afsla y se cdnula la arteria femoral.

3. Se canulan las venas cavas. '

4. Se instituye un bypass cardiopulmonar total y
se introduce el catéter de venteo del ventriculo iz-
quierdo.

5. Se clampea la aorta distal al aneurisma y se
procede a la apertura de éste. \

6. Se perfunden las arterias coronarias en forma
directa.

7. La protesis se anastomosa a la parte proximal
y distal de la aorta y se desclampea.

8. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se
efectiia la descanulacién.

9. Se colocan los tubos pleurales y se cierra la
herida.

Descripcion

Se practica una esternotomia mediana en la forma
habitual y se afsla la arteria femoral para su canula-
cién, al igual que lo descrito para el bypass cardio-
pulmonar total. Una vez efectuada la canulacién y
luego de haber colocado el catéter de venteo en el
ventriculo izquierdo. el cirujano clampea la aorta

distal al aneurisma. El aneurisma se abre con tijeras
de Metzenbaum y se extrae la totalidad de los cod-
gulos y los detritos (fig. 24-61A). Luego se canulan
las arterias coronarias y se administra la solucién
cardiopléjica.

El cirujano examina la vélvula aértica para deter-
minar el grado de lesién y decidir su reemplazo, en
caso de que sea necesario. Para evitar cualquier de-
mora, la instrumentadora debe tener preparados los
instrumentos y las suturas necesarias para un reem-
plazo valvular,

El cirujano recibe de la instrumentadora una pré-
tesis del tamario apropiado y practica la anastomosis
distal con una sutura continua de Prolene 3-0. Una
vez.completada la anastomosis, el cirujano clampea
la prétesis con un clamp vascular y afloja transitoria-
mente el clamp de la aorta para probar la linea de su-
tura. Se colocan las suturas adicionales necesarias y
se refuerza la linea de sutura con trocitos de fieltro
de teflon.

Se recorta la prétesis para lograr el tamafio apro-
piado y se procede a efectuar la anastomosis proxi-
mal. Antes de anudar la sutura, el cirujano afloja
transitoriamente el clamp de la aorta para que la pré-
tesis se llene de sangre y arrastre la totalidad del aire
y los codgulos. La figura 24-61B ilustra las anasto-
mosis una vez terminadas y la prétesis en la posicién
de funcionamiento.

El cirujano retira el catéter de venteo del ventricu-
lo izquierdo. Luego de suspender el bypass cardio-




Fig. 24-61. Reseccidn de un aneurisma de la aorta. A. La aorta ascendente se clampea por distal del aneurisma. Este se in-
cide y se reseca parcialmente. La valvula adrtica y los orificios coronarios se ven claramente y son normales. B. El aneu-
risma se reseca y se reemplaza con una protesis tubular entrelazada (“woven”). Se han completado las anastomosis proxi-
mal y distal. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3" ed. Filadelfia, W,

B. Saunders. 1976.)

pulmonar, se efectia la descanulacién. Se puede cu-
brir la prétesis con el tejido aneurismatico y el peri-
cardio. El ayudante cierra la incisién inguinal mien-
tras el cirujano coloca los tubos en el térax y cierra
la esternotomia en la forma habitual.

Reseccion de un aneurisma
del ventriculo izquierdo

Definicion

Consiste en la correccién quirtirgica de un aneu-
risma del ventriculo izquierdo causado cominmente
por un aporte sanguineo insuficiente a raiz de una
obstruccion de la arteria coronaria. El tejido ubicado
mds alld de la obstruccién se necrosa, se ablanda y
luego se dilata (fig. 24-62). El aneurisma se reseca
quirtirgicamente para reducir la incidencia de la em-
bolizacién como consecuencia de la formacién de
codgulos en su interior y evitar ademds la insuficien-
cia cardfaca.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomfa mediana.

2. Se practica la canulacién para el bypass car-
diopulmonar.

3. Seinstituye el bypass cardiopulmonar total.

Fig. 24-62. Reseccién de un aneurisma ventricular. Se in-
cide y se separa el pericardio. El paciente se encpentra bajo
bypass cardiopulmonar total con la auricula derecha canu-
lada. Se muestra la linea de la incision ventricular. (Corte-
sia de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)
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Fig. 24-63. Reseccion de un aneurisma ventricular. Se ha
extirpado la totalidad del aneurisma del ventriculo izquier-
do. (Cortesia de Ethicon, Inc.. Somerville, NJ.)

4. Se practica una ventriculotomia izquierda y se
reseca el aneurisma.

5. Se cierra el ventriculo.

6. Se efectia la descanulacién tan pronto como
se suspende el bypass cardiopulmonar.

7. Se sutura sobre el corazén el electrodo de un
marcapasos transitorio.

8. Se colocan los tubos tordcicos y se cierra la
herida.

ﬁ‘r‘,"‘,. [} .Ii
J
|

Fig. 24-64. Reseccion de un aneurisma ventricular. Se reaproximan los dos bordes de la pared ventricular utilizando una
sutura continua o puntos separados acompaiiados de trocitos de fieltro de teflén. (Cortesia de Ethicon. Inc.. Somerville.
NI)

Descripcion

El cirujano practica una esternotomia mediana en
la forma habitual. Se realiza la canulacién para un
bypass cardiopulmonar total.

El cirujano eleva el ventriculo izquierdo colocan-
do debajo de éste un apésito de laparotomia. Se sec-
ciona el ventriculo con bisturi profundo y se amplia
la incisién con tijeras de Mayo curvas. Se colocan
pinzas de Allis sobre los bordes del aneurisma y los
ayudantes deben sostenerlos. El cirujano inspecciona
la cavidad intraventricular para evaluar la vdlvula
mitral y determinar la presencia de codgulos; se ex-
trae la totalidad de los codgulos con pinzas o con as-
piracién. La instrumentadora debe limpiar los coi-
gulos de todos los instrumentos para evitar que se li-
beren hacia el torrente circulatorio.

El cirujano puede clampear transitoriamente la
aorta para evitar la liberacién de codgulos y propor-
cionar un campo mds seco. Entonces extirpa el teji-
do aneurismdtico con tijeras de Mayo curvas y pin-
zas de diseccion (fig. 24-63). Se aproximan los bor-
des del ventriculo con una sutura continua o de pun-
tos separados de Prolene o Ti-Cron 0. El método uti-
lizado para cerrar el ventriculo y el tamaiio de la
aguja empleada para ello varfan de acuerdo con el
tamanio del aneurisma y la preferencia del cirujano.
El método de cierre mas comdinmente empleado
consiste en incorporar tiras de fieltro o trocitos de te-
flén junto con las suturas (fig. 24-64). El cirujano
coloca luego un segundo o tercer plano de sutura a
través de los bordes del ventriculo para obtener un
cierre mds seguro.

El cirujano descomprime el ventriculo utilizando
el catéter de venteo de la bomba extracorpérea con
el propésito de evitar la sobredistensién del misculo

Sutura con agregado de trocitos

|

| Aspiracién hacia la bomba
| extracorpérea




intraventricular a medida que la sangre se acumula
en el interior del ventriculo. Antes de anudar la dlti-
ma. extrae el catéter, introduce una pinza de Schnidt
v permite la salida de sangre del ventriculo para lo-
grar la evacuacion de todas las burbujas de aire atra-
padas en su interior. Luego se anuda la sutura y se
aspira el ventriculo con aguja y jeringa.

Se suspende el bypass coronario y el cirujano rea-
liza la descanulacién de la manera anteriormente des-
crita. Se sutura sobre el corazon el electrodo de un
marcapasos transitorio en la forma habitual. La he-
mostasia se mantiene colocando todas las suturas adi-
cionales que sean necesarias o mediante la aplicacién
de un agente hemostitico a lo largo de la ventriculo-
womia. El cirujano coloca el o los tubos tordcicos y
cierra la esternotomia mediana en la forma habitual.

Valvulotomia pulmonar
Definicion

Consiste en la correccion quirtirgica de una este-
nosis congénita de la vdlvula pulmonar. Se separan
guinirgicamente las valvas fusionadas de la valvula,
o que permite que los pulmones reciban sangre del
ventriculo derecho. Normalmente este procedimien-
w0 se efectiia en el paciente pedidtrico. Por lo tanto,
aqui se describird el bypass cardiopulmonar tal co-
mo se realiza en este tipo de paciente.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomia mediana y se abre
el pericardio.

2. Se introducen las cdnulas para el bypass car-
diopulmonar.,

3. Las venas cavas se rodean con cintas umbilica-
fes.

4. Se abre la arteria pulmonar y se separan las
valvas fusionadas de la vélvula.

5. Se cierra la arteria pulmonar.

6. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se
efectia la descanulacidn.

7. Se colocan los tubos tordcicos y se cierra la
Berida.

Descripcion

El cirujano practica el abordaje del térax a través
&e una esternotomia mediana. Una vez colocado el
separador. se abre el saco pericdrdico con una hoja
&e bisturi mimero 15 y se prolonga la incision hacia
abzjo hasta el diafragma y hacia arriba hasta el tron-
<o braquiocefilico. Se examinan la aorta y las venas
cavas para determinar el tamano necesario de cdnu-
s La instrumentadora obtiene entonces las cdnulas
de la enfermera circulante o del perfusionista.

El cirujano rodea la aorta ascendente con una cin-
=2 smbilical y le coloca una sutura en jareta de Pro-
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lene o Ti-Cron 4-0. El ayudante hace pasar los extre-
mos de la sutura a través de un tubo de goma y repa-
ra la sutura con una pinza hemostitica.

Una vez que el anestesista le administra heparina
al paciente, el cirujano coloca un clamp vascular pe-
didtrico, como el Beck o el Satinsky, transversal a la
orejuela de la auricula derecha. Luego se coloca una
sutura en jareta de Ti-Cron o Prolene 3-0 alrededor
de la porcion clampeada de la orejuela. El ayudante
hace pasar los extremos de la sutura a través de un
tubo de goma y repara la sutura con una pinza he-
mostdtica. El cirujano extirpa la punta de la orejuela
con tijeras de Metzenbaum y aplica pinzas mosquito
sobre los dos bordes de la auricula seccionada. El ci-
rujano y el ayudante mantienen la auricula abierta
con las pinzas mosquito, mientras el dltimo introdu-
ce la cdnula. El ayudante retira el clamp de la ore-
juela y ajusta la sutura en jareta para evitar el san-
grado. El cirujano introduce la cdnula en la vena ca-
va superior. El ayudante mantiene esta tltima en po-
sicién ajustando el tubo de goma contra la cinula a
modo de torniquete. El cirujano anuda la canula al
tubo de goma con una ligadura fuerte de seda. Luego
permite que la cdnula se llene de sangre y la clampea
con una pinza para tubos.

Para canular la vena cava inferior, el cirujano
aplica un clamp vascular sobre la pared de la auricu-
la derecha, por debajo de la orejuela. Luego se colo-
ca una sutura en jareta.

Se secciona el segmento ocluido con una hoja de
bisturi niimero 11 y se prolonga la incisién con tije-
ras de Potts. Se colocan pinzas mosquito, se introdu-
ce la cdnula en la vena cava inferior y se asegura de
la manera anteriormente descrita. Las dos cdnulas se
conectan a la linea venosa de la bomba.

El cirujano canula la aorta efectuando en primer
lugar una incisién punzante con una hoja de bisturi
nimero 11 por dentro de la sutura en jareta. (Antes de
efectuar la incision, puede aplicar un clamp vascular
que ocluya parcialmente la luz de la aorta.) Posterior-
mente se introduce la cdnula en la aorta y se ubica en
la posicion adecuada. El ayudante ajusta la sutura en
jareta y el cirujano asegura la cdnula al tubo de goma.

El cirujano permite que la cdnula se llene de san-
gre y luego la conecta a la linea arterial de la bomba.
Se evacua con una jeringa el aire que queda atrapado
en el interior de la tubuladura. El cirujano retira todas
las pinzas colocadas sobre las cdnulas y las lineas de
la bomba y se inicia el bypass cardiopulmonar.

El cirujano rodea las venas cavas con cintas um-
bilicales ayudado por un clamp en dngulo recto. El
ayudante hace pasar los extremos de la cinta a través
de tubos de goma los ajusta contra las venas cavas a
modo de torniquetes y los mantiene en su lugar por
medio de pinzas hemostiticas.

El cirujano abre la arteria pulmonar justo por enci-
ma de la vélvula utilizando tijeras de Metzenbaum. La
aorta puede clampearse transitoriamente para obtener
asi un campo mds seco. Se examina la vilvula y las
valvas fusionadas se separan con tijeras de Metzen-
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Pericardio abierto
.y canulas colocadas

Fig. 24-65. Valvulotomia pulmonar. A. Se establece el bypass cardiopul-
monar total y la aorta se clampea transitoriamente. Se efectda una incisién
sobre la arteria pulmonar. B. Sobre cualesquiera de los bordes de la arteria
pulmonar se colocan puntos de reparo gue sirven de traccion, con el propo-
sito de facilitar la exposicién de la vilvula pulmonar. C. La vilvula se inci-
de con tijeras con el propésito de agrandar su orificio. (Reproducido de
Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease.
Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién. )

baum o de Potts (fig. 24-65). El cirujano cierra la arte-
ria pulmonar con una sutura continiia de Prolene 5-0
(fig. 24-66).

Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-
no realiza la descanulacién. Se colocan los tubos to-
rdcicos.

Arteriotomia cerrada

Fig. 24-66. Valvulotomia pulmonar. La arteriotomia se
cierra con una sutura continua. (Reproducido de Cooley
DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart
Disease. Filadelfia, Lea v Febiger, 1966. Utilizado con au-
torizacion.)

Incisiones
efectuadas
enla
valvula

Entonces, el cirujano coloca suturas a través de
ambos lados del esternén. El tipo de sutura varia con
el tamafio del paciente y con la preferencia del ciru-
jano. Normalmente se emplean suturas de alambre
niimero 4 para los nifios mayores y Mersilene nime-
ro 2 o alambre nimero 1 para nifios pequefios. El ci-
rujano aproxima los dos bordes del esternén ajustan-
do los alambres o atando las suturas. El plano del
periostio y la aponeurosis se aproximan con puntos
separados de Tevdek 2-0 o con una sutura continua
de catgut cromado o Dexon 3-0. El tejido celular
subcutdneo se aproxima con una sutura continua de
Dexon 4-0 y la piel se cierra con el material de suto-
ra preferido por el cirujano.

Cierre de la comunicacion
interauricular
Definicion

Consiste en la correccién quirtirgica de una ane-
malfa congénita constituida por la formacién defec-
tuosa del tabique interauricular. La sangre pasa des-
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Fig. 24-67. Correccidn de la comunicaci6n interauricular. A.

colocados [/
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Defecto

) reparacion
.._Se cierra la auriculotomia,

Se expone el defecto a través de una auriculotomia derecha.

La exposicion se facilita colocando suturas sobre cualguiera de las paredes de la auricula. Se coloca un punto de sutura so-
bre cada extremo del defecto. B. El defecto se cierra utilizando sutura continua. C. La auriculotomia se cierra con sutura
continua. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y

Febiger, 1966. Utilizado con autorizaci6n.)

de la auricula izquierda hacia la auricula derecha a
ravés del defecto y se forma un shunt de izquierda a
derecha. El volumen de sangre adicional sobrecarga
el ventriculo derecho, lo que causa su hipertrofia
tagrandamiento) y eventual insuficiencia.

Normalmente, las comunicaciones interauricula-
res se cierran, quiriirgicamente durante la nifiez. Sin
embargo, algunos pacientes llegan hasta la edad
adulta antes de desarrollar sintomas que requieran el
cierre quirdrgico del defecto.

Pasos principales

I. Se realiza una esternotomia mediana.

2. Se efectia la canulacién para un bypass car-
diopulmonar total.

3. Puede requerirse el clampeo de la aorta.

4. Se practica una auriculotomia derecha, se cie-
ma el defecto y posteriormente se cierra la auriculo-
tomia.

5. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se
realiza la descanulacion.

6. Se colocan los tubos tordcicos y se cierra la
herida.

Descripcion
El cirujano practica una esternotomia mediana

convencional. Posteriormente realiza el bypass car-
d@opulmonar de la manera anteriormente descrita.

Puede fibrilarse el corazén y clampearse la aorta
antes de efectuar la auriculotomia derecha. Se intro-
duce un separador de Cooley para adultos o un sepa-
rador de Richardson para los pacientes pedidtricos.
El ayudante expone el defecto con el separador
mientras el cirujano examina la cavidad interauricu-
lar en busca de defectos adicionales. La instrumenta-
dora debe prestar mucha atencién a los resultados de
este examen, ya que pueden necesitarse elementos
adicionales.

El cirujano puede aproximar los bordes del defec-
to con una sutura continua (cierre primario; fig.
24-67). Esto no requiere el empleo de un parche pro-
tésico (véase la seccién de este capitulo referente a
equipos especiales). Los parches normalmente se
utilizan para defectos mayores. El cirujano recorta el
parche hasta obtener el tamaiio adecuado y luego
coloca suturas de Prolene o Ethibond a través de
los bordes del parche y el defecto. Se anudan todas
las suturas para asegurar el parche en posicién (fig.
24-68). Antes de anudar la dltima sutura se permite
que el corazén se llene de sangre para evacuar todo
el aire de su lado izquierdo. El cirujano, entonces,
retira el clamp de la aorta, aspira esta iltima con una
aguja y jeringa y cierra la auriculotomia con suturas
continuas de Prolene 3-0 0 4-0.

Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-
no realiza la descanulacién. Se colocan los tubos to-
ricicos y se practica el cierre de la esternotomia me-

_diana en la forma habitual.
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Fig. 24-68. Correccién de la comunicacién interauricular. A. El defecto se expone a través de una auriculotomia derecha.
Se colocan puntos de traccién sobre cualesquiera de las paredes de la auricula. B. El defecto se cierra utilizando un parche
de dacrén. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y

Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)

Cierre de la comunicacion
interventricular

Definicion

Consiste en el cierre quirdrgico del defecto u ori-
ficio ubicado en el tabique interventricular, lo que
requiere generalmente el empleo de un parche proté-
sico. La mayor presion del ventriculo izquierdo hace
que la sangre fluya hacia el ventriculo derecho a tra-
vés del defecto mencionado. El incremento del volu-
men de sangre en el ventriculo derecho crea una so-
brecarga pulmonar que conduce a insuficiencia car-
diaca congestiva. En general, el cierre quinirgico del
defecto se efectiia en el paciente pedidtrico.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomia mediana.

2. Se realiza la canulacion para el bypass cardio-
pulmonar total.

3. Se clampea la aorta y se perfunden las arterias
coronarias con solucion cardiopléjica.

4. Se practica una ventriculotomia y se cierra el
defecto.

5. Se desclampea la aorta y se cierra el ventriculo.

6. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se rea-
liza la descanulacién.

7. Se sutura sobre el corazén el electrodo de un
marcapasos transitorio.

8. Se colocan los tubos toricicos y se cierra la he-
rida.

Descripcion

El cirujano practica una esternotomia mediana y
realiza la canulacion para un bypass cardiopulmo-

nar total, de la manera que se practica para el pa-
ciente pediatrico descrita en la valvulotomia pul-
monar.

El cirujano clampea la aorta con un clamp pedié-
trico de Cooley y perfunde las arterias coronarias de
la manera descrita para el bypass cardiopulmonar.
Luego se practica una ventriculotomia derecha utili-
zando bisturi profundo y tijeras de Mayo curvas (fig.
24-69). El cirujano puede colocar puntos de sutura a
través de los bordes del ventriculo con Prolene 3-0.
El ayudante sostiene los extremos de las suturas con
pinzas hemostdticas y tracciona de ellas para obtener
una mejor exposicién del defecto.

El cirujano examina el tabique en busca de de-
fectos que no han sido previamente establecidos.
Una vez que se ha identificado el defecto, se recor-
ta el parche protésico hasta lograr el tamafio apro-
piado y se colocan puntos de sutura a través de los
bordes del parche y el defecto (fig. 24-70). Ocasio-
nalmente pueden utilizarse torundas. El cirujano
hace descender el parche hasta ubicarlo en la posi-
cion adecuada y anuda todas las suturas para asegu-
rarlo. Antes de anudar la dltima sutura, se permite
que el ventriculo izquierdo se llene de sangre para
evacuar el aire que pueda quedar atrapado en su in-
terior.

El cirujano retira el clamp adrtico y cierra el ven-
triculo con una sutura continua de Prolene 3-0 o 4-0.
Se puede reforzar la linea de sutura colocando par-
ches de teflén. Se suspende el bypass cardiopulmo-
nar y el cirujano realiza la descanulacion de la ma-
nera descrita para la valvulotomia pulmonar. Se pue-
de suturar a la auricula y al ventriculo derechos el
electrodo de un marcapasos transitorio en la forma
habitual. Se colocan los tubos pleurales y se cierra la
esternotomia mediana como fue descrito para la val-
vulotomia pulmonar.
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Fig. 24-69. Cierre de la comunicacién interventricular. Se realiza la canulacién para un bypass cardiopulmonar total. Se
clampea la aorta Se practica una incisién sobre el ventriculo derecho empleando una hoja de bisturi niimero 11. Se colocan
puntos de sutura a través de la pared del ventriculo que ha sido incidido y que sirven para separarlo y lograr asi una mejor
exposicién de la comunicacién interventricular. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Conge-
nital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacién.)

Reborde superior
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en el lugar

Fig. 24-70. Cierre de la comunicacién interventricular. A, Se emplea una sutura continua para suturar un parche de tama-
@0 adecuado a lo largo de los bordes del defecto. B. El defecto se cierra y la sutura se anuda después de evacuar todo el ai-
== del ventriculo izquierdo. (Reproducido de Cooley DA. Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease.
Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorizacion.)
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Correccion total de la tetralogia
de Fallot

Definicién

Consiste en la reparacién quirtdrgica de una ano-
malfa del corazén conocida como tetralogia de Fa-
llot. Las cuatro caracteristicas de la anomalia son; es-
tenosis pulmonar, comunicacién interventricular, hi-
pertrofia del ventriculo derecho y cabalgamiento de
la aorta. La correccién quirdrgica de la estenosis pul-
monar alivia la cianosis. El cierre de la comunicacién
interventricular evita la insuficiencia cardiaca.

Es aconsejable corregir la totalidad de la tetralo-
gia de Fallot durante la nifiez temprana. Sin embar-
go, algunos nifios pueden no ser candidatos para una
correccion temprana ya que su situacién critica hace
que no se encuentren en condiciones de soportar una
cirugia tan extensa. Ademds, la cirugia es mds fécil
cuando las estructuras anatémicas son mds grandes.
Por lo tanto, se efectiia un shunt sistémico pulmonar
para aumentar el caudal de sangre hacia los pulmo-
nes. Esto permite mejorar la oxigenacién de la san-
gre y los tejidos y posibilita la supervivencia y el
crecimiento del nifio hasta una etapa en la cual sea
posible la correccién total.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomia mediana.

2. Se realiza la canulacién para un bypass cardio-
pulmonar total.

3. Se clampea la aorta y se perfunden las arterias
coronarias con solucién cardiopléjica.

4. Se practica una ventriculotomia derecha, se re-
seca el misculo infundibular y se realiza una valvu-
lotom{a pulmonar.

5. Se cierra la comunicacién interVentricular, y se
cierra el ventriculo mediante un parche.

6. Se suspende el bypass cardiopulmonar.

7. Se sutura al corazén el electrodo de un marca-
pasos transitorio.

8. Se colocan los tubos tordcicos y se cierra la
herida. '

Descripcion

El tipo de incisién que se utiliza para la correc-
cion total depende de la naturaleza y el tipo de ope-
racién de shunt previamente realizada. Una descrip-
cién de los shunts sistemicopulmonares estd mds alld
del alcance de este capitulo, pero los cuatro tipos
mds comunes son el shunt de Blalock (arteria sub-
clavia a arteria pulmonar), el de Potts (aorta tordcica
descendente a arteria pulmonar), el shunt de Waters-
ton (aorta ascendente a arteria pulmonar) y el de
Glenn (vena cava a la arteria pulmonar). La instru-
mentadora debe estar bien familiarizada con las téc-
nicas utilizadas y con la anatomia comprendida en
los procedimientos de shunt.

La correccién total, en ausencia de un shunt pre-
vio, se practica a través de una esternotomia mediana.
El cirujano practica una esternotomia mediana y efec-
tda la canulacién para el bypass cardiopulmonar total
de la manera descrita para la valvulotomia pulmonar.
Se clampea la aorta y las arterias coronarias se per-
funden con solucién cardiopléjica.

El cirujano practica una ventriculotomia derecha
utilizando el bisturi profundo y tijeras de Mayo curvas.
Se introducen los separadores U. S. o Sauerbruch para
que el ayudante exponga la cavidad intraventricular.

Se extirpa una porcion del misculo infundibular
con tijeras de Metzenbaum y pinzas de tejidos de De
Bakey o Rusas para aliviar la obstruccion de la salida
de sangre del ventriculo. Luego del uso de cada uno
de estos instrumentos, la instrumentadora debe lim-
piarlos con un apésito de laparotomia himedo para
evitar la formaci6n de un émbolo proveniente del teji-
do que ha quedado en el interior del ventriculo,

El cirujano realiza una valvulotomfa pulmonar y
cierra la comunicacion interventricular, como se des-
cribié previamente. Una vez que se ha evacuado el aire
del ventriculo izquierdo se retira el clamp de la aorta.

Se cierra el ventriculo con sutura continua de Pro-
lene 4-0. Comiinmente se utiliza un parche de dacrén
o tefloén “entrelazado™ para agrandar el tracto de sali-
da del ventriculo derecho (drea por debajo de la vdl-
vula pulmonar). La arteria pulmonar también puede
ser agrandada con un parche utilizando una sutura de
menor tamano. La figura 24-71 ilustra la técnica utili-
zada para corregir la tetralogia de Fallot.

El cirujano mide las presiones en la arteria pulmo-
nar y en el ventriculo derecho empleando una aguja
de puncién lumbar calibre 20 unida a una linea de
presion de 3 metros de largo conectada a un transduc-
tor de presién. Estas presiones se toman para asegu-
rarse de que la obstruccién del flujo sanguineo ha si-
do suficientemente resuelta por el procedimiento qui-
rirgico. La instrumentadora debe prestar estricta
atencion a los resultados de estas presiones, debido a
que puede ser necesaria una cirugifa adicional y reque-
rirse otros materiales, como parches y suturas. Serd
necesario recanular si se efectué la descanulacién an-
tes de medir las presiones. .

Una vez que se han obtenido presiones satisfacto-
rias, se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciru-
jano procede a descanular. Sobre el ventriculo o la
auricula derecha se sutura un electrodo de un marca-
pasos transitorio, de la manera habitual. Luego se co-
locan los tubos tordcicos y se cierra la esternotomia
mediana, igual que en la valvulotomia pulmonar.

Colocacion y extraccion
de un baldn intraaértico

Definicion

Consiste en la colocacién de un balén relleno de
helio dentro de la aorta tordcica descendente con el
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Fig. 24-71. Correccién de tetralogia de Fallot. A. Se establece el bypass cardiopulmonar total. Se clampea la aorta ascenden-
‘= Se practica una incisién sobre el ventriculo derecho y se extiende hacia la arteria pulmonar. B. Se utilizan bisturi y tijeras
para extirpar el misculo infundibular. C. Se expone la comunicacién interventricular y se sutura sobre ésta un parche de ta-
mano adecuado. D. El defecto se cierra por completo. Luego se cierran la arteria pulmonar y el ventriculo derecho. (Repro-
ducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3* ed. Filadelfia, W. B. Saunders. 1976.)

proposito de prestar asistencia circulatoria cuando el
paciente no es capaz de salir del bypass cardiopul-
monar o ha sufrido un grave infarto de miocardio. El
trabajo de bomba del balén disminuye el trabajo car-
diaco, lo que permite que descanse y se recupere de
la lesién causada por la cirugia o el infarto. Ademds
provee al corazén una mayor cantidad de oxigeno, lo
que incrementa el flujo coronario durante la didstole.
La figura 24-72 ilustra el balén en el interior de la
aorta. '

El balén intraadrtico funciona mediante un meca-
nismo de contrapulsacién. Cuando el ventriculo se
contrae, el baldn se desinfla y genera un vacio que
disminuye la presién en el interior de la aorta. El
ventriculo izquierdo no necesita trabajar tanto para
impulsar la sangre cuando la presién adrtica dismi-
nuyve. Cuando el ventriculo se relaja, el balén se in-
fla y produce un incremento del volumen sanguineo
dentro de las arterias coronarias. Esto permite al co-
razon funcionar con mayor eficiencia.

El tamano del balén se determina por el tamano
de la arteria femoral. El tamafo promedio para un

adulto es de 40 ml. La descripcién del funciona-
miento de la bomba del balén estd mds alld del al-
cance de este capitulo. A pesar de que la instrumen-
tadora normalmente no es responsable de manejar la
bomba debe estar familiarizada con los conceptos
bdsicos. La figura 24-73 muestra la bomba y la figu-
ra 24-74 el balén.

Tan pronto como el misculo cardiaco se ha recu-
perado completamente se retira el balén en la sala de
operaciones o en la habitacién del paciente.

Pasos principales

Colocacion

1. Se efectiia una incision a nivel inguinal.

2. Se exponen y se aislan con cintas umbilicales
la arteria femoral junto con sus ramas.

3. Se coloca sobre el bal6n un segmento de injer-
10 protésico.

4. Se coloca alrededor del balén una ligadura
fuerte de seda para marcar el nivel de la insercién.
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clavia izquierda. El balén se infla durante la didstole y se desinfla du-
rante la sistole. La onda R del electrocardiograma dispara el baldn.
(Reproducido de DeBakey ME, Diethrich EB: Ventricular assistive
devices, present y future. En Burford TH, Ferguson TB [Eds.]: Car-
r]iigqﬁvga.;cular Surgery, Current Practice, Vol. 1. St. Louis, C.V. Mosby.

' : Fig. 24-72. Cateterismo con balén intraadrtico. Colocacién de un

V balén intraadrtico en el interior de la aorta tordcica descendente. El

Didsfole \ extremo del balén se encuentra por debajo del nivel de la arteria sub-
‘

N\

Fig. 24-73. Bomba del balén intraadrtico. (Cortesia de Long
Beach Memorial Medical Center, Long Beach, CA.}




5. Se clampea la arteria femoral junto con sus ra-
mas.

6. Se introduce el balén en el interior de la arte-
na.

7. Se anastomosa el injerto a la arteria femoral.

8. Se ocluye el extremo abierto del injerto con
una ligadura fuerte de seda.

9. Se desclampea la arteria femoral y se cierra la
nerida.

Extraccion

1. Se reabre la incision inguinal original.

2. Se aisla la arteria femoral con cintas umbilica-
les.

3. Se extraen las ligaduras fuertes de seda ubica-
das alrededor del injerto.

4. Se extrae el balén.

5. Se ocluye la arteria femoral.

6. Se recorta el exceso de injerto.

7. El segmento restante del injerto se sutura sobre
la arteria.

8. Se desclampea la arteria femoral y se cierra la
herida.

Descripcion
Colocacion

Normalmente, en los pacientes que han sufrido un
srave infarto de miocardio, el procedimiento se rea-
liza bajo anestesia local. El paciente se encuentra en
condicion critica y por lo tanto no puede tolerar una
anestesia general o un procedimiento quirirgico pro-
longado. El equipo quirtrgico debe desenvolverse
con rapidez y eficiencia.

Con el paciente ubicado en deciibito dorsal se
preparan y se colocan campos sobre ambas regiones
mguinales, ya que el primer intento para colocar el
balon en el interior de la arteria femoral puede fraca-
sar debido a la estenosis u oclusién del vaso. Si éste
es el caso, el cirujano cierra la arteria femoral e in-
tenta la colocacion del balon en la arteria femoral
del lado opuesto. (Los pacientes que requieren un
Saldn para ser sacados del bypass, ya se encuentran
preparados y con los campos colocados. Por lo tanto
‘2 instrumentadora utiliza la misma caja de instru-
mental que la empleada para el procedimiento car-
diaco.)

Empleando el bisturi de piel, el cirujano practica
=na incision sobre la regién inguinal. Se secciona el
tzjido celular subcutdneo y el plano aponeurético
con tijeras de Metzenbaum y la hemostasia se logra
con el electrocauterio o mediante clampeo y ligadura
Ze los vasos con seda o catgut. Los planos de tejido
s separan con un separador autoestitico, como el
Gelpi o el Weitlaner.

El cirujano expone la arteria femoral comiin y sus
ramas principales por medio de diseccién aguda con
tjeras de Metzenbaum. Las ramas arteriales se ro-
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Fig. 24-74. Balon intraadrtico, incluido un segmento de
injerto tubular de dacrén y una sutura de seda que determi-
na el nivel de la arteria subclavia. (Cortesia de Long Beach
Memorial Medical Center, Long Beach, CA.)

dean con cintas umbilicales hiimedas y se aseguran
con las mandibulas de un clamp de dngulo recto. El
ayudante pasa las cintas a través de los tubos de go-
ma y coloca pinzas hemostiticas a través de sus ex-
tremos.

La instrumentadora obtiene el balén por interme-
dio de la enfermera circulante o el técnico encargado
del funcionamiento de la bomba del balén. Ella co-
loca sobre el catéter el segmento de injerto (normal-
mente de dacron “entrelazado™ nimero 10). El ciru-
jano sostiene el catéter cerca de la arteria femoral y
coloca el extremo del balén por debajo del nivel de
la arteria subclavia del paciente. El ayudante anuda
alrededor del catéter una ligadura fuerte de seda a la
altura de la arteria femoral. La ligadura fuerte de se-
da sobre el catéter se utilizard como una marca que
impedira la introduccién del catéter mas alld de la
arteria subclavia para evitar la falta de irrigacion del
brazo izquierdo. La instrumentadora entrega enton-
ces el extremo del enchufe del catéter al técnico de
la bomba, quien le conectard una jeringa y desinflard
el balén durante su colocacion.

El cirujano ocluye las arterias femorales utilizan-
do clamps vasculares, tales como clamps vasculares
periféricos de Glover o DeBakey, o puede emplear
cintas umbilicales a modo de torniquetes. Se incide
la arteria femoral comiin con una hoja de bisturi ni-
mero |1 y se amplia la incisién con tijeras de Potts.

Para facilitar el pasaje del balén a través de la arte-
ria. la instrumentadora lo humedece con solucién sali-
na. El avudante retira el clamp proximal de la arteria y
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el cirujano introduce el catéter hasta la altura de la aor-
ta tordcica descendente sin sobrepasar el nivel de la li-
gadura fuerte de seda colocada sobre él. El ayudante
controla el sangrado ejerciendo traccién sobre la cinta
umbilical; ésta se ajusta alrededor de la arteria una vez
que el catéter se encuentra en su posicién definitiva.

El cirujano practica una sutura continua de Prole-
ne 5-0 o Ti-Cron 4-0 con el fin de unir el injerto a la
arteria. La instrumentadora abre el orificio de aire
del catéter deslizando hacia atrds la cubierta de go-
ma. El técnico de la bomba evacua todo el aire at-
mosférico del interior del catéter llenéndolo con he-
lio. Luego, se le solicita a la instrumentadora que ta-
pe el orificio y se comienza a insuflar el balén.

Se completa la anastomosis y se anudan alrededor
del injerto varias ligaduras fuertes de seda para evi-
tar la filtracién de sangre una vez que se retiren to-
dos los clamps y los torniquetes de las arterias. Se
inspecciona la anastomosis y se colocan suturas adi-
cionales o un agente hemostitico que logre el total
control del sangrado.

El cirujano recorta entonces con tijeras de Mayo
rectas cualquier exceso de injerto que pueda haber
quedado y utiliza una sutura de seda 2-0 para asegu-
rar el catéter del baldn a la pierna del paciente. Para
reducir la posibilidad de infeccidn, la herida se lava
con una solucién antibidtica como Bacitracina.

Se emplea material de sutura absorbible, dexon o
catgut cromado 3-0, para reaproximar los planos de
tejido celular subcutdneo y aponeurosis ubicados por
encima del injerto. La piel se cierra en la forma pre-
ferida por el cirujano. Algunos cirujanos no cierran
la piel; rellenan en cambio la herida con gasas empa-
padas en yodo y la cierran en fecha posterior. Luego,
para evitar la formacién de un hematoma, se aplican
apdsitos compresivos.

Extraccion

El cirujano reabre la incisién inguinal original y
coloca un separador autoestitico. La arteria femoral
se aisla de la manera previamente descrita. Se retiran
las suturas ubicadas alrededor del injerto y una vez
que el técnico de la bomba desinfla el balén éste se
extrae lentamente. El ayudante ocluye la arteria femo-
ral de la manera anteriormente descrita o utiliza un
clamp de Cooley pequefio para efectuar un clampeo
parcial. El cirujano corta el injerto y deja sobre la ar-
teria aproximadamente 1,2 centimetros de éste. Se
une nuevamente el extremo del injerto con una sutura
continua de Ti-Cron 4-0. En vez de emplear suturas
pueden utilizarse clips grandes. El cirujano retira el o
los clamps de la arteria femoral, controla el sangrado
y cierra la herida de la manera anteriormente descrita.

Ocasionalmente, si la enfermera circulante no lo-
gra palpar el pulso pedio o si existe un reflujo sangui-
neo pobre de la arteria serd necesario realizar una em-
bolectomia. Esta la practica el cirujano en forma in-

mediata. Para ello, la instrumentadora debe conseguir
un catéter de embolectomia de tamarnio adecuado.

Dispositivo de asistencia ventricular

Se utiliza un dispositivo de asistencia ventricular
para destetar a los pacientes del bypass cardiopul-
monar cuando otros medios no son eficaces. El dis-
positivo de asistencia ventricular mantiene la perfu-
sién y consiste en un saco de poliuretano para la san-
gre, un diafragma flexible y un aparato de bombeo.
El dispositivo brinda continuidad con el corazén a
través de las cdnulas que se colocan en las diferentes
cdmaras cardfacas, segin el tipo de asistencia nece-
saria y la colocacion de la cdnula de salida. Durante
la asistencia ventricular izquierda, la sangre se diri-
ge desde la auricula izquierda hasta el dispositivo de
asistencia y retorna a la aorta ascendente. Durante la
asistencia ventricular derecha, la sangre se dirige
desde la auricula derecha a la bomba y a la auricula
derecha. La cdnula de salida se sutura a la arteria
pulmonar. Durante la asistencia biventricular, los
dispositivos ventriculares derecho e izquierdo apo-
yan simultdneamente ambos ventriculos.

Se utiliza un dispositivo de asistencia ventricular
extracorpdreo para una asistencia transitoria breve y
su potencia deriva de una bomba neumdtica, eléctri-
ca o de aire comprimido. Esta bomba estd conectada
a cdnulas de entrada y de salida que pasan a la cavi-
dad tordcica a través de la pared tordcica. La propia
bomba se asegura a la pared tordcica externa y se cu-
bre con un apdsito oclusivo.

El dispositivo de asistencia ventricular implanta-
ble se utiliza para un apoyo prolongado y emplea
una bomba eléctrica que se implanta en el abdomen
del paciente. La caja de baterias para este tipo de
dispositivo de asistencia es externa y sus cdnulas
atraviesan el diafragma.
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Cirugia vascular

periférica

La crrugia vascular perifénca uburca lus interven-
conics guirirgicas de los arterik y ey vens, exclui-
des |ax ublcadas en el coruzdn v las progimas o Esle.
Muchos de los procedimientos guinirgicos del siste-
mua vusculur se electtan pura trutir Lo enfermedod w-
emoselerdtica o romboembolica. En muchos casos,
s efectia un bypass wolal del vaso enfermo atilizan
do una pritesis sintética o bovina (vasos sanguineos
de vaca ealitpados v conservados en solucidn aleo-
Bdilica) o auroinjeros (omados del propio paciente),
Como alternativa se puede abrir ol vaso ¥ extirpar o
placa de arteriosclerosis (endarterectomia), Muchos
de los procedimientos vascilares deben efectiarse
con rapldez, especialmente cuando lox vasos princi-
pales se clampean de forma ransitoria. Una mesa de
mstrumental prolija y ordenada ayuda a la insiro-
mentadivra a mantencrse al ritmo de los cirujanos,

ANATOMIA QUIRURGICA

El sistema vascular periférico se compone de una
compleji red de vasos sanguineos cuya funcidn con-
siste en fransporiar sangre a todo ¢l organismo. Las
venas ¥ las arterias constinuyen los principales com-
ponentes del sistema vascular,

Lina artevia (Nig. 25-1) es un vaso que transpons
sangre oxigenada proveniente de los pulmones al
resto del orpanismo. Se¢ compone de tres capas es-
wructuralmente diferentes: la minica (nrin o capa in-
terna, la rinica media o capa media y la tdnica ad-
vemticia o capa extems. Los arterins se cncucniran
sometidas @ una presion interna considerable prove-
mente del bombeo cardizco; por lo lanlo, son muchs
mils groesas que sus comespondientes venas,

El sistema arterial estd constituido por uni exien-
sa red cuyos vasos disminuyen de calibre a medida
que recorren el cuerpo. Comenzando con la mis
grande de las arerins, la aora, cada una de ellas se
ramifica en vasos cada vez mds pequenos, hasta lle
gar a1 nivel celular, donde el calibwe de la arteria es
levemente mayor que ¢l tamaio de un glébulo rejo.
A este nivel, la anteria so denomina arferiola. El ca
pilar es aun mis pequedio v constituye a su vez la ar-
teria de menor calibre encargada de comunicar el
sistema arterial con ¢l venoso, Cada capilar se anas-

tomosa con wna vemila, que es el vaso mis pequenio
e 1 red venosw

Las venmas (fig. 25-1) son vasos gque Lransportan
Tueta el corazdn sangre desoxigenada proveniente de
los tejichos. Las venas tambidn poseen Thes capas, pe-
to debido o que el Mujo de sangre venosa no depende
de lu oecion de 1o capa muscular media, #sta es mu-
cho mis delgada. Existen varios mecanismas encar-
gados de impulsar la sangre venosa a travds del or-
ganismo, El s significativo de ellos incluye la ac-
cidn de “masaje” de los miisculos esqueléticos del
arganisma sobre 138 villvulas ubicadas en el imenor
de la luz de las venas. Estas villvalas obligan a la
sangre & viajar en una sola dircceion vy evitan gue lu
sangre se estangue y se acumule en €l imenor de los
vasos (fip. 25-2),

El cumdry 25-1 tlustm la estructors de cady tpo
de vaso sanguinedn,

EQuIPO ESPECIAL

El instrunrental incluye clamps vasculares y pin-
zas de pequeiio y gran thmadio, disefados para omar
los vasos con sepuridad sin causarles ningin tipo de
lesidn. Para todhos Jos procedimientos se necesitardn
elamps en dngulo recto (Mixter), Durante los proce-
dimientos de endarterectomia habitualmenie se em-
plean tijeras de DeManel y de Potts (dngulo recto).
Ademais, siempre debe conturse con un equips de as-
piracitn. 51 la opemeitn comprende los grandes va-
som del abdomen, deberd contarse con une cinule de
aspiracidn pars amigdalss (Yankaoer) o ung de An-
drews. En las inlervenciones sobre peguenios vasos
sunguineos normalmente se ulilize una cinula de as-
piracicon de Frazier,

Parn eviter ln trombosis (coagulacion) en el sitio
de 1o herida, el vaso abierto se lrriga con una solucidn
de heparing y solucidn fisioldgica, La instrumentado-
i debe leanzarles a los cirujanos la solucidn fisiold-
gica heparinizada cargada en uma jeringa grande vni
da o un adaptador para catéteres (fig. 25-3).

El sangrado provenicnte de las lineas de anasto
masis vasculares se contrala utilizando agentes he-
mostiticos como Surgicel o Avitene (véase cap, 13).
Normalmente se emplea una gran variedad de mare-
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— — Tanica inti =
S Unica intima
Membrana eldstica

Tunica media —

— Tunica adventicia

Fig. 25-1. Capas de tejido de una arteria y una vena. Transicién capilar entre los dos sistemas. (Reproducido de Jacob S,
Francone C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

riales de sutura como Tevdek, Ti-Cron, Ethiflex,
Prolene y seda.

Las protesis vasculares de dacrén se encuentran
disponibles en diferentes longitudes y calibres. Pue-
den ser rectas o bifurcadas (forma de Y). Debido al
elevado costo de las prétesis, éstas deben manipular-
se con cuidado. La instrumentadora debe precoagu-
lar la mayor parte de las prétesis; esto se realiza mo-

Valvula en
una vena
varicosa

Valvula
abierta

Valvula
cerrada

Fig. 25-2. Sistema de vilvulas en el interior de las venas.
Las vdlvulas se abren en una sola direccion para evitar el
flujo retrégrado y la consiguiente acumulacién de la san-
gre. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ:
Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB
Saunders, 1982.)

mentos antes de colocarlas. En una pequefia palan-
gana se junta aproximadamente 30 cm’ de la sangre
del paciente proveniente del sitio de la herida. Luego
se coloca la prétesis en contacto con la sangre y ésta
se pasa suavemente a través de las fibras de la prote-
sis. Antes de colocar prétesis bovinas en el interior
del organismo, se las debe enjuagar prolijamente con
el propésito de extraerles todos los restos de alcohol.
Esto se logra enjuagando la prétesis en tres o cuatro
palanganas diferentes que contengan solucién fisio-
logica. Luego, estas palanganas serdn retiradas del
campo quirtirgico para evitar su empleo accidental
durante la irrigacion de la herida, ya que ahora con-
tienen restos de alcohol. Antes de preparar cualquier
prétesis vascular, sea de material sintético u orgéni-
co, la instrumentadora debe leer siempre las instruc-
ciones del fabricante.

El Doppler es un instrumento para monitoreo que
se utiliza durante la mayorfa de los procedimientos
sobre el sistema vascular. Se lo emplea para deter-
minar la velocidad del flujo sanguineo a través de
una arteria. Esta herramienta de diagnéstico es parti-
cularmente importante cuando el sistema circulato-
rio del paciente se encuentra deprimido o compro-
metido. Cuando la sonda de sensado se coloca sobre
una arteria, las ondas sonoras de alta frecuencia ge-
neradas por la sonda son reflejadas desde los glébu-
los rojos. Determinados tonos, generados por la san-
are que fluye a través de la arteria, se relacionan con
la velocidad y son ficilmente interpretados por el ci-
rujano. Durante la cirugfa, la sonda de sensado no
estéril puede utilizarse en varios sitios lejos del sitio
de la herida para determinar la permeabilidad de los
vasos. La sonda estéril puede emplearse en el sitio
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Cuadro 25-1. Estructura de los vasos sanguineos

Vaso

Capa externa:
tiinica adventicia

Capa media:
tiinica media

Capa interna:
ninica intima

Arterias grandes (eldsticas)

Arterias medianas y peque-
fias (musculares)

Capa relativamente delga-
da, compuesta por tejido
conectivo

Capa gruesa, compuesta
por tejido conectivo

Esta capa consiste princi-
palmente en fibras eldsti-
cas con algo de misculo
liso

Menor cantidad de fibras
eldsticas, mayor cantidad
de misculo liso

Superficie interna del endo-
telio, zona externa de 14-
mina eldstica, matriz con
componentes de tejido co-
nectivo y pequeiia canti-
dad de células musculares
entre medio

Similar a las arterias gran-
des, pero con una limina
clastica mejor definida

Arteriolas Delgada
Capilares Ausente
Venas Capa de tejido conectivo

Constituida por tejido mus-  Esta capa estd compuesta
cular principalmente por endo-
telio
Ausente Capa de endotelio de una

célula de espesor

Recubrimiento endotelial
CON escasos componentes
de tejido conectivo en su
matriz

Delgada, poco misculo y
pocas fibras elasticas

Reproducido de Jacob 8, Francone C, Lossow W1: Structure and Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.

quirdrgico para determinar el grado de competencia
vascular.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Arteriografia
Definicion

Consiste en inyectar una sustancia radioopaca di-
rectamente en el interior de una arteria para obtener
una radiografia del vaso y de sus ramas. La arterio-
grafia constituye una importante herramienta de
diagnéstico para el cirujano vascular. A través del
empleo de los rayos X el cirujano puede determinar
la ubicacién exacta y la naturaleza de la enfermedad
o la obstruceién arterial. También puede utilizarse la
arteriografia durante el transcurso de la cirugia vas-
cular para determinar si el procedimientos ha sido
efectivo en restablecer exitosamente la circulacion.
Aqui se describird la técnica de la arteriografia fe-
moral, similar a los demds tipos de arteriografia.

Pasos principales

1. Se inyecta sustancia radioopaca en el interior
de la arteria.
2. Se toman las radiografias correspondientes.

Descripcion

Cuando se efectia una arteriografia como proce-
dimiento diagndstico previo a la cirugia, se adminis-
tra al paciente anestesia local en el sitio de la pun-
cién arterial. Sin embargo, se le debe advertir que
percibird una sensacién de ardor generada por el

trdnsito del contraste por el interior de las arterias.
Por esta razon, a veces se emplea anestesia general o
regional.

Se coloca al paciente en decibito dorsal encima
de la mesa de operaciones o de la mesa de rayos X.
Todos los miembros del equipo deben recordar que
antes de cepillarse deben colocarse un delantal de
plomo. La regi6n inguinal se preparard brevemente
con solucién antiséptica. La instrumentadora debe
preparar varias jeringas de 30 o 50 ml, aguja de
Cournand o de puncién lumbar calibre 18, junto
con pequefias palanganas y frascos para farmacos
(fig. 25-4). La enfermera circulante le entrega la
sustancia de contraste a la instrumentadora, quien
luego carga dos jeringas con contraste. Ademds se
cargard una tercera jeringa con solucién fisiolégica
cormr el propdsito de lavar el contraste una vez que
se hayan tomado las radiografias. La instrumenta-
dora conecta un tubo corto de vinilo a la aguja de
arteriografia y une el otro extremo a una de las je-

Fig. 25-3. Adaptador de catéter. Proporciona irrigacién
durante la cirugia vascular cuando se lo conecta con una
jeringa grande. (Cortesia de Becton-Dickinson & Com-
pany. Rochelle Park, NJ.}
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Flp. 25-L Eouipd necesarion par unn anonograffa. A, cabéleres de plistoo, B, jeringes de 50 ml, C, agujes de puncin
lupihar calibre T, D, palingana pequefia. E, jeringas de 30 ml. F, aguia calibre 1. G. agnja calibeg 22 paca fnfiltear dind-
tésico o, (Repooducido de Lmton B At of Vaseubor Surgery, Filndelfie W Saunders, 19731,

ringas cargada con sustonciu de contraste. Se deben
extraer todos las burbujas del interor de o jenngy
v L mabiladirs, Se atrpvesani ln iubulsdie con b
pinza hemostitics de Kelly o de Movo para evi
tar que s llene de aive. Como alterativa, se poe
de colpcar una Have de tres vias o la tobuladura
para evitar la formacida de barbujas de aire en sy
interior.

El cirujano inyecta una pequeiia cantidad de
anestésivo local en el sitio de la punciin e Introduce
b upuju de srteriogratia en el interior da I anenia
[emorul, Se inyecta lu sustancia de coniraste mien-
trus se loman fas radografias comespondienies. Al-
gunny sulis de vperaciones estin equipadus con un
intensificador de imdgenes, el cusl olorgu une vi-
sitn radioldgics: continun de los visos sunguineos,
Loego se tomuarn places radiogriafices de sinoy se-
leoiomados que sirvie come un fegistro grilioo Jdel
aistema arterinl del paciene, Tambiédn puede-inyec-
tarse material de contraste @ través de caléleres -
teriogrificos especiples colocados en ¢l interior de
faumas aneriales especificas

Una ver finalizado el procedimiento, se vetina la
aguja o @l eardrer arterial, Parn lograr el control del
sangrado, el cirdjano o la instrumentadon ejerce
presidn durante unes minntos sobee el sitio de o
puncitn. Luego se cobre gsie (00 con un pedoefio
APORIG COMPrEKIVE.

G F C

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Presdbe el ponto de vista de s indtrumentaddor, Ju
mayorfa de los procedimicntvs de bypass son muy
parccidos, excepto gue se ubican en distintos lugares
del organismo, Lo ver gue b mstrumentodon
aprendido fos principios bisicos de la cirugin visou-
lir deherd ser copaz de aplicar sus conocimisntos én
Ik respectivos procediniientos,

Endarterectomia carotidea
Definicion

Consisle en lu exurpacion de una placa de are=
nosclerosis del mterior de una anena cardtda ohss
iruide. Existen diversos sitios en ¢l organizmo en
los que se {ormun cominmente placas de anerioe-
clerosis. Nonmalmente. estas dreas se ublean inmme-
dintamente por wriba y por- debago de lo bilfurcacions
de lis arterias principales. Ly obstroceiin de o ce
riilda generalmente ocurre en el sitio en ¢l cuul 18
arteria cardtida primitiva se divide en los cordlides
interna ¥ externa. La obstroccion comsa wna resinc-
citn en 2l Anjo sanguineo cerebral, o gue provoce
sintomis neuroldgicos. Bl objetivo del trmumicoty
quinirgico es la extirpacion de la placa arterioscle



Fig. 25-5. Endorterectomin corctides, Lines de Ineisidn.
{Reproducido de Schwanz 51 et al: Principles of Surgery,
X ed. Nueva Yook, McGraw-Hill, 1974, Utilizado con an-
twrizacitn de MeGraw-Hill Rook Company. )

ritica, para asi lograr el restblecimiento de 13 cir-
culacidn.

Pasos principales

I, Incisidn en el cuello,

2. Muvillzacidn v clampeo de las artenus caron-
du primitiva, eardtida externa v cardtida interna,

3. Incision de la arteria cardtids primitivi,

4. Extirpacidon de la placa,

5. Cierre de la arteria,

6. Cierre de la herida

Descripcion

Durante la endarterectomia carntidea, ¢f cirmjano
trabaja con rapidez con ¢l propasito de minimizar el
tiempo de clampeo de las grandes arterias. Para ase-
gurar [a mixima eficiencia durante el procedimiento,
la instrumentadors debe mutener la mesa de instru-
mental de Mayo prolije v ordensda. Durante el pro-
cedimiento s de suma imporiancin muntener puest
lu slencidn sobre el sitio de la incision,

Se coloca al paciente en decibito dorsal v se le
zira la cabeza hacia el lado contrario del sitio afecia-
do. El cuzllo se hiperestiende colocando por debajo
de los hombros una bolsa de arena o wna compresa
cirollada. El eepillado prequirdrgico se extiende
desde lu cora hasta 1a nea axilar. Lo colocacion de
los compos es simmlar a la de una tiroidectomig,

El cirujuno comienza ¢l procedimiento efectunn-
do una incisidn en el cuello (fig. 25-5), la gue se
profundiza con electrobisurd y tijeras de Meteen-
Paun. Li instrumentadora debe ener preparados va-
rios separadores, incluidos dos Weitlaners, rastrillos
pecuedios v sepuradores LS. Para evitar 1a lesidn de
108 vasos ubicades en lus proximidades, los separa-
dores en rastrille deben tener diemtes romos ¥ no
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Fig. 25-6. Shum bypass durante 1a endarmereciomin,
iReproducido de Linton RE: Atlas of Vascular Surpery.
Filadelfia, WB Saunders, 1973

agudos, El cirujano utiliza pequefios hisopos pam di

secar los distinluy capas de tejido de la incisidn. Se
progresa ln incision hasta el nivel de 12 arteria cardtl-
da y so bifurcacion. Luego se moviliza la candtida
Junto com sus ramas wlilizandoe pinzas vasculares fi-
fias ¥ tjeras de Metzenbaum,

Con el propdsito de gjercer truccion sobre Ia arte-
fid ¥ sis romas, el cirujano puede colocar una cintg
umbilical de algoddn larga v delgada alrededor de los
vasos., Ames de entregdrielas al cirdjuno, ly instro-
mentadora debe humedecer las cintas v montarlas so-
bre una pinza (dngulo recto o pings de Schodt), Los
extremos de o cinta se toman con pinzes mosguite o
de Kelly, Algunos cirujanos hacen pasar winbos ex-
tremos de la cinw o través de un wbo de gonm v o
ajustan conira el vaso a modo de tomiguete. En lugar
de cintas umbilicales, el ¢imjano puede preferr el
emplec de “luos”™ comercialmente prepardos que se
asemeiun a una banda elfisrica seceionada,

Anles de comenzar la endarterectomia, algunos
cinjunus preparan un shunt interno (bypass) que co-
locan en el interior de la aneria. Fsio permite que
durante ¢l procedimiento la sangre siga circulando y
el cimjano puedn trabajar mds lentamente. Bl shumt
s Fabrica con un bo de vinile corto (5 a 8 centime-
tros) quo se obliene de unu sonda de aspiracion o
una sonda nasogdstrica pedidinen. Algunos cirujanos
dejan 1a preparacion del shunt en manos de una ins-
trumentadora experimentada, mientras que otros pre-
fieren prepararlo ellos mismos, Para preparar el
shunt se atan dos ligaduras de seda | o 0 cn cada ex-
tremis, gue servinin como elementos de traccidm (fig.
15-6). También se encuentran disponibles shunts
preparados comercialmente (shuuts die Javid),

Antes de efectuar la incision arterinl, ¢l cirujuno
sulicia que se le administee heparing intravenosa al
puaciente. Ademds, puede evitar ¢l espasmy arterial
durunie ¢l procedimiento mediante 1o inyeecidn de
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Fig. 25-T, Diseccrm de una placi de artenoscleross e
lis puredes de la sreerin cardtida, (Reproducide de Seh-
warte 51, e al- Principles of Swgery, 2* o, Nueva York,
MuGraw-Hill. 1974, Wiilizade con autorizacidn de Me.
Ciraw-Hill Book l."':||'|'||s|ir|y.|

idoceina en el interior de la arrena. El cirujano
aguarda unos mimtos pars permiti que la heparing
logre ¢l clecto deseadn, La instrumentadora poede
cinplear este tiempo para asepurarse de que todaos los
mstrumentos necesarios para la endanerectomin se
encuenttan prepurados, ya gue ¢l iempo es un factor
arftico luego de comenzar ¢l procedimiento. Se ne-
cesitard una hoju de bistued N* 11, tijeras de Potts y
de DeMartel, espitula de Freer y una pinza hemosté-
tica rects. Algunos cirgjanos solicitan un aspirador
de amigdalas (Yankauer) ante lu posibilidad de una
hemorragia masiva, La mayoria de log cirujanos in-
dicarin cudles son los olamps vasculanes que pien-
san emplear durante ¢ procedimiento. Bl resto de
los elamps vasculares pocden dejarse a un ludo,

El cirujano da comienzo a la endarterectomiy
clampeando la aneria por arriba v por debajo de la
bifurcacidn. Notificard al anestesista que la anerin se
encucnira clampeada para que esté hecho quede re-
gistrado en ¢l protocolo de anestesia. El cirujano en-
lonces praciica una pequeda incisidn sobre la candti-
du wlilizando una hoja de hiswerd N° 11, Se prolonga
la incision con tijerus de Potts o de DeMartel.

La placa artenal se dentifica como un material
espeso, amurillo ¥ gomoso que se adhiere a la lur de
b irtecio. El cirupano toma ¢l borde de la placa con
una pinza hemostitica recta v la diseca cuidadora-
mente de la arteria, utilizando una de los legras des-
eritas anteriormente (fig. 25-7). Sec libern la placa
mediante diseccidn v se lo entrega o |y mstroments-
dora en calidad de muestra, Loego, lu Lo arlerial se
lava con solucidn saling heparinizada, Se cierra la
ineisidn arterial utilizando soluras cardiovasculares
30 060 (Fg. 25-8)

Fig. 25-8, Arenu curdtidy cerrnda con suturas fings. (Re-
proaducide de Linton RR: Ailas of Yascular Surgery. Fila-
dellia. WEB Saunders. 1971.)

Una vez cerrada la incisidn armerial, ¢l cinjono re-
tirn lox elampy en busea de liraciones sobre la linea
e sulurm. Si se deiecta alguna, ésta se repars ¢on so-
luris acicionales. En este momenta, 18 instromenia-
doru debe tener preparado algin agente hemostdtico,
comnw Urelfommn empapado en trombina o Surgicel,
cun el ubjelo de controlar el rezumamicnto de la H-
nea de sutora. Luego de lograr ef eontral del sangra-
do, el cirujuno lava lu henda con solucidn fisioldgics
¥ la ciera por plunos, utilizando suturs de Dexon o
seda (o,

Reseccion del aneurisma
de aorta abdominal
y bypass aortofemoral

Definicion

Consiste en la extrpacidn de un aneurisma de la
aorta abdomimal ¥ 1a colocacidn de una pridtesis vas-
cular bifurcada {en pantaldn), Bl angurisma de la
uorly cstd formado por una dehilidad de 1a pared ded
VRSO gue protruye 8 modo de saco v s prodice eo-
im0 mesullado de uno enfermedad areriosclendtice,
i trumiatisme, sifilis, infeccidn o un defecto com=
géoito de le anterin. A medida que 1n zona debiliosds
de lo aona se lena de sungre sus paredes se disties-
den y pueden romperse y cousar ln muerte del pee
ciente, La cirugln Jde vrgencis debe rescrvare pes
los casos de un anearisima Gsurado o ante ln preses
cia de un anewrisma disecante (aguel en ¢l cunl s
sangre Nuye entre Jis capus del viso en vez de e
cerfo o wavés de su luz), (En el cup. 24 se elecnis
uma deseripeidn detallada de los diferentes tipos &
ameunsma de aorta, )

Pasos principales

I. Aperura del abdomen,
L. Seccion del peritoneo posterior
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Fig. 25-9, Reseccion de i aneorisma de aorts sbdominid

Erinplen de um bolsy infesting especial que pratese ks intsai

v dhormmie L elrugia (Reproducido de Linon RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfio, WH Smoders, 1973,

3. Clampeo de la aorti v 168 antorias acas,

. Aperlur del aneurisma y 80 reseccion parcial.
3. Coloeaciin de una protasis

6, Cierre de lu hertda.

Descripecion

Se ubica dl paciente en decobito dorsal, se e ¢
I uno sonda de Foley, s¢ 1o prepara v ke colodan
los campos como pua ana mesion mediana xifopu
biana, Bl cirujano aborda s cavidid peritoneal en L
forma habitial Antes de seecionur el peritonen pos-
ieror s¢ colocan los intestinos en el mieror de una
bslea protecior especial de plastico (fig. 25-9), Lsm
evita lesionarios durante el procedimienis v u su ver
los muoniiene hitmedos. Antes de posarle L bolea gl
cirugany, la mstrumentadorn debe colocar salucion

ligioldgica en so interdor. Uiilidando ¢l bistur pro-
fundo, el eirmjann seceiotn el peritones posterior
ubteado por encima del anenrisma. Se protongs lu
incisidn utilizanda tijeras de Metzenbium largos
(fig. 25-10), La instrumemadors debe preparar por
les ienos cuatro cintas umbilicales de algoddn -
medeciendolas con salucidn Hstoldgicn o identifi
ciandoliy con pinzas mosguite, Bl cirugann s em
plea parn rodear |l aorta inmediatamente por encim
del aneurisim. Se ulilizan tijeras de Metzenbaim &
hisopos peguenos pura movilizar ambas anerias in-
can, Luego se colocan lus cintas imbillcales alrede
e e Lo anterios,

En oste momento ¥ como procedimiento de ritin,
el cingjono solicita que el mesicsisia adminisere e
nanird Al paciente, Luego de rameurmidos wios mi-
it ol cinijano se envuentn lisio par secciodar el
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Fig. 25-10. Reseccion de un aneurisma de la aorta abdo-
minal. Incisién sobre el aneurisma. (Reproducido de Lin-
ton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saun-
ders, 1973.)

aneurisma. Se clampea |a aorta atravesdndola con un
clamp de Satinsky o de Crafoord. Ademds se clam-
pean ambas arterias ilfacas utilizando clamps vascu-
Jares pequefios del tipo preferido por el cirujano. Se
le avisa al anestesista que la aorta se encuentra clam-

Fig. 25-12. Reseccién de un aneurisma de la aorta abdo-
minal. Colocacién de una prétesis de dacrén en la poreion
superior de la aortd. (Reproducido de Linton RR: Atlas of
Vascular Surgery. TFiladelfia, WB Saunders, 1973.)

peada. Luego el cirujano secciond la aorta con bistu-
ri. Debe disponerse de aspiracién inmediatamente
para mantener el sitio de la herida libre de la sangre
contenida en el interior del aneurisma. En los casos
en que el saco aneurismatico se encuentra totalmente
ocupado por una placa, el cirujano puede extraer los
detritos de forma manual. Estos se juntardn en una
palangana pequeia, colocada por la instrumentadora
sobre el campo quirirgico. El cirujano completa la
diseccién de la placa y extirpa la porcion anterior del
saco con tijeras de diseccion. Se dejaré intacta la par-
te de atréds (posterior) del aneurisma (fig. 25-1 1). Es-
to se realiza para evitar la lesién de la vena cava que
en muchos casos s adhiere a la aorta.

La instrumentadora debe preparar una protesis bi-
furcada (en pantalén) de acuerdo con las instruccio-
nes del fabricante. Si la protesis se va a precoagular,
la instrumentadora le entrega al cirujano una jeringa
de 30 o 50 em®. El cirujano extrae con la jeringa
aproximadamente 30 cm® de la sangre del paciente ¥
se la pasa a la instrumentadora. A continuacién la
instrumentadora coloca la protesis en la palangana y

Fig. 25-11. Reseccitn de un aneurisma de la aorta abdo-  la empapa de sangre. Esto se efectuard unos pocos
minal. El cirujano ha liberado mediante diseccion la cara  minutos antes que la protesis sea requerida

anterior del aneurisma. La porcion posterior se deja intac- El ciruj 1 \ g
{a, ya que muchas veces ¢ adhiere a la vena cava. (Repro- cirujano anastomosa a aorta al extremo sSupe-
ducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadel- rior de la protesis utilizando para ello una sutura

fia. WB Saunders, 1973.) vascular continua 3.0 (fig. 25-12). Una vez que s¢




completa esta anastomosis, se anastomosan las arte-
nas iliacas a los extremos bifurcados de la protesis
(fig. 25-13). Durante la anastomosis, el cirujano lava
frecuentemente la herida con solucidn fisiolGgica he-
parinizada. Luego afloja lentamente los clamps vas-
culares, para probar las lineas de sutura. Si se produ-
cen filtraciones, éstas se reparan con suturas vascu-
lares adicionales. Una vez que se logra el control del
sangrado, el cirujano lava la herida y la cierra en la
forma habitual.

Bypass femoropopliteo
Definicién

Consiste en implantar una protesis artificial o au-
t6loga en las arterias femoral y poplitea, con el pro-
posito de tratar la enfermedad arteriosclerética de la
arterial femoral.

Pasos principales

1. Abordaje de la regién inguinal.

2. Movilizacién de la arteria femoral.

3. Incisién en la pierna y movilizacién de la arte-
ria poplitea.

4. Implantacion de la prétesis.

5. Cierre de las heridas.

Descripcion

Se ubica al paciente en deciibito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos de manera que la pier-
na y la regién inguinal del lado afectado queden ex-
puestas. El cirujano incide la regién inguinal y pro-
fundiza la herida hasta el nivel de la arteria femoral
con tijeras‘de Metzenbaum e hisopos pequefios (fig.
25-14). Luego se coloca en la herida un separador de
Gelpi o de Weitlaner.

Se moviliza cuidadosamente la arteria femoral y
se la rodea con una cinta umbilical himeda. Luego
se practica una segunda incisién sobre el lado medial
de la rodilla. El cirujano diseca en forma aguda y ro-
ma los planos subcutdneo, aponeurdtico y muscular.
Se coloca un separador autostitico de Beckman para
exponer los vasos del hueco popliteo (fig. 25-15).

El cirujano elige la prétesis de tamafio adecuado.
Si se la va a precoagular, la instrumentadora debe
hacerlo en este momento del acto quiriirgico. El ci-
rujano puede extirpar la vena safena mayor (interna)
y utilizar ésta en lugar de la prétesis de dacrén (véa-
se cap. 24).

En primer lugar, para efectuar la anastomosis el
cirujano coloca un clamp vascular a través de la ar-
teria femoral. Se practica una pequefia incisién sobre
la arteria utilizando una hoja de bisturi N° 11 o tije-
ras vasculares. Se efectiia la anastomosis entre la ar-
teria femoral y la prétesis, empleando una sutura
vascular continua 5-0 o 6-0. Para poder exteriorizar
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Fig. 25-13. Reseccion de un aneurisma de la aorta abdo-
minal. Se suturan los extremos inferiores de la protesis a
las arterias ilfacas. (Reproducido de Linton RR: Atlas of
Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

el extremo de la prétesis a través del hueco popliteo,
el cirujano introduce una pinza de Péan o clamps de
apositos por la incisién de la pierna. Se avanza la
pinza a través de la pierna y se toma el extremo de la
protesis. Luego, la prétesis se arrastra facilmente ha-
cia el hueco popliteo. La anastomosis poplitea se
practica de la misma manera que la anastomosis fe-
moral. Durante ambas, la instrumentadora debe tener
preparada solucién fisioldgica heparinizada.

Durante este tiempo quirtirgico, el cirujano puede
solicitar la obtencién de una o mds placas radiografi-
cas. De ser asi, la instrumentadora debe armar el
equipo necesario, tal como se describié para una ar-
teriografia. Una vez obtenidas las radiografias, el ci-
rujano lava la herida y la cierra por planos en la for-
ma habitual.

Procedimientos relacionados

Bypass femoroperoneo

Bypass popliteoperoneo

Puente bifemoral (fig. 25-16)
Bypass axilofemoral (fig. 25-17)

Embolectomia femoral
Definicion
Consiste en la extraccién de un codgulo del inte-

rior del sistema femoropopliteo. Un émbolo puede
formarse como consecuencia de un cuerpo extrafo,
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Fig. 25-16. Pueenie bifemoral, (Reproducido de Linmn RE: Adas of Viscular Surgery. Fiksdeliia. WB Ssunders. 19730

% 2517, Bypass axilofemoral (Reproducido de Lintpn RE: Atlas of Visculor Surgery, Filadelfin, WE Saunders,
I
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Fig. 25-18. Catéter de embolectomia. (Cortesia de Ed-
wards Laboratories.)

tumor o traumatismo de los vasos. El objetivo de la
cirugia es extraer el codgulo y restablecer la circula-
cién del miembro afectado.

Pasos principales

1. Abordaje de la regi6n inguinal,
2. Extraccién del émbolo.
3. Cierre de la herida.

Descripcion

Se ubica al paciente en dectbito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos como para una incisién
inguinal. El cirujano practica una incisién sobre la
region inguinal y la profundiza con tijeras de Met-
zenbaum y electrobisturi. Cuando la herida estd to-
talmente abierta, se colocan dos separadores Weitla-
ner o Gelpi. El cirujano identifica y moviliza la arte-
ria femoral.

Se rodea la arteria con una cinta umbilical hime-
da y se utiliza esta dltima como elemento de trac-
cién. Antes que el cirujano practique la incisién arte-
rial, la instrumentadora debe tener preparado el sis-
tema de la aspiracién. También se necesitard solu-
cion fisiolégica heparinizada. El cirujano ocluye la
arteria con un clamp vascular pequefio y practica la
incisién arterial utilizando una hoja de bisturi N° 11
o tijeras de Potts. ;

Un método comiin para este procedimiento em-
plea un catéter de embolectomia inflable (catéter de
Fogarty; fig. 25-18). Estos catéteres se fabrican de
diversos tamanos. Se lo hace avanzar por el interior
de la arteria hasta sobrepasar el codgulo, se insufla el
balén con una jeringa de tuberculina y luego se reti-
ra el catéter. El balon fuerza la salida del codgulo del
interior de la arteria, la cual se clampea inmediata-
mente para evitar el reflujo de la sangre. En algunos
casos se debe dilatar la arteria con el propésito de
permitir el pasaje del catéter. El cirujano practica la
dilatacion utilizando dilatadores vasculares.

Una vez completada la embolectomia, el cirujano
irriga la herida con solucién salina heparinizada y
cierra la incisi6n arterial con suturas vasculares 5-0
0 6-0. Para controlar el sangrado, en ocasiones se
coloca un pequefio trozo de agente hemostético so-

bre la linea de sutura. Finalmente, el cirujano irriga
la herida con solucién fisiolégica y la cierra por pla-
nos en la forma habitual.

Procedimiento relacionado

Creacién quirtirgica de una comunicacién entre
una arteria y una vena (fistula arteriovenosa) antes
de la didlisis.

Derivacion (shunt) portocava
Definicion

Consiste en la anastomosis de la vena porta a
la vena cava con el propésito de tratar la hiperten-
sién portal. En el higado normal, la sangre fluye ha-
cia €l a través de la vena porta. Dentro del higado,
la sangre transcurre a través de capilares diminutos
y de sinusoides pequefios y luego es transportada
hacia el resto del organismo. Si el higado se en-
cuentra enfermo, se produce la cicatrizacién y la
obstruccién de los sinusoides, lo que impide la cir-
culacion portal. La sangre, que normalmente circu-
larfa a través del higado, producird una rémora so-
bre el sistema gastrointestinal, del cual proviene. La
sobrecarga de sangre causa la dilatacién de las ve-
nas del sistema digestivo y distiende sus paredes.
Estas venas distendidas se denominan vdrices. Las
venas del eséfago poseen especial predisposicién
para la distensién, con la consiguiente ruptura que
pone en peligro la vida del paciente. La hiperten-
sién portal puede ser causada por obstruccién ana-
témica de la vena porta, infeccién o cirrosis alcohé-
lica (la cual se encuentra ubicada en los E.E.U.U.
como la cuarta causa de muerte en pacientes de més
de 40 afios).

El objetivo de la derivacién (shunt) portocava es
dirigir la sangre portal hacia la vena cava y evitar su
paso por el higado. Este procedimiento se efectiia
solamente en pacientes seleccionados. En el preope-
ratorio se evalian cuidadosamente los pacientes con
cirrosis alcohélica con el objetivo de asegurarse de
que podrin ser rehabilitados en el posoperatorio, de
modo que la cirugfa constituya un verdadero benefi-
cio para ellos.

Pasos principales

1. Apertura del abdomen.

2. Movilizacion de las venas porta y cava.

3. Anastomosis de la vena porta a la vena cava.
4. Cierre de la herida.

Descripcion
Se ubica al paciente en deciibito dorsal y se eleva

ligeramente el térax del lado derecho con bolsas de
arena o compresas enrolladas. Se prepara al paciente




Fig. 25-19. Derivacion (shunt) portocava. Posicién del pa-
ciente y linea de incisién. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)

y se colocan los campos como para una incisién sub-
costal derecha (fig. 25-19).

El cirujano ingresa en el abdomen superior dere-
cho en la forma habitual. En caso de ingresar en la
cavidad tordcica, puede resecarse una costilla de la
manera en que se describié para una incisién en el
flanco (véase cap. 22). Se colocan compresas de ga-
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sa hiimedas y un separador de Balfour en el interior
de la herida. El cirujano identifica la vena porta en el
sitio en que ésta emerge del higado (fig. 25-20). La
vena se moviliza utilizando diseccién aguda y roma.
Se moviliza la vena cava de manera similar. Se ¢jer-
ce traccién sobre ambos vasos colocando drenajes
de Penrose alrededor de ellos.

El cirujano coloca sobre la vena porta un clamp
vascular en dngulo recto. Luego, se liga la vena con
una sutura de seda 3-0. Se coloca un clamp vascular
de oclusién parcial sobre la vena cava y se extirpa
un pequefio circulo de tejido utilizando tijeras (fig.
25-21). El ayudante aproxima la vena porta al sitio
en que se efectud la extirpacion de un pequeiio sec-
tor de vena cava y el cirujano comienza la anasto-
mosis (fig. 25-22), que se efectiia con puntos separa-
dos de sutura vascular 4-0 0 5-0. En la figura 25-23
se ilustra la anastomosis una vez terminada.

Normalmente se miden las presiones venosas an-
tes y después de haber realizado la anastomosis.
Luego la herida se cierra en la forma habitual.

Procedimientos relacionados

Anastomosis litero-lateral (fig. 25-24).
Derivacién (shunt) esplenorrenal.

Fig. 25-20. Derivacion (shunt) portocava. Exposicion de la vena porta. 1, diafragma. 2, pulmén. 3, higado. 4. vesicula. 5,
duodeno. 6, pancreas. 7, vena porta. 8, colédoco. 9, arteria hepdtica. 10, vena cava. (Reproducido de Linton RR: Atlas of

Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)
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Fig. 25-21. Derivacién (shunt) portocava. El ayudante aproxima la vena porta hacia la vena cava. Se extirpa de la vena ca-
va un pequenio sector de tejido. 1. suturas de reparo o traccién. 2, clamp torniquete. 3, clamp de oclusién parcial. 4, vena
cava. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Derivacién de Warren (derivacién esplenorrenal
distal).

Derivacién de Drapanas (derivacién mesocava
con interposicién).

Ligadura de la vena cava
Definicion

Consiste en la interrupcién quirtirgica de la circu-
lacién a través de la vena cava para tratar la trombo-

sis del sistema venoso. Esta puede ser causada por
una infeccién crénica, enfermedad cardiaca, trauma-
tismo pelviano o cdncer. El embolismo pulmonar
(oclusion del sistema vascular pulmonar) tiene lugar
cuando un codgulo de sangre penetra en la arteria
pulmonar o en una de sus ramas, e interrumpe el su-
ministro de sangre a los pulmones. La ligadura de la
vena cava estd indicada en aquellos pacientes en los
cuales el tratamiento anticoagulante para corregir el
embolismo pulmonar no ha tenido éxito. Los pacien-
tes que se encuentran demasiado enfermos como pa-
ra soportar una cirugia radical pueden tratarse me-

Fig. 25-22. Derivacién (shunt) portocava.
Anastomosis de la vena porta y de la vena
cava. a, sutura posterior. b, sutura anterior.
(Reproducido de Linton RR: Atlas of Vas-
c;lar Surgery. Filadelfia, WB Saunders.
1973.)
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Fig. 25-23. Derivacién (shunt)
portocava. Anastomosis termina-
da. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders, 1973.)

Fig. 25-24. Anastomosis ldtero-lateral.
(Reproducido de Linton RR: Atlas of Vas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)




Fig: 25-25, I-l?fluu.r: de fu vena cava. Se pasan dos suturas aliededor del viso. (Reproducide de Linton RR: Atlas of Vi
1

cular Surgery. Filalelfia, WB Saunders, 1973}

dante la colocacidn de un filtro con fomm de para-
guax {Mobin-Uddin, que se introduce en la vena ca-
va inferior a través de una incision efectuady bajo
inestesia local sobre Ta vena yogulu, El Gl ne im-
pide ¢l flujo de gangre a rravés de 1o veno cave, pero
logra fillrar émbclos de gran tamafio.

Pasos principales

I Apertura del flance.
2. Ligudurs de 1y vena cava.
3. Cierre de Ln herida,

Descripcion

Se nbica al paciente en decibilo dorsal. Se eleva
el flanco derecho colocundy campos enrollados o
Bolkies cle arena pequedas debajo de ¢l Se prepara
al paciente para una Incisicn en ¢l Mance derecho,
Algunos cimjanos prefieren abordar ¢l abdomen a
traves de una incisidn abdominal buju; sin embargo,

la incigidn en el flanco se utilizd con mayor fre-
cuencia,

El girujann comignza el procedimiento incudiendo
el flumeo v scccionando lns capas musculires me-
diunte diseccién roma. Se coagulan los vasos sun-
grunics o se las clampea con pinzas hemostiticas, ¥
st los liga con suturas absorhibles finas, Bl espacio
retroperitoneal se atwrda tal como e deseribid para
wig incisidn en el Munco.

El cirujanw coloca en la herida compresas de gasa
imedas ¥ separy los bordes con un separador de
Deaver. La insttwmentadora debe tener preparadas
gasas montadas, clumps en dngulo recto v pinzas de
Schaidr, Para lo ligadura de la venn cava deben re-
nerse en preparacion varias lgadums de seda fuerts
mentadas sobre clamps en angulo recto,

Con 1a ayuda de los clumps en dngulo reeto, el
cirujano pasa dos sutures alrededor del vaso y los
identifica con dos pineas hemostilicas pequefias | fig:
25-25). Ambas sururns se-ligan ung ol lado de ln oira
(fig. 25-260 v =& cierra ta heride en la forma habiteul.
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Fig. 25-26. Ligadira de la vend civil Se atan lax suturas wna al lade de Ta otrn (Reproducide de Linton RE: Adlis of Yas-

erilir Surgery. Filodetfin, WE Spunders, [973)

Fleboextraccién de la vena
safena interna

Definicion

Consiste en lu extirpacion gquirargica de la veny
sulvny junld con sus amas, como tutamicnto de los
virces del miembro infenor. Las venus vancosas
cuusu un mal fupcionamiento de sus villvalas con s
consiguicnle congestion v dilnacion de los vasos
(fig: 25-27). Las ocupaciones gue requicren lurgus
horas de estar parado predisponen a la paologin va-
rieersit, También puede existir una predisposiciin ge-
nética, Lo venn v sus nibutarios pueden extirparse
uirdrgicamente v aliviar asi el dolor del paciente o
evitar In ulceracidn, el sangrodo, o ambas cosas,

Pasos principales

I Abordaje de la region imgninal

2 Identificacidn ¥ movilizacion de la vena safe-
na

3. Unlocacion de un Meboextractor en ¢l interior
de la luz de la vena.

4. Avance del Meboextractor a travids de la vena

5, Ligadura y remocion de las venas ributarias i
través de las incisiones separadas

6. Extirpacion de la vena safena imrerna

7. Cierre de las heridas,

Descripcidn

Se ubica al paciente en decabito dorsal, se lo pre-
para ¥ se colocan los campos de manera tal gue Ja
pierna v 1 regidn mpomal del lado afectado queden
expuestus. Bl cirmjang efechia una meisicn ingumal
immediatamente por encima de 14 vena safena v lu
profundiza utilizando discecion aguda y roma hasta
¢l mivel de la vena (fig. 25-28). 5S¢ coloca en ¢l inte-
rior de ln herida un sepamdor autostitico de Weilla-
nero de Gelpi,

El crrujano movilize o veon con tyeras de Met-
zenboum ¥ colocs dos pinas de Muyo a truvés de
ella. Luego se seccionn o vene con lijerd o bisturt,
El extremo proximal de I ver se ligd con un punlo
de suturu de seda 0 o 2.0

La vena se extirpa ulilizando feboexirmctores in-
temus o extenos, Nomulmente s¢ emplea el fle-
boextractor linterno (fig. 25-293, ¢l cual consiste en
un cable de acero inoxidable o de plistico descann.
hile. (Existen también feboexiractores intemos apli-
madaos en formi de cinti ) El Tebosxtractor posee
“ollvas”™ de metal sdlido en sus dos extremos. El ci-
rujana extirpa 1o vena introduciendo previamente el
Nehoextractor en el imerior de ésta v haciéndolo
progresar hasta que percibe ung resistencin. Normal-
mente g5t resistencia se debe o la presencia de una
tnbatara que croza la vena (denominadn “perforn-
1), El cimijano expone ¢l fleboexiractor practican-
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Fig, 25-27. Venas varicosas, resultado de vélvulas defectuosas en
su interior. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery.
Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

do una pequeiia incisién sobre la zona de resistencia.
Se emplean pequefios separadores en rastrillo (Senn)
para facilitar la exposicién del fleboextractor. El ci-
rujano asegura al fleboextractor el extremo distal de
la vena safena por medio de una ligadura fuerte de
seda 0 o 2-0. Se coloca una pinza hemostdtica pe-
quefia que atraviesa la vena inmediatamente por de-
bajo del fleboextractor y la vena se secciona en el
punto sefialado por el extremo de éste. Se extirpa la
vena ejerciendo traccion suave sobre el fleboextrac-
tor y provocando la inversién de la vena sobre este
dltimo (fig. 25-30).

Mientras el cirujano ejecuta la fleboextraccién, el
ayudante ejerce presién sobre la regién utilizando

compresas de campo dobladas, con lo que se dismi-
nuye el sangrado proveniente de las pequefias ramas
que son literalmente desgarradas durante la fleboex-
traccién. El cirujano entrega el fleboextractor a la
instrumentadora para que retire la vena de ¢l y asi
queda preparado para su uso inmediato. Esto se lo-
gra ficilmente cortando la ligadura del fleboextrac-
tor. De esta manera la vena se deslizard fuera del
instrumento sin dificultad.

Este procedimiento se repite hasta que la totalidad
de la vena safena haya sido removida. El resto de las
venas de menor tamafio se extirpardn mediante di-
seccién sobre la vena, seccién de ésta con tijeras o
bisturi y ligadura.
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Fig. 25-28. Fleboextraccion interna. Exposicion
de la vena safena. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saun-
ders, 1973.)

Fig. 25-29. Fleboextractor interno. Observe las “olivas™ en cada uno
de sus extremos. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Sur-
gery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Fig. 25-30. Método utilizado para la fleboextraccion. Se enhebra el fleboextractor en el interior de la vena, se lo asegura y
se lo retira mediante traccién, trayendo la vena junto con €l (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia. WB Saunders. 1973.)




Fig. 25-3. Fleboextraceion de b vana safena ioternd. Unie vee que bis poguefias tributarias han sido unﬁpw.lm o traves de
R: A

tncidones separadas, las hendos s ciermen con puntos separados de sutura fing {Reproducide de Linton

culiar Surgery. Filudelfia, WB Saunders, 1973)

Teelas las incisiones se clerran por planos. El tefi-
du eelular subcutinen se cierra utilizando catgut ero-
mado o Dexon 3-0, La plel. por 10 general se cicrra
con seda o nailon, 4-0 (fig. 25-31), La picrma se ene
vuelve con updsitos v con una venda elistics ancha
(fig. 25-32),

Amputacién suprarrotuliana
Definicion

Consiste en lu extirpucion quinirgica de la pierna.
51 bien una amputacidn no puede considerarse un
procedimiento estrictumente vascular, 1o operacidn
generalmente se llevi o cabo ante und necrosis del
micmbro inferior causads por una insuficiencia vas-
cular debida a enfermedad anenosclerética o trom-
hoembdilica, La amputacion suprarrotulimna se pre-
fiere & i infrarmatuliong en todos los cusos en gue
existe un aporte sanguineo insuficiente como para
proporeiomar una adecoada cicatnzacion del sito de
lu amputacion, Ambos procedimienios presentan
muchus similitndes,

Pasos princlpales
L. Ineision cireunferencial del miembro inferior,

2. Profundizacitn de la incisidn hosta el nivel del
{Emur.

tlas of Vas-

3. Seecidn del fmur,

4. Ligadura de los vasos popliteos,
5. Ligadurn del nervio ciitice,

. Cierre de L herida,

Descripcidn

Se ubica al paciente en decibiio dorsal y se prepa-
r | pierni sfeetada, Muchos cirujanos evitun la coo-
timinucidn de la herida colocando ¢l pie gungrensdo
en ¢l interior de una holsa de plistico. Por lo tanto,
pie s¢ excluye det eepillado preaperatorio,

El cirujano comienza ] procedimicnto practican-
do una incisidn en la pierna (fig, 25:33), La inciside
atraviesa ¢l plane celular subcutineo, ol misculo ¥
L tponenrosis con bisturd profundo, tijeras fuertes o
electrobisturi, A menudn se expone el fémur sepa-
rando los bordes de |u herida con separadonss en ms
trillo grandes. El cirujuno puede orilizar una sierra
de Gigli (fig, 25-34) v una sierma de amputacion, co-
mo lasierra de Saiterlee, parn seccionar el {&mur

Una ver seccionado ¢l fémur, el cimjano comple-
ta la amptacidn cortando Jos tejidos blandos ubica-
dos sabre Tn cara posterior, La mstimentadora retira
el miembra del campo quirirgics v 1o pasa directa-
mente a la enfermera circulante, Bl eirujano liga L
arteria v la vena popliteas v toma el nervio cidnes
con una pinza de Kocher u ot pinza fuere. Fl ex-
trema del nervie se aplusta con ls pinza para evitas
la formacidn de un ewroma (lumor en el extremo




Fig. 25-32. Fleboextraccién de la vena safena interna. La pierna se cubre con gasas y se coloca una venda eldstica com-
presiva. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Fig. 25-33. Amputacion suprarrotuliana{.&rea de incision. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders, 1973.) ‘

Fig. 25-34. Amputacion suprarrotuliana. El ciruja-
no secciona el fémur con una sierra de Gigli. La
instrumentadora debe ir mojando la sierra con solu-
cion fisiolGgica para evitar la friccion. (Reproduci-
do de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders. 1973.)
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Fig. 25-35. Amputacién suprarrotuliana. El
nervio cidtico se aplasta y se liga y se extirpa
luego su extremo. Posteriormente se permite
que se retraiga hacia el mufién femoral. Esto
evita la formacién de un neuroma en el extre-
mo del nervio. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB
Saunders, 1973.)

Fig. 25-36. Amputacion suprarrotuliana. El mufién se cie-
rra por planos. La piel se cierra con suturas fuertes de nai-
lon o de acero inoxidable. (Reproducido de Linton RR:
Al%s of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1973.) .

del nervio). Luego, se liga con una transfixién 0 o
2-0 (fig. 25-35). El extremo del nervio se secciona
con bisturf o con tijera y se deja que se retraiga al in-
terior del mufién femoral.

El mufién se cierra por planos utilizando Dexon u
otra sutura absorbible 0 o 2-0 (fig. 25-36). La piel se
sutura con el material preferido por el cirujano y la
herida se cubre con apésitos abultados.
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Neurocirugia

L= procedimientos neuroquirtrgicos se practican
w2l objetivo de extirpar lesiones patoldgicas, ali-
wur (2 hipertensién endocraneana motivada por una
wsi=rmedad o una lesién, aliviar el dolor y reparar
s mervios periféricos enfermos o lesionados. La
seurocirugia es un drea sumamente especializada de
& cwrugia y por lo tanto muchos hospitales cuentan
e un equipo especial para asistir al neurocirujano.
=2 2 zunos procedimientos de craneotomia se nece-
“tam dos enfermeras circulantes.

AMNATOMIA QUIRURGICA

! sistema nervioso se divide en dos partes: el sis-
e mervioso central, que incluye el cerebro y la
meiula espinal, y el sistema nervioso periférico, que
wmcwve los pares craneanos y los nervios periféricos
JMEGO O SUS Tamas.,

Sistema nervioso central
Craneo

£ crineo e$ la estructura protectora que alberga
4 cerebro. Se compone de 24 huesos, conectados
== s por una delgada membrana denominada su-
e El crdneo estd cubierto por el cuero cabelludo,
Ssmpessto por un tejido vascular de miltiples capas.
Cesmctamente por encima del crdneo se encuentra el
emorineo: el periostio de los huesos del craneo.
a0 se ubica el misculo occipitofrontal y la galea
~wwmeurosis epicraneal), que estd formada por una
S e tejido fibroso denso. Directamente por enci-
e f= (2 zalea estd el tejido subcutdneo, que contie-
%e ame capa ricamente vascularizada que sangra pro-
Ssamente cuando se la corta. La piel del cuero cabe-
e == muy gruesa y estd recubierta de pelo.

Meninges

L= meminges, que se encuentran ubicadas directa-
memne por debajo del crdneo, constituyen las tres ca-
e semectoras del cerebro. La duramadre es la capa
s swierma v oestd compuesta por un tejido fibroso
mwe demso. La capa media estd constituida por la

wmmemenses. Consiste en una membrana serosa muy
elcwin guee uene el aspecto de una tela de arana. Por

debajo de la aracnoides se encuentra el espacio suba-
racnoideo, ocupado por el liquido cefalorraquideo.
La piamadre constituye la capa més cercana al cere-
bro. Esta es una membrana vascularizada que contie-
ne porciones de tejido conectivo areolar. Esta mem-
brana penetra en las diversas hendiduras y circunvo-
luciones del cerebro. En la figura 26-1 se ilustran las
distintas capas del cuero cabelludo, la porcién super-
ficial del cerebro y las estructuras asociadas.

Ventriculos

Los ventriculos constituyen los espacios dentro
del cerebro. Estos espacios se ubican entre los diver-
sos sectores del cerebro y estin ocupados por el li-
quido cefalorraquideo que lo bafia y lo nutre. En el
interior del cerebro existen cuatro ventriculos. Los
dos ventriculos laterales ocupan las dos mitades del
cerebro y estin comunicados entre si por los aguje-
ros interventriculares (de Monro) que conducen ha-
cia el tercer ventriculo. Este ventriculo se comunica
con un estrecho conducto, denominado acueducto de
Silvio, que conduce directamente hacia el cuarto
ventriculo, ubicado cerca de la base del craneo. El li-
quido cefalorraquideo sale del cuarto ventriculo a
través de tres orificios, tras lo cual circula alrededor
del tronco del encéfalo y la médula espinal. Los ven-
triculos se ilustran en la figura 26-2.

Cerebro

El cerebro propiamente dicho se divide en tres
sectores principales y éstos a su vez se dividen en las
siguientes subdivisiones:

Cerebro anterior (prosencéfalo)
Cerebrum

Cerebro medio (mesencéfalo)
Tubérculos cuadrigéminos
Pedinculos cerebrales

Cerebro posterior (rombencéfalo)
Cerebelo
Protuberancia
Bulbo raquideo

Cerebro anterior

Cerebrum (telencéfalo). El cerebrum controla
todas las actividades motoras y los impulsos sensi-
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Vellosidad aracnoidea

Cuero Piel .
cabelludo Tgj. adip.—

Periostio — Espacio epidural
Craneo — _
Duramadre ': Espacio subdural
Aracnoides~ )
Piamadre™ Espacio

subaracnoideo
Trabéculas™

aracnoideas

Duramadre endostica

® Duramadre
meningea

Hoz del cerebro

Fig. 26-1 Corte frontal del craneo, cerebro-y meninges. (De Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Fu
Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

7] ernc posterior de los ventriculos laterales

Ventriculo lateral

Aguijero interventricular (Monro)

- Cuarto ventriculo
3 ~— Mesencéfalo

Receso lateral del cuarto
ventriculo

Cerebro Agujero medio

posterior del cuarto
! O, ) ventriculo
espinal | : ' { (Magendie)

Cuerno anterior
de los ventriculos
laterales

— Cuerno inferior
\‘ del ventriculo lateral
— Cuarto ventriculo

Cuerno posterior
del ventriculo lateral

Fig. 26-2 Vista lateral y superior de los ventriculos del cerebro. (De Jacob S. Francone C, Lossow WI: Structure 2se
Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Cisura da Folando

Cisura de Slivio

. Lobulo frontal

Circunyolugiones
tamporaies
* " Lébulo lemporsl

i ” = M. vestihulococlear (VI
., N.facal {acustico)

. Motor ocular extemo (V1)
by N\ M. plosafaringes (1X)
M. vago (X)

- M. hipogloso (Z11)
N, accesona (aspinal) (1)

Fie 231 Vist lateral del cerebieo gqie manstra los difecentes Idbalos junto con s circunvelugiones, (De Jocob S, Frune
== © Lessow Wi Strueture and Function in Man. 5° ed. Filudellin, WEB Suunders, 19810)

S smmeatinles, Esta parte del cérebro anterior
Sl s pesponsable de lo memoria, la linteligen-
e ¢ el seeonamiento; El cerchrum constituye
8 pewsion mis importante del encéfalo ¥ represen:
s octavos del peso total del drgano. La supser-
Tale del cerehium ostd compuesta por peduefios
shosedamientos o través do su superficie. Estos
e denomminan clrcimvoficiones, Entre 168 dbove-
desenton existen indentaciones poco profun-
S Senominadas swrcac Cuando estos Surcos son
e mavor tamafio vy profundidad se denominan
= e

i cerehro se divide en dox mitades principales,
semmdaa por La civieea longitedinal o interhemisié-
wes Uady una de estas mimder constiuye un fersy-
S ool

L capa externa de tejido del cercbro se demmmi-
=u e cevebral, Est capa se compone de sus-
s grs vose encuenim dividhda en lobulos gue
seovben s momibres de los hucsos ubicados sobie
e Low lobulos se denominun: dbule fromial, 1o-
= parietal. [dbalo temporal v dfule oceipital.
E= iz fizurm 26-3 se dlusitn o ubicucion deé los diz-
e bbb,

Cerebro medio

Fl cerébro medio (mesencéfalo) se encuenira ub-
cadn entre el cerehen anenor ¥ el cenchro postenon.
Fl acneducen de Silvio, que se ha mencionady pre-
vinmente, rranscurre o través de la parte media del
mesencéfalo. Exisen dos masas de susumea blancu
sohre i eara anterior de esta porcicn del cercbro, de-
nominadas pedincilos cerebrales. Estos pedinculos
conducen mmpulsos hacia el cerebro y desde €1 So-
bre ln cara postenior de estn regon se loculizan cun-
pro s e tejido redomdeado denominados fulsds
cutlon cuedrigémimoy, Este secton es considerado rés-
pomsable de servir como estaciin de relevo tanio de
los pmipulsos auditives oo de Los impolsos visua-
les.

Cerebro posterior

Cerebelo, El corebvelo (fig. 26.4) reposa sobre Iy
fosa posterior del crdneo y U estucium s asemeja
mcho u la del cerebro; Al igual gue éste, estd cu-
brerto por unn conezn compuesta de sustancia gris y
eatll dividido en 16bulos ¥ cisurns, Los labalas de
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Tercer

Glandula pineal ,
ventriculo

Tubérculos
cuadrigeminos

Acueducto .~ _
de Silvio

Cuarto
ventriculo =~ — Lengua
‘f ) Fosa amigdalina
Bulbo ol ]
raquideo H&T‘?ﬁ* Orofaringe
: 7 Maxilar inferior
. Epiglotis
Médula espinal / ~ 7T 7 Laringe
—~— =
——Esdfago

Trompa de Eustaquio

Fig. 26-4 Corte sagital a través de la cabeza que muestra los componentes del cerebro, la ubicacién anatémica de la méds-

Comisura gris intertalamica

e ———————

. Mesencefalo
" Hipdfisis (pituitaria)
\__ Seno esfenoidal

Cornetes
'— /flnferior
: —‘/'-=T —— Nasofaringe

~
"% Hueso palatino
— T s % e

& Paladar blando

la espinal y las estructuras de la faringe y la regién cervical. (De Jacob S. Francone C, Lossow WJ: Structure and Functios:

in Man, 5% ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

cerebelo incluyen el anterior, el posterior y el flocu-
lonodular. Los dos primeros, el anterior y el poste-
rior, participan en el control de la coordinacién y el
movimiento. El 16bulo floculonodular ayuda a con-
trolar el equilibrio.

Protuberancia. La protuberancia (fig. 26-4) se
encuentra ubicada entre el mesencéfalo y la médula
espinal, por delante del cerebelo. Estd compuesta
principalmente por sustancia blanca y sirve de enla-
ce entre la médula espinal y los pedinculos cerebra-
les. Los pares craneanos quinto, sexto, séptimo y oc-
tavo (tratados mds adelante) tienen su origen en esta
porcién del cerebro posterior.

Bulbo raquideo. El bulbo raquideo (véase fig.
26-4) constituye la conexién directa entre la médula
espinal y la protuberancia. Se compone principal-
mente de sustancia gris y se asemeja mucho a la mé-
dula espinal en su estructura interna, con la diferen-

cia de que es mucho mds grueso. Existen lineas de
sustancia blanca esparcidas entre la sustancia gris ¥
éste es el sitio en el cual se ubican todos los impui-
sos que entran de la médula espinal y salen de ella
El bulbo raquideo es responsable de funciones vita-
les tales como el control del sistema circulatorio, d=
la respiracién y del ritmo cardiaco.

Médula espinal

La médula espinal estd ubicada en el interior del
conducto vertebral (fig. 26-5) y se une directamente
con el bulbo raquideo del cerebro posterior. La mé-
dula nace en el orificio occipital, un orificio grande
que se encuentra ubicado a nivel de la base del cra-
neo y termina a la altura de la primera y la segundz
vértebras lumbares. Desde el punto de vista de su es-
tructura, la médula espinal es algo achatada en ¢!




Cordén posterior — —

Asta gris posterior
Asta gris anterior

e -‘mf} __

Conducto _#~
vertebral

Hama primaria "--.
dorsal

Sanglio espinal  — 5

Arterias y venas verlebraies

Lig. longitudinal anterior —
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, Raiz anterior

Lig. longitudinal
posterior

e Ganglio espinal

— Raiz ventral

-—Rama primaria
ventral

Fiz. 26-5 Relacién anatémica entre la médula espinal y las vértebras. (De Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and

Fumction in Man, 5 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

sentido anteroposterior y contiene una capa externa
&= sustancia blanca y una columna interna de sustan-
@z gris. Un corte transversal de la médula demuestra
=e la sustancia gris se dispone formando grosera-
mente una “H”. Las dos porciones dorsales de la
“H se denominan astas posteriores, en tanto que las

Conducto central

Surco medio
anterior

Piamadre
Aracnoides

dos porciones ventrales se denominan astas anterio-
res. El cruce de la “H” se denomina comisura gris y
esta porcién rodea un conducto que transcurre a tra-
vés de toda la longitud de la médula. La médula estd
rodeada por las meninges hasta el nivel de la segun-
da o la tercera vértebra sacra (fig. 26-6).

- Surco medio posterior

M Cordon posterior

Cordon lateral

Cordon anterior

— Raiz posterior

— Raiz anterior

Nervio
espinal

|
Fiz. 26-6 Corte de la médula espinal que muestra las meninges. el nervio espinal .y el ganglio espinal. (De Jacob S, Fran-
oome C. Lossow WI: Structure and Function in Man. 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Sistema nervioso periférico
Pares craneanos

Los pares craneanos son 12 pares de nervios que
s originan en ¢l cerebro ¥ sum los responsables de
lus Funciones sensitivas v motoras del Organisim,
Cuda uno de los 12 pures posee un nombre ¥ una
funicidn especificos:

I, (Mfatorio: responsable del olfmo,

2. Oprica: conduce fos impulsos para I visidn,

3. Oculomotar {motor ocular comin); controla
los milsculos que mueven el ojo v el iris.

4. Troclear (patérical; comroln el mitsenlo ohli-
cuo mayor del ojo.

5. Trigdmino: nervio sensitive que controly la
sensibilidad de b cara, I frente, b boca, b nariz y la
parte supenor de o cabeza

6. Abducens {motor eewlar externo): controla ol
movimiento luteral del ojo

7, Faeial: nervio motor encargado de los midsen-
los de 1o cura y el cuern eabelludo: controly ademis
la produccion de lignmas y 1a salivacion.

B Aviistice (vestihulacoclear); encargado de s
audieidn v el equilibrio,

%. Glosafuringeo: encargado del sentido del gus-
1 y del movimiento furingeo. Este nervio se encarga
aedemis del control de ln glindula pardtida y ln sali-
vacidn.

0. Vago: inerva los misculos faringeos v larin-
geos, ¢l corizon, el pincreas, los pulmones v el apa-
ke digestive, Este nervio contrala ademds Jus vias
sensitivas de lus viscerns abdominales, la pleurs y
las viseeras oricivas,

1. Accesorio fexpinal): contiene dos partes: una
PoTCiin craneam y uni porcidn espinal. Lo porcion
crangand se une al nervio vago para ayudar a contro-
lur los misenlos faringeos v laringeos, La porcion
spinal controla el misculo trapecio y ¢ esternoclei-
dumastoideo,

12, Hipoglose: inerva los misculos de la lenguu.

En ¢l cuadro 26-1 s¢ enumeran los pares cranes-
s, sus erigenes, sitios de salids y funciones,

Nervios espinales

Existen 31 pares de nervios espinales (raquideos)
que ¢ originan en la méduly v se unen en distinios
puntes de fodi su exension, Estos nervios salen de
14 colwmmi verieheal a travis de los agujeros de con-
funcidn, Codu uno de los nervios se compone de -
quenos pagueles de fibras nerviosas Jenominados
fascicilos, rodendos por una vaina gue sc denominn
endomeuro, El perineuro, que estd formado por fi-
bras de tefido conectivo, se extiende en lus espacios
existentes enbre cada ung de las (ibras nerviosas,
unidndalos entre si. El conjumto de ln unidud nervio-
aa s une medionte ¢l epineuro,

Las 31 pares de nervios espinales cormespondes of
mismo ndmero de semmentos expineles y cads s
de estos segmentos contiene un par de nervios. Exs
ten B pares cervicales, 12 tordcicos, 5 lumbures. §
sacros ¥ 1 coccigeo, Cada uno de los nervios espims
lex posee dos raices: una anterior ¥ una posterior. Ls
iz posterion contiens una zona de engrosamicnss
denominada ganglio de fa ralz posterior. Caly wso
de los nervios espinales tiene dos ramificaciones; &
tas son las denominades mmas.

UBICACION EN POSICION, PREPARACION
Y APLICACION DE CAMPOS

El paciente puede ser ubicady en cuslesquiera de
las distintas posiciones, lo que depende del proceds-
miento 4 realizar, En la moyor purte de los casos s
cuenta con la presencia del neurvcirujanc para dirk-
gir ¥ uyudur a ubicar al paciente en la posicion co-
mespondientc. La posicidn de decabito dorsal puede
utilizarse purd efectuar la mayor parie de las cranso-
tomias y los procedimientos de columna cervical z
terior. asi como pars la reparacitn de los nervios pe-
ritéricos, Algunus clases especiales de ¢rancotomiss
y algunas opersciones sobre I columna cervies!
posterior, reyuicren el empleo de ung posicion de
Fowler modificada (véase cap. 100, Las luminecto-
mifas se practicun con el paciente en la posicion de
laminectomia, con el empleo de una ubrazadera es-
pecial de luminectomia pars elevar ¢l torax o sin
clla. En el capilulo 10 se ofrece una desvripeidn de-
talladda de estas posiciones, asi como de lus medidas
de segiridad relscionmdas con ellas.

Durante la prepuraciin del paciente pari uni cra-
neatomia, en primer lugar debe rasurarse ¢l pelo con
una rasuradorn elécinea (esw debe efectuarse fuera
de | sala de opernciones), repisando luego ln region
con una hoja de wleiar, ml como s deseribio en o
capiwto 11, Se debe guardar el pelo del paciente. v
luega devalvérselo como objeto personal. Duranie s
preparaciin para Jos procedimisntos de o columne
cervical el cindjano puede disponer que la nuca del
pectente sea rastrada husta el mvel de Ins orejas. Siel
pele del paciente es demusiudo largo deberd fsegurr-
s & lu panie superior de Lo cabeza por medio de uns
venda elistica,

Diebido a que fa mayor parte de las operaciones de
cerehro requicren de uno compleja moina para la colo
cucion de lox campos, los cirujanos pueden dirigir s
completar su eolocacion. Los campoy quirdrgicos
pueden coserse directamente a lu piel del cuero cabe.
ludo por medio de puntos de seda o, en su defecto
pueden emplearse campos guinirgicos adhesivos. En
todus lus operaciones de crineo es conveniente g
ner de varios campos accesorios parn poder aségurar
un gran campo guinirgico estérl. (Para una descrip-
cidn detulluda de Las diferentes téenicas existentes pa-
ra la colocavion de los campos, véuse ¢l capfmlo 11




Cmadro 26-1. Pares craneanos
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SO Nombre Origen aparente Salida del crdaneo Funcién
4 Olfatorio (Se extiende desde lamu-  Ldmina cribosa del etmoi-  Sensitiva: olfato
cosa nasal hasta el bulbo - des :
olfatorio) "
) | Optico (Se extiende desde la retina Agujero 6ptico Sensitiva: vision
hasta el quiasma Gptico) / )
Oculomotor (motor ~ Mesencéfalo Hendidura esfenoidal Motora: miisculos externos
ocular comiin}) de los ojos excepto el rec-
to externo y el oblicuo
mayor; elevador del pér-
pado superior
* Parasimpdtica: esfinter de
la pupila y miisculo c1har
del cristalino
v Troclear (patético) Techo del mesencéfalo Hendidura esfenoidal Motora: misculo oblicuo
mayor
v Trigémino :
Rama oftdlmica Cara anterior de la protu-  Hendidura esfenoidal Sensitiva: cérnea, mucosa
berancia nasal, piel de la cara y el .
cuero cabelludo
Rama maxilar supe- Cara anterior de la protu-  Agujero redondo mayor Sensitiva: piel de la cara;
rior berancia mucosa bucal y nasal;
¥ dientes
Rama maxilar infe- Cara anterior de la protu- Agujero oval Motora: musculos de la
rior berancia . ; masticacion
Sensitiva: piel de la cara;
- - mucosa bucal; dientes
¥ Abducens (motor Margen inferior de la pro-  Héndidura orbital superior ~ Motora: misculo recto ex-
ocular externo) . tuberancia (esfenoidal) terne
VH Facial Margen inferior de la pro-  Agujero estilomastoideo Motora: musculos de la ex-
tuberancia presion facial
Sensitiva: gusto, dos tercios
anteriores de la lengua
Parasimpdtica: glandulas
lagrimales submaxilar y
sublingual
Vi Vestibulococlear > g
Vestibular Surco bulboprotuberancial ~ Meato auditivo interno - Sensorial: equilibrio
Coclear Surco bulboprotuberancial ~ Meato auditivo interno Sensitiva: audicién
X Glosofaringeo Bulbo raquideo Agujero yugular (rasgado  Motora: miisculo estilofa-
posterior) ringeo
; Sensitiva: gusto, tercio pos-
terior de la lengua; farin-
ge; rama para el seno ca-
_rotideo y el cuerpo caroti-
 deo i
Parasimpdtica: glﬁndula pa-
rétida
X Vago Bulbo raguideo Agujero yugular Sensitiva: meato exlerno.
faringe, laringe, seno adr-
tico, visceras tordcicas y
abdominales
Motora: faringe y laringe
Parasimpitica: visceras to-
rdcicas y abdominales
I Accesorio (espinal)  Bulbo raquideo y los cinco  Agujero yugular Motora: misculos trapecio
: segmentos cervicales su- y esternocleidomastoi-
periores de la médula es- deo; miisculos de la farin-
pinal ge y laringe
An Hipogloso Surco lateral anterior entre  Agujero hipogloso (condi-  Motora: misculos de la
la oliva y la pirimide leo anterior) lengua

B St S Francone C. Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.

EQuiPo ESPECIAL

En todos los procedimientos neuroquirtirgicos
@ mvolucran al cerebro debe disponerse de equi-

pos especiales acordes con las preferencias del ciru-
jano o con sus necesidades especificas.

Cuando se emplean técnicas de microcirugia se

hace necesario contar con la ayuda de un microsco-
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Fig. 26-T Luopus de cirugin. (Coresis de Edwan] Week &
Commpany, ne.)

piv (véase cap. 27), Fste puede regnerirse para los
procedimicnios crancanos, espinales o de nervios
periféricos, Cunndo se necesite una menot amplifi
cacion. el cirujuno puede cmplear fupac qiiricgicas
(hig- 26-7) junto con un fromroluz (fig: 26-X),

Duramte las operacivnes de cerchro o menndo s
emplea el electrobistur v W unidad bipolar, Ex im:
portante recordar que ung vez electundo el colpajo
craneana ¥ expuesto el cerébro, ¢l corre del electm-
bisiurd deberd e apoagaedo, parg evitar asi la lesion
inndvertida del delicado tejido cerebral.

Dhramie los. eranesiomins, on vez de emples
mess de Muyo, se emplen una mesa especial de
Uunpental (le mexa de Mavfield, G 26-0 T b
cirujanos parudos a la cabecera del paclente 1o e
puede ubiciarse, elevarse o bajarse de maners 1ol o
ofteacu i mejor ubicacion desde 1y cual puedss g
surse Jos Instrumentos, Lo mesi ofrece o Ly =
mentadorn uni wiplia zona de trabijo sobre la s
puede disponer le gron cantidad de clemenios y sl
clones necesarins duranie ¢l mmscurso de uns o
nectoniia. En muchos cosoy s obicne un gran o
po estéril uniendao Tos campos gquirargicos &2
naciente con los dela mesa de Muylicld (veuse &
IR 1Y)

Durante todas las |'|r||.3|!';,|,|;id.!|||::. de Gerehro se o=
plesn trepanos (taladros) y perforadoras (instrmnes
tos motrices empleados para penetrar en el e
del crineo). En lu figura 26-10 se [lostr un trépase
tipico (cranedlome) v uny perforadors con acoess
rios especiales para evitar b Jesion del 1jido cesp
bral Estos instrumentos especializados varias S
acuerdo con el Tabncanie v I instrumentadors dese
lamiliarizarse con los empleados en s saly de ope
raciones,

Con el propasito de mantener bn cabera del poacws-
te e in posicion fija dummte el desarrollo de s
cranentomiia o de uni operagidn de columna cervieal
ex esencial el empleo de un apovacabeza que va
do a3 la mesd de r_'lrﬂf‘[‘ucll:]l]ch._ Eapsten virms 1|I1|'Ir|- &
apoyacabezas, v olgunos de cllos se acompana &

Fig. 20:8, Fromoiuz del etrujano. 1Conesia de Sieyker Corporatuon, Kalamseoo, ML)




¥z 26-9. Mesa de Mayfield empleada durante los proce-
Srmentos craneanos. (Cortesia de Codman and Shurtleff,
Ssc_ Randolph, MA.)

~nias desmontables que pueden esterilizarse y lue-
2= colocarse en el interior del crineo del paciente. Se
Zotocz al paciente en posicién con el apoyacabezas
wenczdo en su lugar y luego se recolocan las clavijas
== =l zpovacabezas para lograr la completa inmovili-
“won de la cabeza del paciente. En la figura 26-11
e “wstran tres tipos diferentes de apoyacabezas.

= Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA)
% allevlab, Inc.) (fig. 26-12) es un sistema provisto
4= ==z consola y un dispositivo manual que elimina
“w=dos corporales mediante fragmentacidn, irrigacion
+ wpiracion., El CUSA se utiliza para la extirpacion
= certos tumores cerebrales. La pieza manual estéril
wssemida por el cirujano contiene un dispositivo eléc-
o gue produce la vibracién de la punta, con movi-
sme=tos alternativos hacia adentro y afuera a razon de
25 (00 veces por segundo. La punta de vibracion ge-
se=2 [2 fragmentacién del tejido con el cual hace con-
“aeo v la solucién de irrigacién que fluye a partir de
& fuente proxima a la punta suspende el tejido frag-
memsado de modo que pueda ser aspirado a traves, de
& sumia v transportado hacia un reservorio ubicado
== Lz unidad de consola.

£= los hospitales que cuentan con este sistema
wor ‘o menos una instrumentadora quirirgica o una
sai=rmera deben asistir al programa de clases ofreci-
& 2= el servicio por el fabricante. Este programa
weezura que el sistema sea armado y operado de ma-
mewa adecuada.

£ sistema CUSA debe ser guardado en un drea li-
=== = polvo. sangre y agua. Antes de guardarlo de-
=e ser purgado v la pieza de uso manual debe ser
suardada en su caja correspondiente.

£= toda craneotomia es esencial contar con aspira-
cvm 2 smigacion. Debido a que el crdneo no se expan-
L zara albergar un aumento del liquido tisular o la
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Fig. 26-10. Arriba. Crane6tomo con protector para dura-
madre. Abajo. Perforadora empleada para practicar las tre-
panaciones del crdneo. (Cortesia de la Stryker Corporation,
Kalamazoo, ML)

sangre, es de vital importancia lograr el control de los
vasos sangrantes de la herida. De lo contrario, un in-
cremento en la presion endocraneana causado por la
acumulacién de sangre o liquido puede lesionar el de-
licado tejido nervioso y causarle un dafo irreparable.
En el campo quirdrgico debe disponerse en todo mo-
mento de dos tubos y cdnulas de aspiracion. Normal-
mente se emplean las cdnulas de Frazier (véase fig.
15-29). También es de utilidad, si se encuentra dispo-
nible, una cdnula de aspiracién equipada con una luz
de fibra éptica en su extremo. Ademds de evacuar el
liquido, la cdnula de aspiracion puede emplearse para
disecar, aspirar tejido necrético, pus o material quisti-
co y para extirpar material tumoral. En todo momento
debe disponerse de soluciones de irrigacién que ayu-
den al cirujano a identificar vasos sangrantes y a des-
pejar la herida de tejido necrético. Para ello se emplea
normalmente solucién de Ringer lactato y solucién fi-
siolégica. La instrumentadora debe contar en todo
momento con dos jeringas de Bonnew cargadas con
las soluciones preferidas por el cirujano, de tal mane-
ra que pueda entregarlas cuando sean requeridas. Las
soluciones de irrigacioén deben mantenerse a una tem-
peratura constante de 40,5-46C (105-115F). El liqui-
do que exceda los 49C (120F) causa daiio tisular en la
corteza y nunca debe ser empleado.

Durante los procedimientos de craneo y de médu-
la espinal se emplean gasas neuroquirirgicas espe-
ciales (véase cap. 13). gstas pueden adoptar la forma
de cuadrados radioopacos chatos de material tipo
fieltro o pelotas de algodén a las cuales se ata una
cinta. Se le entregan al cirujano sobre una bandeja
metdlica y deben humedecerse con solucion fisiold-
gica antes de ser utilizadas. Todas las gasas deben
cortarse en la forma habitual. Las gasas de rutina de
10 % 10 cm deben utilizarse tinicamente cuando el
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Fig. 26-11. Apoyacabezas para neurocirugia. A. Tractor craneano de Mayfield con clavijas desmontables. B. Tractor cranes-
no de Gardner con clavijas desmontables. C. Apoyacabezas de Mayfield en herradura. (Cortesia de Codman and Shurtlef®.
Randolph, MA.)

Fig. 26-12 Sistema Cavitational Ultrasonic Surgical Aspirator. Este sistema se emplea para fragmentar, irrigar y aspirar
tejidos corporales. En neurocirugia se lo utiliza para extirpar ciertos tipos de tumores cerebrales. A. Pieza de mano estéril.
B. Unidad de control. (Cortesia de Valleylab, Inc.. Stamford, CT.)




= 0o ¢ encuenira eXpuesto, va gue su lexium
mmosa puede duiior el delicado tejido cercbral.

FARMACOS UTILIZADOS
N NEUROCIRUGIA

Los farmacos empleados especilicamente duran-
= Lo operaciones de cerebro pueden clasificarse
s hemostdticos, diuréticos y antibidticos, Comao
we Ba sefiladn previamente, ¢l control de 1o hemos-
mesan copstituye una de las pnncipales preocupacic-
me durante cualesgquicra de las operaciones de ce-
oo, |Los apenes mix empleados comprenden Ia
sers dsea (aplicada al crineo), Gelfoam, Surgicel,
mmehina ipica. Avilene (coldgeno microfibrilar) y
pesnido de hidrogeno. Antes de emplear el Gel-
S L instrumentudorn debe cortarla en diferentes
seafios. & menos que el cirjana indigue lo contru-
=0 Estos pedueos pueden mojorse, o no, con trom-
s sopica, de ucuerdo con la preferencia del ciru-
s=e El Surgice! y el Avitene se entregan al ciruju-
== =n su estado sece. Bl Avitens debe entregurse ul
erepano enpleando pam ello plmzas de wpdo sevas
== que ¢l o coloque en el interior de la heridu, de
e comtrario ¢] Avitene se pegard a la pinza.

Los diuréticos imravenosos se admimstran ol pa-
e antes, dirante y después de cunlquier proce
Sento encefilicn, con el propdsito de disminuir
= =demna cerchral penerado por la propis cirugia,
Par consiguiente, sc reduce la posibilidad de que la
Sssemensidn endocroneuni cause lesidn tisular, Bl
mamnol es el diurétivo empleado con mayor fre-
=== g

Cas1 todos los pewrocirujanos emplean una solu-
=== antibictica pary irrigar 1a herida al final de los
peecedmientos encefilicos, asi como duranic aljgu-
mes de las repuraciones de los nervios penféncos.
La deccion del antibidtico varia de acuerdo con las

pecforencios del cijan,

Anestesia

Bl wejido encefilico en sf mismo es insensible al
delice Solamente la piel del cuero cabelludo, las ar-
e extracraneanas y algunes porciones de la du-
mmmsdre son sensibles al dolor, La inyeccidn de
mesdzico local en ol lugar de la incisidn ayuda a
e 13 hemostasiu de esta zona ricamente vascu-
ey, Cuando el procedimiento se leva a cabo
=mo mnestesia general, el nivel de anestesia puede
s muis superhicial v por lo tanto mds segurc.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Eamsten numerosos procedimientos neuroldgicos
Smmmdisticos que pueden involierar o no al personal
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guinirgicn pern con los cuales la instrumentadora y
la enfermera circulanie deben estar familiarizadas.
Si algunos de cllos s¢ han ejecutado antes de la ope-
racion, sus resultados deben estar disponibles dunin-
te la cirugia

Angiografia

Durante la angiografia se inyecta una sustancia de
contraste tal como ¢l dismzoato (vease cap. 14) en
ol interior de los vasos del erinew para detectar 1a
presencia de aneurismas, ciertos umores o otras le-
siones vasculares, Una vez que sc ha inyectado el
colorante, se¢ obticnen placas radhogrificas seriadas.

Mielografia

En la miclograffa, que constiluye un procedimien-

to similar o la anglografia, se¢ emplea una sustancia

de contraste que se invecta en el interior del espacio
subgracnoideo del conduciy espinal. Las placas ma-
diogrificas pueden revelar la presencia de lesiones
tales comn una hernin de disco, un tmor madular u
otra anomalfa. Se emples radioscopia para visualuzar
las dreas atectadas. El rudidlogo obtiens entonces mi-
dingrafias al acecho que se transforman en un regis-
troy permanente de o afeccitn del paciente.

Neumoencefalografia

Durinte 1o neumoencefalografia se miroduce una
aguja de puncion Inmbar en el cspacio subarcnol-
deo inyectando aire en su interior, Luego se obtienen
plucas mdiogrificas para determinar el contormo del
sistema ventricular v de Jas cisiernas subaracnot-
deas:

Ventriculografia

Durante o ventrivulograffa el liguido cefalorra-
quideo es reemplazado pot aire o una sustancia de
conrraste. Este estudio es de particalar importaneia
en ¢l diagnéstico de twmores, Bl procedimiento se
efectin cumndo existe una ohstruccidn entre el siste-
ma ventriculur y ¢l conducto espinal. Se aspiry ¢l 1i-
quide veniricular, se introduce aire a través de pe-
querios orificios ¥ luego se obtienen placas radiogrd-
Ficas,

Ecoencefalografia

Este estudio emplea ondas de ulvasonido para de-
wectar ln presencia de abscesos, tumores ¥ hemato-
mas cerebrales. Hite procedimiento habitualmente se
emplea en sitmaciones de urgencia,
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Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada genera radio-
grafias del cerebro (u otras partes del organismo) re-
presentadas en cortes transversales. A través de ellas
se obtiene el contorno de los ventriculos del cerebro,
nervios, vasos sanguineos, tumores u otras estructu-
ras. Los tejidos se muestran de acuerdo con su coefi-
ciente relativo de absorcion de rayos X.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Reparacion de nervios
periféricos (neurorrafia)

Definicion

Consiste en la anastomosis de un nervio secciona-
do. normalmente ubicado en la mano o el antebrazo,
con el propésito de restaurar su funcién. Las lesio-
nes de los nervios periféricos pueden ser causadas
por accidentes de trabajo o de otra indole. El éxito
de una reparacion depende de la edad del paciente,
del grado de lesion sufrido por los tejidos vecinos y
del tipo de lesién sufrida por el nervio. Existen dos
tipos diferentes de lesién: la de corte neto, como la
causada por un vidrio, y aquella que causa la frag-
mentacién del nervio. Si el nervio se encuentra seve-
ramente dafiado, puede reemplazarse con un injerto
de nervio extraido de otro lugar del organismo, habi-
tualmente la pierna (nervio sural).

Pasos principales

1. Evaluacién del grado de extension de la lesion.

2. De ser necesario, recorte del nervio.

3. Anastomosis del nervio. '

4. Cierre de la herida cubriéndola con apésitos
protectores.

Descripcion

La operacién para lograr la reparacién de un ner-
vio periférico seccionado por lo general se efectia
como procedimiento de urgencia. Si la reparacién
del nervio se retrasa disminuirén las posibilidades de
una recuperacién completa. Existen dos métodos co-
munes empleados para reparar nervios periféricos: la
sutura funicular y la sutura epineural, En la técnica
funicular los funiculos (fibras que componen el ner-
vio) se unen de forma individual. En la técnica epi-
neural el epineuro (componente de tejido conectivo
que rodea al nervio) se anastomosa y los funiculos
individuales no se suturan.

Para la reparacion de nervios periféricos la ins-
trumentadora debe preparar instrumentos de micro-
cirugia o de cirugfa ocular. Sumado a esto, se debe
disponer de un microscopio o lupas quirdrgicas,
una unidad bipolar de coagulacién, solucién salina

del tipo de la empleada para la cirugfa ocular y us
torniquete neumdtico. Se necesitardn ademds sute-
ras finas, 10-0, 7-0 o 6-0 montadas sobre agujas
triangulares pequenias. La eleccién del tipo de mz-
terial de sutura y del tamao de éste depende del ci-
rujano, pero por lo comiin se emplea nylon monofi-
lamento.

El paciente debe ubicarse en posicién de deciibite
dorsal con el brazo o la mano afectados colocados
sobre un apoyabrazos o una mesa para mano, tal ce-
mo la descrita en el capitulo 23 para cirugia ortopé-
dica. Si existe dafio extenso del miembro, el cirujan
puede realizar el desbridamiento (extirpacién de
cualquier tejido desvitalizado o desgarrado) antes de
comenzar la reparacién del nervio. Normalmente &
desbridamiento se efectia junto con la preparaciés
de la piel o inmediatamente después de ella. Si el ci-
rujano desea efectuar el desbridamiento junto con la
preparacion de la piel, la instrumentadora o la enfer-
mera circulante deben proporcionarle grandes canti-
dades de soluci6n fisiolégica estéril, gasas, jabém
antiséptico, bisturf fino, pinzas de tejido y tijeras de
diseccion.

Una vez terminado el desbridamiento se colocan
los campos en la forma habitual. Algunos cirujanos
colocan primero los campos y luego efecttian el des-
bridamiento. El primer paso que se debe efectuar em
este procedimiento consiste en la movilizacién del
nervio lesionado. El cirujano libera con cuidado &
nervio lesionado del tejido vecino, utilizando para
ello tijeras de diseccién finas y pinzas para tejidos.

Antes de comenzar la anastomosis se seccionan
los extremos mellados del nervio. Se colocan dos
puntos finos de traccién a través de cada uno de los
extremos del nervio con el propésito de reaproxi-
marlos. El cirujano secciona los extremos del nervie
utilizando el bisturi o un quebrador de hojas de afei-
tar (habitualmente denominado “quebrador de ho-
jas”). Se utiliza un bajalenguas de madera humedeci-
do, el que proporciona una superficie firme sobre Iz
cual se coloca el nervio. La instrumentadora debe te-
ner preparadas una o dos hojas de afeitar nuevas.
Luego el cirujano rompe la esquina de la hoja de
afeitar y la utiliza para seccionar los extremos del
nervio. Se practican cortes de 1 mm de espesor del
extremo del nervio, hasta obtener una superficie sa-
tisfactoria para la anastomosis.

En la técnica epineural el cirujano coloca varias
suturas de nylon 6-0 o 7-0, una a través de cada uno
de los cuadrantes del nervio (fig. 26-13). Para la re-
paracion funicular, se une en forma individual cada
uno de los funiculos, utilizando puntos separados de
nylon tamafio 10-0 (fig. 26-14). Para evitar la dese-
cacién del nervio la instrumentadora debe irrigarlo
con frecuencia durante la anastomosis, utilizando
para ello solucién fisioldgica balanceada como la
que se emplea para la cirugia ocular.

Una vez efectuada la reparacién se aproximan los
diferentes planos de tejido con puntos separados de
material de sutura fino. El miembro se debe inmovi-
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e 26-13, Técnica epinenral para 1 reparacin de nervios pecifiricos. A, Nervio seccionado, B. Apticacion de dos pun:
ow e mraccian, O Sutura-del tereer condrante, D. del cunro cupdrante. E. Anasomeosis terminudi: (De Boyes JH:
Technics for Wonmds of the Hand. Somerville, NJ, Ethicon, 1970, Cortesia de Ethicon, Tnc, )

Descripcion

El puciente se ubica en posicion de Sims o en po-
sicion de dectibito-dorsal, de acuerdo con la via de
abordaje elegida por el cirujano. La cadena simpdti-
mia ca puede abordarse a través de uns incisién en el
fluncy v por via transperitoneal, wilizands para ello
una incisidn paramediana. La incisién sobre el flan-
o es la que se utiliza con mayor frecuencia. Bl eiru-

por medio de apdsitos de gava ¥ 1o confeccidn
e um veso de Parfs hasta que lu lesion haya cicarri-
pot completo.

Conside en |u interrupeion de las fibras nerviosas
s ganglios simpiiticos del sistema nervioso auto-

En particulur, la simpatectomiy lumbar se
T parn aliviar el espasmo anerial generado por
esfermedad visculur. Lo simpatectomia lumbién
lkevarse a cabo en otros sinos de la columna
con ¢l objeto de lograr ¢l tralamicnto efec-
e del dolor intratable cansado por un carcinoma
smsmrade u oblener ol incremento de la circulacidn
- . A continuacion se desenbe um simprtec-

:s0s principales
s je del espacio relroperitoneal, Fig. 26-14. Técnica para la sy funicular de un ner-

-2 Prension y seccion de los nervios y colocacion o ginio :
. (D Boves JH: Sunrs Technics for Woands
' sobre éstos. of the Hand, Sww"fﬂ#. N3, Ethicon, 1970 Cortesfa de

- & Cierre de la herida. Fihicon, Inc.)
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Fig. 26-15. Area de incisién para una laminectomia lum-
bar. (De Jannetta PJ: Lumbar Hemilaminotomy and Disc
Excision. Somerville, NI, Ethicon, 1977. Cortesia de Ethi-
con, Inc.)

Jano ingresa en el espacio retroperitoneal a través de
esta incisién, tal como se describié en el capitulo 22.
La instrumentadora debe tener preparados separado-
res de mano para profundidad, como el separador de
Harrington, el Deaver ancho o el de cinta ancho. El
ayudante coloca estos tltimos en el interior de la he-
rida junto con compresas de campo hiimedas, para
asi lograr la exposicién de la cadena simpdtica y sus
ganglios asociados.

Una vez que se ha expuesto la cadeia, el cirujano
la eleva utilizando un gancho largo para nervio (gan-
cho de Smithwick). Para este tiempo quiriirgico la
instrumentadora debe tener preparados dos aplicado-
res de clips largos. El cirujano coloca los clips en
varios puntos de la cadena y luego la secciona con
tijeras de Metzenbaum largas. Posteriormente la he-
rida se cierra por planos, tal como se describi6 en el
capitulo 22.

Procedimientos relacionados
Rizotomia
Cordotomia

Simpatectomia tordcica
Simpatectomia cervical

Laminectomia lumbar
Definicion

Consiste en la creacién de una apertura a nivel de
la limina vertebral destinada a lograr la exposicién

de la médula espinal, el disco intervertebral o ambes
estructuras. Existen cuatro indicaciones comunes pa-
ra efectuar una laminectomia. Estas son: la extirpe-
cién de un disco herniado, un tumor de médula espe-
nal, un aneurisma o la reparacién de una lesién de
médula espinal secundaria a un traumatismo, tal co-
mo el creado por una herida por proyectil. El mi-
croscopio quirdrgico se utiliza toda vez que se re-
quiera una diseccién delicada o ante la presencia de
aneurismas o tumores. El microscopio debe colocar-
se en el campo quirtirgico cuando el cirujano ha lie-
gado al plano de la duramadre espinal, con lo cuzl
requerird instrumentos de microcirugia para reparar
el defecto. A continuacién se describird una lami-
nectomia lumbar para la extirpacién de un disco in-
tervertebral herniado.

Pasos principales

1. Incisién de la regién lumbar inmediatamente
por encima del disco afectado.

2. Formacién de una cavidad sobre la ldmina.

3. Extirpacién del disco fragmento por fragmento.

4. Cierre de la herida.

Descripcicn

Se ubica al paciente en la posicién de laminecto-
mia sobre una abrazadera de laminectomia (véase
cap. 10) después de efectuada la induccién. Como
alternativa, se puede elevar el térax del paciente co-
locando bolsas de arena o compresas enrolladas de-
bajo de €l. (En el capitulo 10 se presenta una exposi-
cién completa sobre la forma adecuada de ubicar v
acolchar al paciente.) Luego el dorso se prepara en
la forma habitual.

Al comenzar el procedimiento, el cirujano puede
inyectar en la zona de la incisién una pequeia canti-
dad de anestésico local con adrenalina, la que ayuda
a controlar la hemostasia. Se practica una incisién
vertical mediana directamente porencima de la co-
lumna vertebral, utilizando una hoja de bisturi N° 20
(fig. 26-15). El cirujano profundiza la incisién con el
bisturf o el electrobisturi, hasta el nivel de la aponeu-
rosis, e incide luego esta \iltima con la ayuda de pin-
zas de dientecillos y electrobisturf (fig. 26-16,A). Se
logra una mejor exposicién de los tejidos colocando
en el interior de la herida dos separadores en dngulo
de Weitlaner. Para este tiempo quirirgico la instru-
mentadora debe tener preparada una gran cantidad
de gasas de 10 x 10 desplegadas. El cirujano aprieta
las gasas a lo largo de la vértebra ayudindose con le-
gras. Esto se practica con el propésito de lograr una
mejor hemostasia y obtener una mejor exposicion de
las vértebras al separar los principales misculos del
dorso (fig. 26-16,B).

Debido a la profundidad del campo quiriirgico, el
cirujano reemplaza los separadores de Weitlaner por
separadores de Adson-Beckman o de Taylor. Si se
emplean los separadores de Taylor, la instrumentado-
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S 26-16. Apertura de la incisién para una laminectomia lumbar. A. Seccion de la aponeurosis con electrobisturi. B. Se
“rures los misculos mediante legrado y diseccion con gasas C. Separador de profundidad colocado en su lugar. (De Jan-
“wms PI- Lumbar Hemilaminotomy and Disc Excision. Somerville, NJ. Ethicon, 1977. Cortesia de Ethicon, Inc.)

=2 Jehe suministrarle al cirujano una venda de gasa.
= cmwsano envuelve la cola del separador con la ven-
& v d=ia gue la enfermera circulante tome el extremo
speesto de ella para, de esta manera, asegurarla al
maeco de la mesa o a una bolsa de arena que manten-
&5 Jos separadores en su lugar (fig. 26-16,C).

El cirujano emplea una gubia grande para extirpar
la apd6fisis espinosa y exponer de esta forma la ldmi-
na. Luego se logra el acceso al disco intervertebral
extirpando la ldmina mediante el empleo de gubias
en sacabocados de Kerrison, hacia arriba y hacia
abajo. La instrumentadora tiene a su cargo la respon-
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Fig. 26-17, Lamineciomin lumbar. Scceitn del ligumento
amarillo wrilizando wis boajgade bistur B2 150 (D Bnnei
Pz Lumbar Hemilaminotemy and Disc Exelsion. Someryvie
lle. NI, Ethicon, 1977, Cortesia de Ethican, Ing )

sobilidod de lmpuir ¢ extremi de 1 gubin o medida
que el cirujuno practico cods ung de lus incisiones on
sacabocados sobae el hueso, Lo mejor munern de lo-
grarlo es empleando una gosa de 10 > 10 em home-
da. Hstos pedacitos de hueso deben puardarse én ca-
lidad de muestras. Una ver reducida la Fming se
carmbiarin las pagas de [0 = 10 por gasas de algo-
don. Parn evitar ¢l desgarro de la duramadre, &sta se
sepura de la kimima empledndo una sonda demal o
uma Jegra tipo Freer, En este tiompo quinirgico, y
pure lograr una bucna hemostasia, fa instramentado-
i le entrega ul cirujano cora dsea sohre 2l extromo
de v legra de Penfield o sobre ¢l borde de un por-
tuohjetos,

A continaacion el curupuno wentifics ¢l ligamento
amarille (lgamento que comumca cada una de lax
vertebras con 1o que estd o su ladey y lo incide con
una hoja de Bisturd montida sobre un mango N® 7
ifig. 26-17), Se puede emplear ung gubia en sacabo-
cados de Kerrison hacia abajo para extirpur cual-
quier resto de ligamento que obstruyd o vision del
dizeo, Luego de esto se pusde abordar el disco.

Bl ayudante separa el nervio vertebral ntilizando
un separador de Love o alpiin separador similar pada
nervio, mieniras el cirujano va recortando ¢l disco,
que protruye, a pedacitos con una gubia de Takahas:
hi o unai gubia pitoiara, A medida que se reseca el
disco el cimujuno puede emplear una cureta para oh-
lener unu evacuscidn mias completa (fig. 26-18).
Lucgo de cuda toma la instrumentadora debe limpiar
los extremos del mstrumento, tal coma Lo hizo al ex-
tirpurse lu limina, guardando los pedacitos de disco

Fig: 26-18. Lamincciomia lumbar. El cirujano cxtirpa las
prorciines ks profimdes del espacio titerveriehil il
zundo ung pequena cureta, (De Jannetta P51 Lusvbar Flemi-
Doveiredomy wind Dise Excision, Somerville, NJ, Ethicon,
1977, Conzsla de Erhican, Inc. )

en ealidad de muestrn. Bstos deben guindarse por sa-
parado de los fragmentos dseos anleriormente ress.
cados. s de suma importancin que durante estp ma-
ninhr Ly instrumentadors se mantengas alers, va goe
¢l cirujano no poede guitae B vista del sitio de 1 he-
ricla (existe un gran nesgo de lesionar |a médulay,

Unu vez gue el disco herniada ha sido extirpada,
¢l crujune procede o cerrar la herida. Normalmenie
¢l plany aponcurddico se cierra utillzands una suiurs
sintéten absorbible montada sobre una sguja ruan-
gulir de gran tamano, Por o general se emplea una
sutura 0, Con &l propdsito de aliviar el dolor posope-
ratorio, ¢l cirujano puede Inyectar un anestésico lo-
cal antes de cerrar el plano muscular, Se sutura e
miisenlo y el tefido celular subcutdnes empleando
material sintérico absorhible 2-0. La piel se sutpra
con el material preferido por el cirajano (puede em-
plearse nna gran vanedad de materiales) v 1o herida
se cubre en la forma hahinal,

Fusién cervical anterior
Definicion

Consisle en la extirpacion de uno o mis discos -
lervertebrales hermmdos v en lu colocaciom de injer-
tos dseos entre los vériebray pan Jogrer lo voidn de
éstas, Bl paciente con ume hermnin de diseo cervieal
experimenta dolor en los hombros, en los brazos o
en ambgs, acompaiado por una sensacion de ador-
mecimiento y debilidad en los monos y los brazos.,

Ademis de los instrumentos bisicos para lami-
nectomia, b instrumentadors debe prepaar instru-
mentes de Cloward pam injertos Gseos, unn unidad
bipolar de coagulacidn. ostedtomos, coretas ¥ und
abrazadera de Hudson. El cirujono también puede
solicitar ¢l empleo del microscopio guinirgico o las




lpas quirdrgicas con el propésito de amplificar el
=m0 de la operacion.

Pasos principales

. Incisién a nivel cervical.
. Exposicién de las vértebras cervicales.
. Extirpacién del disco herniado.
. Obtenci6n de un injerto ¢sco en la cresta iliaca
» colocacion de éste en el espacio intervertebral.
5. Cierre de las heridas.

L ol b

d=

Descripcion

Existen dos vias de abordaje para lograr el acceso
2 lzs vértebras cervicales enfermas, el anterior y el
poszerior. El abordaje empleado depende de la loca-
Gzacion del disco enfermo. Cuando se emplea el
sbordaje posterior el paciente se coloca en posicion
de Fowler. Para el abordaje anterior se ubica al pa-
mente en posicién de decibito dorsal con la cabeza
swada hacia el lado izquierdo y con la cadera dere-
c#z elevada sobre una bolsa de arena o sobre com-
gr=sas enrolladas. Esto facilita la exposicién de la
cr=sta iliaca, desde donde se obtendrd el injerto dseo.
Se preparan y se colocan campos sobre ambos sitios
== la forma habitual. La cresta iliaca puede cubrirse
oom una compresa estéril hasta que el cirujano esté
=20 para extirpar a partir de ella el injerto necesario.

El cirujano puede marcar el sitio de la incisién
c=rvical con una hoja de bisturi, luego de lo cual in-
wecia anestésico local en el lugar seleccionado. Se
gractica una incision transversal sobre uno de los
pisegues de la piel cervical a nivel del cartilago cri-
cmedes. El cirujano profundiza la incision y secciona
= misculo cutdneo del cuello utilizando el bisturi
grofundo, tijeras de Metzenbaum o el electrobisturi.
Lz=go se coloca un separador autoestitico pequefio
== ¢l interior de la herida. La hemostasia se obtiene
per medio de la unidad de electrocauterio o colocan-
do hgaduras finas de material absorbible. El cirujano
afientifica la arteria cardtida con los dedos y secciona
les fibras musculares ubicadas del lado medial de la
am=ria_ con lo que logra la exposicion de las vérte-
#ra= Se secciona la capa aponeurdtica ubicada por
emcima de la vértebra utilizando una hoja de bisturi
N® 15 montada sobre un mango N° 7. Puede reque-
==s¢ ¢l empleo de un separador U.S. o un separador
&= Deaver pequefio para ayudar a una mejor exposi-
cwim de la vértebra. A continuacién el cirujano sec-
cwmaz v reseca el ligamento longitudinal anterior.
Com ¢l disco intervertebral claramente visible, el ci-
=mam0 puede introducir una aguja hipodérmica en su
me=nor v solicitar la obtencién de una placa radio-
z=ifica del disco. Esto determina el nivel del disco
gz asegurarse de que se trata del que estd enfermo.

E= este momento es cuando puede obtenerse el
mmerio Gseo, 0 bien esto puede hacerse luego de que
les cirujanos hayan extirpado el disco enfermo. Se
cediocz un separador autoestdtico de Cloward en el
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interior de la herida. Luego el cirujano secciona el
disco utilizando una hoja de bisturi N° 15. El ciruja-
no extirpa el disco empleando una gubia pituitaria
(hipofisaria) y curetas finas (fig. 26-19,A). El disco
se reseca fragmento por fragmento, tal como en una
laminectomia, y la instrumentadora debe extraer los
pedacitos obtenidos del interior de la gubia o la cu-
reta de la misma manera que para una laminectomia.
El cirujano puede lograr una mayor exposicion del
disco utilizando un separador intercostal de Clo-
ward. La duramadre del espacio intervertebral puede
exponerse por medio del empleo de una mecha de
taladro o buril pequefios (fig. 26-19,B). Luego se
eleva la duramadre con un gancho para nervios o
con un gancho para duramadre y se la incide con una
hoja de bisturi N° 15. Una vez que el espacio inter-
vertebral ha sido agrandado en forma adecuada y se
ha extraido la totalidad de los restos del disco (fig.
26-19,C), se obtiene el injerto Gseo de la cresta ilfa-
ca (si es que éste no ha sido tomado antes de extirpar
el disco). Mientras se extirpa el injerto dseo, la inci-
sién cervical se protege cubriéndola con una com-
presa de gasa.

Existen dos métodos diferentes para extraer los
injertos 6seos. El método de Cloward emplea un ins-
trumento de corte que extrae un “tapén” de hueso de
la cresta ilfaca. Como alternativa es posible utilizar
un osteGtomo y un martillo para cortar la superficie
de la cresta ilfaca y crear pequeias astillas de hueso
para el injerto (fig. 26-19,D). El cirujano secciona la
cresta ilfaca y profundiza la incisién con el electro-
bisturi. Una vez expuesto el hueso, se coloca un se-
parador autoestdtico en el interior de la herida. Lue-
go el cirujano emplea una legra para denudar la cres-
ta de su periostio. A continuacién se obtiene el injer-
to por medio de uno de los métodos anteriormente
descritos. Se le puede solicitar a la instrumentadora
que recorte el injerto 6seo con una gubia. Luego el
injerto se colocaré en el interior de una palangana;
puede humedecerse con solucién fisiolégica o dejar-
se seco (algunos cirujanos creen que la solucién fi-
siolégica destruye algunas de las células 6seas). Los
vasos sangrantes ubicados sobre el hueso iliaco pue-
den controlarse por medio de cera 6sea y su superfi-
cie puede alisarse empleando una raspa o una gubia.

El cirujano examina el injerto y lo corta hasta ob-
tener el tamafio adecuado que le permitird introdu-
cirlo en el espacio intervertebral. Debe guardarse
cualquier resto de hueso proveniente del injerto, ya
que éste podrd emplearse mds tarde para rellenar
el espacio intervertebral. El cirujano coloca el injer-
to en el espacio intervertebral, golpedndolo ligera-
mente para que quede ajustado entre las vértebras
(fig. 26-19,E). Si se ha empleado la fresa de tarugos
de Cloward, se utilizard el impactador de Cloward
para colocar el injerto en su lugar.

Luego se procede a irrigar la herida. Los vasos
sangrantes se controlan con el electrobisturf o con un
agente hemostitico tépico. La incisién sobre la espi-
na iliaca y la incisi6én cervical pueden ser cerradas
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Fig, 26-19. Método de la fijaci6n cervical anterior. A. El disco se extirpa utilizando una cureta. B. Se emplea un trépano
accionado por fuerza motriz para extraer pequeias porciones de hueso del interior del espacio intervertebral. C. El hueso
ha sido completamente resecado. D. Se utiliza un oste6tomo para extraer el injerto 6seo de la cresta iliaca. E. Se impacta el
injerto éseo en el espacio intervertebral previamente preparado. (De Youmans J: Neurological Surgery, 2 ed. Filadelfia.

WB Saunders, 1982.)

simultdneamente, una por el cirujano y otra por el
ayudante. La incisién sobre la cresta ilfaca se cerrard
con material de sutura absorbible fuerte, tal como
Dexon o Vieryl, montado sobre agujas triangulares.
La incisién cervical se cierra por planos utilizando
suturas absorbibles finas, como Dexon o seda. Am-
bas heridas deben cubrirse en la forma habitual.
Cuando se traslada al paciente desde la mesa de
operaciones a la camilla debe tenerse especial cuida-
do de mantener la alineacién de la cabeza con el res-
to del cuerpo para evitar que el injerto se desprenda.

Craneotomia
Definicion

Consiste en realizar un orificio en el crineo para
exponer el cerebro y las estructuras endocraneanas,
por lo general sobre una porcién enferma o lesiona-
da del cerebro. Las craneotomias se clasifican de
acuerdo con su localizacién, segiin se realicen en la
fosa anterior, media o posterior; la craneotomia tam-
bién puede clasificarse como frontal, parietal, tem-
poral u occipital, lo que depende del lugar en donde
se practica la incision. Al efectuarse la craneotomia
se crea un colgajo 6seo. Cuando se crea un colgajo
6seo el hueso puede dejarse unido al misculo d4n-
dolo vuelta junto con los tejidos blandos a los que se

encuentra unido, o puede separarse como un colgajo
Gseo libre. Si se extirpa el hueso en vez de crear un
colgajo con éste, el procedimiento se denomina cra-
niectomia. Ante una hemorragia endocraneana de-
ben practicarse orificios (trepanaciones) sobre la su-
perficie del craneo para aliviar la presién que la san-
gre ejerce sobre el cerebro.

Pasos principales

I. Se practica una incisién sobre el cuero cabelludo.

2. Creacién de un colgajo éseo.

3. Exposici6n de la porcién enferma o lesionada
del cerebro.

4. Extirpacién o reparacién de la patologia exis-
tente.

5. Reinsercién del colgajo éseo y cierre de la in-
cision.

Descripcion

El cirujano puede requerir el empleo de un mi-
croscopio, lo que depende de la localizacién y el ta-
maifio de la porcién enferma del cerebro. Sin embar-
20, si la patologfa tiene una ubicacién superficial
puede solicitar el empleo de lupas quirdrgicas sola-
mente. Es de buena préctica que la instrumentadora
0 la enfermera circulante verifiquen este punto con
el cirujano antes de comenzar el procedimiento.



Fig. 26-20. Cruncotomis, Contral de hemostasiy medisnte
& splicacidn de clips sobre ¢l cuero cibelluds, (Pe You-
ma ) Newrological Surdery, ¥ ed. Filadelfi, WE Saun-
e, |982)

Se ubica al paciente sobre ln mesa de operaciones
==mlizando su cabeza con la ayuda de un apoyaca-
Bers Bl cirujano habitualmente syuda a eolocar al
pmc=nie en o posicion que feilita i mdxima expo-
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sicidn de la lesion, El erinen s¢ prepara y se colocun
lox campos en lo fonmu habitual, Antes de comenzar
el procedimiento el cirujuno puede marcar el sitio de
b incisién con unn aguje, una boja de bisturi o un
marcador indeleble, especialinente < la incisidn es
amplia, va que esto ayuda o reaproximar 1a piel al
iermino del procedimicnto,

Con ¢l propdsito de facilitar lo hemostasia el cing.
Juno puede efecruar 1 anestesia local del cuero cabe-
Nudo utilizando un anestésico combinudo con adrena-
linu. Se practica la incision utilizando una hoja de
bisturi N° 20.\Una ver efectuada la incision el ciruga-
no muntiene la hemostasia utilizando numerosas ga-
sas de 10 % 10 em junto con presidn digital. Luego se
aplican clips de Ila.m:gv 0 pinzas de Kolodney sobre
log bordes del tejide. Estos permanecen en su lugar s
lo fargo de todo el procedimiento (fig. 26.20). Sc ex-
pone el crines propismente dicho incidisndo lo galea
{capa de tejido fibroso denso que rodea ¢l crineo) v ¢l
epicrinen por mediv del electrobistird, Se colocun
dos pequedios separwdores de Weitlaner en dngulo en
cada uno de los extremos de la kerida v el avudante
separa el colgajo cutineo con un separador de Cus-
hing u oo similar, Luego e arjana efectia el le-
grado del periostio wilizamde para ello nna legra gue
facilie la repanacidn del erineo. Se practican dos ¢
mis trepanaciones del crinco con el berbiqui
o trépano de Hudson wtilizando una perforadora
lipo Black and Decker o un cruncétomo de Hall (fig
26-21). Una ver efectuada cada una de las trepancio-

Hueso eslencides

¥ 2621 Craneotomin. Creacitn de un colpajin dsen, purn fo cual se efecndan varins I:r?arm:ium_. que Ine
Secmwbes” con ung shera o una gubin, (D¢ Youmans J: Neurological Surgery, 2% ed. Filadelfia,

sun -
WE Saunders, 1982.)
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del col.

26-22, Crancowmin. Lo durwmudre se separn
gajo utilizando legras comunes o una legea joker. (De Yous
many J: Mewrologeal Surgery. 2° e, Frisuelfia, WH Suun-
ders., 1982

nes el cirgjano curetea los derrios oseos y el polvo y
ademds agranda los agujeros, 51 se necesita extirpar
una mayor cantidad de hueso, pueden emplearse gu-
hiag de Kerrizon. La instrumentadora deberd iener
preparada cera dsea para facilitar la hemostasia,
Luggo el cimjano emplea un separador de dura-
maidre de Penfiald N” 3 o de Sachs con ¢l propdsito
de separar la duramadre de su union’ con el crineo.
Para comar el crineo entre |48 repanaciones ¥ crear
el eolgajo mencionado se emplea una siema de alam-
bre de Gigli junto con su puin. Entonces el cimujuno
culen dos legras por debajo del colgao con el vhjeto
de despegardo de | durnmadre (fig. 26-22). 5 algu.
mi purcion de lo durmmudre he guedsdo pegada al
colgajo deeo, sela puede liberar por medio de uno
legra joker, Con el proposito de sepanur y proteger el
colgajo el cirujuno puede envolverlo en gasas de
[0 s 10 em Inimedas, darlo vaela y suturarlo al cue
10 cabelludo, Se retiron los separadores de Weitlaner
¥ s& colocan los separadores de Gelpi, Durante este
tiempo opematorio puede colocarse Gelfoam ¥ gasas
de algaddn en la periferia de 1 duramadre abiera
Para preparar el ahordaje del wjido encefdlico 1a
instrumentadorn debe 1ener 2 mano una unidad hipo-
lar de electrocamterio v una clnuln de aspiracidn de
Frazier N" 6, s en este momento cuando el cimjano
puede solicitar el empleo del microscopio, como se
menciond anteriormente. El cimyano ariliza un gan-
cht especial para separar la duramadre del cerchm y
procede a seccionarla con und hoja de bisturd N° 1S

maontada sobree un mango N 7 (fig. 26-23). 5S¢ pos-
lenga Ba incisidn con tijeras para duramadre de =
zier o de Lahey-Metzenhaum v pinrzas de Adws &
de Cushing. La instrumentadors debe rener prepars-
dos puntos de traccidn, de Ethibond o de seda £4880
manladng snbre nguiax finas o enhebrados con s
Jasde ojo Francés. Estag se emplean para separar §
figar la duramadre lejos de la henda. De css munes
fueda expuesto el cerebro,

Ante la presencin de lumores o otras lesiones pe-
toldgieas el crujano uiilizan cuchuras purn cercboa,
curctus v gubins dehicedus pare extirpur ¢l tejido e
fermen La imstramentadors dibe lener prepamda s
luerm de irmgaeion durnote toddo el tunscursoe &
procedimiento. El liguido de mrigacicn se mantendrs
cargudo en el interor de wna jeringa de 30 o de 5
em’. También se tendel preparodi una gran variedss
de gosas de plgoddn v material hemostitico hpies.
para ser nsados durante todo el wanscursa de la &
seceidn del tejido encefilico

Luego de extivpar la lesion ¢l cirujana irriga
herida con solucidn antibidtica. A continuacidn &
duramadre se ciera con puntos finos de Erthibond @
de seda, aungue algunos cinijanos prefieren dejar b
duramadre abierta. Fl cirujano utiliza emonces o
cranedioma para praciicar pequefios orificios sobee
¢l eolgajo dsen y sobre el borde del crinen a mavés
de los cunles se pasan alamhbres de acero N* 28 cor-
o, con lo que se lopra la reaproximacion del colgs-
jo al ‘erinen. Se emplea un “twisier” para apretar los
exmremos del alambre conira el hueso. Ahoru se uph-
can tapax de siliconas, goma o metal sobre lns eps- -
naciones previamente practicadas, Bl cirujano une o
pericrineo y la palea sobre las trepanaciones. ulib-
zando Vicryl o seds 2-0. Este es el momenio cn of
gue se retirnn los clips de Rancy o las pinzas de Ko-
lodney y se efectin la aproximacion de las capas
musculares ¥ subcutfinea por medio de puntos de
Yiervl, Dexon o sedu 3-0, La mel se sulurs con ma-
terial simtétice -0 (Bthifles, sedu u olra sulurs de
Davron) montado sobre unae agujs trangulu.

Aneurisma endocraneano

Un aneurisma endocraneans consiste en un £aco
formado por [a dilatacion de ona arterla que se ongi-
it an 1a arteria candtida interna 0 en la aneria cene-
bral media. Bl aneurisma denominado en mora se lo-
caliza cerca de 1a hase del erdneo a nivel del poligo-
mo e Willis, el sitio mas comiin de localizacidn de
los aneurismas endocrancanos,

La catsa de los ansurismas radica en una debili-
dad de la pared de la armerna, habimalmene como
consecuencia de un defecto congémite, El tamane de
ostos aneunsmas pseila entre el de una arveja v el de
una pelota de béisbol. A medida que la sangre fluye
a traves de esia zona de debilidad, ejerce presion so-
bre I paared del vaso v causy ¢l consipuente adelga-
ramiento de ests conu, Bl resuliado es o roplum s0-
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Incision en la durama-

' dre de la craniectomia

. temporal
o

¥R 26-23. Crancotomia. Se secciona la duramadre utilizando una hoja de bisturi N° 15. (De Youmans J: Neurological

Surzery. 2° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

iz del aneurisma con la consiguiente hemorragia
‘e pone en peligro la vida del paciente.

El abordaje del aneurisma se efectiia a través de
ama craneotomia suboccipital o subfrontal estdndar,
%l como se describié anteriormente. Con frecuencia
%= emplea el microscopio quirdrgico para localizar la
s=z30n del aneurisma y completar el procedimiento.
L vez que sé ha liberado el tejido aracnoideo me-
Jiamee diseccion aguda delicada, se liga la base del
amsurisma junto con su rama “madre” o sus ramas
secundarias.

La ligadura se lleva a cabo utilizando clips para
ameurisma como los ilustrados en la figura 26-24 o
mediante la colocacion de puntos de sutura. En algu-
s casos el drea aneurismitica se rodea con metil-
metacrilato o algtin ep6xido similar,

Microcirugia endocraneana

Los avances tecnolégicos en iluminacién y mag-
mficacion proporcionados por el microscopio qui-

Sirzeo permiten que el neurocirujano realice micro-
<wmgias endocraneanas. Se han desarrollado varios

grocedimientos de microcirugfa,
Escision de neurinomas del acustico
51 bien la extirpacién de un neurinoma del actsti-

oo 2 través de la fosa media o del laberinto del oido
= levada a cabo por el otorrinolaringélogo, el neu-

rocirujano puede resecar un neurinoma del actistico
que se extienda hacia la fosa posterior de la cavidad
craneana.

Descompresion de nervios craneanos

La descompresién microvascular (liberacién de
presion) de los nervios craneanos se realiza para tra-
tar la neuralgia del trigémino, la neuralgia del gloso-
faringeo y la disfuncién del nervio actstico. En estos
trastornos una arteria o un tumor pequefio pueden
causas dolor o disfuncién extremos.

Durante la cirugia de descompresién se emplea
una incisién retromastoidea (por detrds del hueso
mastoideo). Luego se procede a liberar la arteria o la
vena responsables de algunos tipos de compresién
del nervio correspondiente, o bien se coloca una pe-
quena esponja de Silastic entre el nervio y la arteria,
De no observarse descompresion, el nervio puede
extraerse para aliviar el dolor.

REE:

Fig. 26-24. Clips de aneurisma. (Cortesfa de Codman and
Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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Revascularizacidon cerebral

Consisie en la anastomosis de una arteria exera-
CRANCan: o una arers iniracraneana para by pasear
una esirechez o blogueo ubicadn por debajo de 1a bi-
furcacidn de la arieria cardtida primitiva. Esie by-
pass establece un mayor flujo sanguinen para la cir-
culaeitn eerehral. Una arteria del cuern cabelludo se
anustomosa 3 una rama de L arteria cerebral media
Este procedimicnto evita un sceidente cerebrovaseu-
lar de importancia. 51 la arteria enferma csia blo-
guends con una placa, ¢l cirujano pucde extirpar ¢l
muteriul de | arteriy cerebrul en lugar de bypasear
totilimente la arteria.

Escision de una malformacion
arteriovenosa

Lina malformacidn arteriovenosa consiste en una
camunicacion anormal entre las arlerias ¥ las venas
idenominada fismla), A medida que las comunica-
clomes =e agrandan hajo presidn, Ia sangre es desvia-
da del wejido cerebral creumdante. Cuando esto snee-
de. las miltiples hemorragias onginadas en los vasos
sunguincos dilatados pueden causar convulsiones v
hemorrugia subaracnoiden. El objetive de 1o cirugia
consiste en reseenr Loy fistules mediante coagulicion
o por medio de Ty aplicacidn de clips para igadurs,

Trepanaciones

La realizacion de tepanuciones consliluve uno de
los pasos efectundos durante una cruneolomia pere
pueden efeclumse Como una cuugin aparte. Bl pro-
cedimiento incluye un incisidn sobre ¢l cuero cobe-
HMudo ¥ ef tejido subyacente v la creacidn de wno o
mids orificios en el crineo, lo que posibilita el pcoeso
a los tejidos que se cnchentran inmediatamente por
debajo de éste.

il procedimiento se efecitia con mayor (recuencia
para tratar un absceso cerebral o un hematoma sub-
dural. Behidn i que ¢l cerehro se encuentra encerra-
do en el interior de un companimiento ristdo (el cri-
neo), cualquier presidn que se ejerza desde adentro
puede cavsar la lesion del cerebm propiamente di-
cho, Luego de un boumalisme de eninee I ruptum
de wio o s visos puede dar logor o la fommacion
de un hematoma por debajo de la durmnmdre. El ob-
Jetivo perseguido por la trepanacion consiste en lo-
calizar ¢l hematoma, drenarlo v por Jo o aliviar
la presidn ejercida por €1

Al fgual que en la craneotomia, este procedi-
miento Hega hasta el nivel de la duramadre. 5§ se
soepechy I presoncia de un hematoma, Ta instrn-
mentadors debe tener preparada I aspiracidng asi
como gran cantidad de liquido para lavado, a fin de
ayudar a despejar el drea traumafizada de sangre
y demitos de modo que sea posible ubicar v contro-
lar el sitio de sangrado. En la figura 26-25 se {lustra

un hematoma subdural tipico proximo al |
tempral.

Craneoplastia
Definicidn

Cymsiste en reemplazar un drea de hueso del
neo con una placa de menlmetacr lato, un autod
o o una protesis de mewl, Las deformidades del
new gue se presentan como resultado de trau
mos o enfermedades pueden dejar expuesty una
cidn del cerebro o de duramadre. En estas ci
tancias se emplea una prdtesis para cubrir ¢l drea
puesta, protegiéndola de la lesidn y mejorando e
pecto estético. Mds adelante se describe ol e
del metilmeracrilan. En las figuras 26-26 y 26-27
ilustra ona crancoplastia ames de la cirugia v
pues de ella

Pasos principales

L. Incisidn del cuero eabélludo,

1. Recorte de los frapmentos dsens que se o=
CUCnLren presentes.

3. Confecciton deuna placa de metilmetacrilato.

4. Perforacion v Ajacidn de la plecy mediante &
empleo de alambres.

5. Cierre de la henda,

Descripcion

El paciente s¢ ubica en le posicion adecuada. sc &
preparn ¥ s¢ colocan los campos de una manera ol
gue permite el seceso o un drea determinucda Jel oré-
neo. Bl cuero cabelludo se incide de la mismi imane
i que para una craneotomin. De acuerdo con ln ne
turaleza de ly lesion o la enfermedud previoments
exislente, pueden existi, 0 no, restos dseos sobre o
drea afectada. Sidstos se encuentran presentes, el o
nano poede emplear una gubia para resecarlos 58
el drea afectnda estd completamente desprovista de
hueso, el cirujano recorta la periferia de esta zona
hasta lograr un lecho con forma de plato, Eso evis
gue la pritesis se deslice hacia abajo v avuda a asen-
Lt en s lugar, L instrumentadon debe puardar
todos los pedacitos de hueso gue hayan sido extirpe-
dos del lugar, en calidad de muestm, Una vee que &
cirujano ho dudo tEmune ol procedinnento, imge la
herida con selucion lsicldgics tibia, La henda pue-
de irrignrse con unn solucion antibidtiva,

La instrumentadors preparn el metilmetacrilato
como s¢ describid en el capitulo 23, Mientras el ce-
mento mantiene la consistencia pastosi, el cirujano
o coloca denteo de una bolsa de pldstico. Se estim
In masa y se la amaolda sobre el defecto crancano
hasta que s adapte al interior de éste. Entances ¢l
cirujano, retira el cemento del defecto para lograr
que fragiie, Mientras ze aguarda el fraguado del ce-
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A

Ldbulo temporal izguierds

A
- Cisura de
~ Silvio
Coagulo

X 2
7 Engima

ded ldbulo
Irontal

By 2625, A, Hematoma subdural. B, Una ver abierte ln durmadre, @l codguln s evacuy suavemenle utilizandeo irrigs-
= aepiracidn. (De Youmans J: Neurological Surpery, 2* ed, Filadellin, WE Saunders. 1982.)

s, bs imstrumentadorn debe prepanr un taladro
Semed o plyung similar a éste junto con una mecha
S Una ver que la placa ha terminado de endure-
see, el cirupano pracnica varios orificios en su bar-
#e Se tludrun varios orificios similoes subre el
Seede del defevto craneano. Se alisan los puntos rus
s g2 o placa wiilizando una Freso grande unida
S 88 mrepano accionado por fuerza motriz o u
wm cramedtom, ElLeirujana encaja la placa en el de-
== v la usegura pusando alambres finos de ace-
w menndable o truvés de los orificios practicados,
=220 s¢ procede u lu imigacidn v cierre de lu
s

Procedimientos de derivacién
Definicidn

Comaste en ls derfvacion del liguido cefalorra-
Seceo provenieme de los ventriculos hacia otro
See= el organtsmo. La lidrocefilia constituye una
smesalia congeénita que incrementa o cantidad
e Bgmedo celulorrsguiden en ¢l interior de los ven-
=owlos Estw puede ser cansado por uma sobrepros
Suswn de guide o puede déberse a unn fnterfie-
== oo el mecanismo normal de su absorcion,
E5 e, seleccionadion se recimme a la intervencion
g==eica con ¢l objeto de aliviar 1 presidn en-
Sscmsmeans removiendo el exceso de liquido exis-
==

Descripcion

Existen muchas éenicax diferentes que se em
plean para efectuar los procedimienios de derivy.
eiin. La derivacidn (shunt) distal puede colocarse
an el interior de 1o auiculs del corazon (derivacidn
ventriculoprial) o en el interior de bn cavidad perito-
neal (derivacion ventticuloperitoneal ), B shant puoe-
de incluir, o noy un reservorio o vilvula de lavado
Debido a que actualmenie’ se disponc de una pran
variedud de shunms en el mercado, antes de proceder
a s colocacidn deberin consuliurse lus especifica-
cwmnes proporcionadas por el fabricanie. De 1a mis-
o mancrd gue con todos los maotenules de Silastic
U otres implantes, el shont debe wunipelurse con
ciidado, protegiéndolo de la contaminocicn por hi-
lachus, polve y tleo, Un el capituio 29 se ofrecen
pautas especilicas sobre el mangjo del material de
implante,

Derivacian ventriculoatrial

Durante la derivacion ventriculoatrial el extremo
priveimal del shunt se colocs en el 1merior del ven
triculis o ravés de ung irepanacion efectunda sobre
el hueso frontal, Se procticn una segunds incisicn
sobre 1 region posauriculur. guiando el shunt hasty
aleanzar Ia vena yogular interma (fig. 26-28), Luego
s efectila un pequeino corle sobre [n vena ¥ se hace
avamzar el shumt hasta aleanear ¢l inerior de 1a au-
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Flg. 26-26, A, Defeets frontnl liego de snm oraicooomis por o fractur con handimens de ceinsa B Coloone i

R placa de acrilico sobre ef defocts (pacienre mirando haciy arriba). C, Rattlogralia posoperilorin 1), Aspecto posmes
Wi del puciente. (DY owiians §! Mo opseal Surpery, 2° ed. Filmlelfia, WB Siumders, 19825
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=d. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

26-28. Colocacién de una derivacién
1. Obsérvense las tres incisio-
rado: craneotomia, posauricular
De Youmans J: Neurological
=v. 2* ed. Filadelfia, WB Saunders,

Valvula

Vena yugular
interna derecha

Tubo tunelizado debajo
del cuero cabelludo

26-27. A. Defecto frontal. B. Aspecto posoperatorio luego de la cmncnphqln (De Youmans J: Neurological Sur-

Trepanacién a 2,5
cm de la linea media

Cuerno anterior
del ventriculo
lateral derecho

™. Eltubo entra a través

de la vena facial comun

.l’w—‘

"“Vena cava superior

Auricula-
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rcula, wtilizando para ello lo pantalla de madioseo-
pia del shunt g5 de marerial rudiekapea ),

Derivacion ventriculoperitoneal

Durante la denvacion ventriculoperitoneal, el ex-
trema proximal det shunt se coloca en el interdar de
lu cavidad peritoneal, por lo general cerca del higa-
do, a través de ui Winel subcutdneo, Bl timel puede
efectuarse urilizando pinzas de taponaje utering o un
tunchizador, tal como el empleado para la cirugin
vaseulur. A medida que el paciente crece, todos Tos
tipos de shunt conocidos hasta ahors pueden sufrir
muodificaciones v es posible quie s requicra lu repa-
tacion de los ya colocedos debido & su obstruccitn o
mal funcionamiento,
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Cirugia ocular

El objetivo de Tn cirugin ocular consiste en resta-
Secer la pérdida de visidn comn consecuencin de
s=iormedad. traumatizmo o defecto congénitn, vio
gromcer un buen resultade estético. Los procedi-
msmios ovulures son delicados y precisos. Durante
% crogia, ln mayoria de los cirnjanos prefiere redo-
== ol munimo la conversacidn v el movimiento. Si el
@aceente que debe somelerse o cirugia oculor se en-
wecnira ciego puede regueric upoyo cmocional y
cweclo adicional, B bienestur del puciente consti-
s un elemento de mdxima importanci, i gue la
muyoria de los procedimientos oculures s¢ gjecutun
S0 anestesio local, La instrunentador v/o lu enfer-
= circulante deben prestar mucha atencion o 1o
gemaciin del padiente sobre la mesa de operaciones
e el objeto de que #ste no se inguicle Com Comnse-
cmencia de haber sido colocado en unn mala posi-
Ead

ANATOMIA QUIRURGICA
Estructuras externas del ojo

L= estruemiras externas del ojo incluyen la drbita,
S mmisculos oculares, los pirpados, la conjuntivi y
= sparain lagrimal.

Orbita

L drbita (tambidn Namada cavidad arbitaria)
W52 17-1) proporciona alojamiento para ¢l globo
mesfar. S¢ ubica en la parte antenor del criineo, den-
B A hueso fromial, Bl ejdo adiposo que tapiza la
=i orbitaria proporcions una superficie ueol-
==ads para o) globo ocular, Si bien la muyor pane de
& drtiita s compone de fefido dseo delgado, su bor-
& == e mayor espesor, por lo o brindy mayor
EEEccidn.

Mgsculos oculares

Eusien seis misculos adosados a la esclerdticn v
3 & orbus que mueven ¢l plobo ocular alrededor de
% dosinmion cjes v nos permiten enfocar ambos ajos
sz am solo objeo, Cada ojo contiene cuatro mis-
cales rectos: superior. inferior, laeral v medial, v

dos misculos eblicros: superior {mayor) ¢ infernor
{menor), En Iy heom 27-2 sealustnn le posicion de
ek uner de estos misculos,

Parpados

Low pdmpados se componen de dos placas de teji-
do recubigno por piel que se abren v ciermn por de
lante det ojo para protegerlo de lesiones de la lue v
el polvo. Hl espacio o imeérvalo enire los parpados
superior e inferlor se denoming hendidura pelpe-
bral. Lo caviincula lagrimael esid formada por una
pequefia masa de rejido rosado ubicada en &l dognlo
o camte frerma del ojo. Este tejido contiene glindi-
las sebiceas que secrotan sustancias nleosas. La pla-
co del e, gue constitiye un tejide fibrose gque les
da o los pirpados su (vrma caracteristica, sc ubica a
lo largo del borde libre de éstos, Las pextaiias sc ex-
tienuden & Jo lurgo del tarso y priviegen al ojo del pol-
vo ¥ de olros agenies coniaminanies y evitan, por
oiru parie. lu entrada de lo transpiracidn proveniente
de lu frente,

Conjuntiva

L conpuntiva estii compuesta por una membrana
mucosa delgade que tapiza cuda uno de los pdma-
dos, v se reflejn sobre el globo ocular pars otorgarle
mayor proteceidn,

Aparato lagrimal

El aperate lagrimal (fig. 27-3) es el sistema para
la produccion de las lgrimas. Estd compuoesto por
varias partes, La gldndula faprimed, ibicada dentro
de eods uno de los dngulos de 1o debiia del hueso
fromal, es la enenrgada de secrerar lag ligrimas. La
glimtula contiene aproximadamentz 12 canducios
separndos, low cuales suministran Egrimas 3 fa con-
Juniivie. Loy condiictox laprimales (lambién denomi-
nudirs canaliculos lagrimales) se exnenden desde el
ingulo interma husta el saco lagrimal (véase mis
adelante). Lu apertura de cada uno de Ins conductos
se denominu pante lagrimal. E1 saco lagrimal ce en-
cuenin ubicado en ¢l exirema superior del comducto
mesolageimal; este llimo constituye uni vin de paso
entre el savo Jugnmal v el meato inferior de la nariz.
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Hueso parietal —- :

f

N. supraorbitario
M. obl. sup.(mayor) .

Superior _
M. Medial — ___
rectos) Lateral —

Inferior

| Huesos nasales
Agujero Gptico

Hendiduras orbitaria superior
esfenoidal) e inf. (esfenomaxilar)

Hueso temporal

)] e
BYA Arcada‘cugoma.ahca
M. obliciio inferir K( &7¢ /7 Hueso cigomético (malar)

(menor) Cornetes medio e inferior

N. infraorbitario

Maxilar superior — Tabique nasal

Maxilar inferior

. ) Agujero mentoniano
Nervio mentoniano

Fig. 27-1. Vista anterior del crineo que muestra la érbita ésea y la relacién de los misculos del 0jo con el crineo. (Repro-
ducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Troclea

Globo ocular

M. oblicuo superior |
(mayor) 7\

M. recto inferior
M. recto superior

M. recto lateral —

Agujero éptico —

Quiasma optico
" Tracto dptico

Fig. 27-2. Miisculos del ojo (no se ilustra el oblicuo inferior). (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI-
Structure and Function in Man. 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)



Borde orbitario

Orificio del conducto nasolagrimal

Conducto nasolagrimal
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Placa superior del tarso

/

Punto lagrimal superior

¥R 27-3. Aparato lagrimal. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5% ed. Fi-

Esdelfia. WB Saunders, 1982.)

Estructuras internas del ojo
Capas externas del globo ocular

El globo ocular contiene varias capas protectoras
exsemnas (fig. 27-4): la esclerética, la cornea, el cuer-
o ailiar, la coroides y el iris. La esclerdtica estd
comstituida por un grueso tejido fibroso y blanco que
sadea aproximadamente las tres cuartas partes del
£obo ocular. Conforma la capa externa que da sos-
%= 2l globo ocular y forma una capa continua con la
“ormea. que cubre la porcién anterior del ojo.

La cdrnea consiste en una membrana delgada y
smamsparente que cubre la parte anterior del globo
wcelar. Esta capa no contiene vasos sanguineos y se
emcarga de refractar los rayos de luz a medida que
=saos penetran en el interior del ojo.

La coroides estd situada inmediatamente por de-
=m0 de la esclerdtica y es un tejido ricamente vascu-
‘amrzado v cargado de pigmentos oscuros. Su funcién
gemcipal es la de evitar que la luz se refleje en el in-

terior del ojo. El cuerpo ciliar es una extensién de la
coroides y se ubica en la periferia de la porcién ante-
rior de ésta. Estd formado por un tejido muscular al
cual se unen los ligamentos suspensorios. Estos liga-
mentos mantienen el cristalino en su lugar. Ademds,
los procesos ciliares, que son pliegues de tejido uni-
dos a la porcién interna del cuerpo ciliar en su cara
anterior, dan lugar a la formacién del humor acuoso.
Este es un liquido que llena las cdmaras anterior y
posterior del ojo.

El iris o parte coloreada del ojo, se compone prin-
cipalmente de tejido muscular. El iris tiene forma
circular y puede abrirse o cerrarse para permitir la
entrada de luz en el interior del ojo. La pupila se en-
cuentra ubicada en el centro del iris y puede dila-
tarse o contraerse de acuerdo a la accion del iris.

La retina constituye la capa mds interna del ojo.
Esta es la denominada capa fotorreceptora del ojo.
Descansa sobre el interior de la cara posterior del
globo ocular. La luz se refleja sobre la retina luego
de pasar a través de la porcion anterior del ojo y se
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Pupila

Seno venoso de la Iris
esclerdtica (conduc- Ao
to de Schlemm) r

M. ciliar
Conjuntiva -

Ligamento
suspensor

.
Aponeurosis bulbar-.
(capsula de Tenon) .

Disco dptico (papila)
Aracnoides —
Fibras nerviosas meduladas

Nervio tf;p

Céamara anterior
Cérnea

Capsula del
\ cristalino

~— Esclerdtica
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0}! V. vorticosa
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&/
. /./Macula Iitea
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/

tico

Fig. 27-4. Corte sagital medio del globo ocular que muestra las Capas protectoras y visuales con las estructuras asociadas
(Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WIJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders. 1982 )

transmite como impulsos nerviosos, lo que da lugar
al sentido de la visi6n.

Céamaras del ojo

El ojo contiene varias cdmaras ocupadas por li-
quidos nutritivos. El iris separa dos cimaras ubica-
das por delante del cristalino. La cdmara anterior se
encuentra ubicada directamente por delante del iris,
mientras que la cdmara posterior se ubica directa-
mente por detrds de este iltimo. Ambas cimaras es-
tdn ocupadas por humor acuoso (fig. 27-5), el cual
es secretado por los procesos ciliares. Debido a que
este liquido se produce de forma ininterrumpida, de-
be contar con una via de salida desde el interior del
globo ocular. La via de salida la constituye el con-
ducto de Schlemm. Este conducto se ubica por den-
tro de la esclerdtica y deriva el liquido hacia el inte-
rior del sistema venoso.

El humor vitreo es una sustancia de consistencia
gelatinosa que ocupa la cavidad posterior del ojo,
ubicada directamente por detrds del cristalino. Esta
sustancia es de vital importancia para mantener la
forma del globo ocular.

Cristalino

El cristalino esté ubicado directamente por detrds
del iris y estd formado por una estructura biconvexa

clara rodeada por una edpsula transparente. Se man-
tiene en posicién por medio de los ligamentos sus-
pensorios que se encuentran unidos a la cdpsula. Es-
ta zona de suspension es el punto en el cual se unen
el cuerpo ciliar con la coroides. Los ligamentos sus-
pensorios modifican la forma del cristalino y hacen
que los rayos de luz que transcurren a través de &l
proyecten una imagen nitida sobre la retina.

EQuiPo ESPECIAL
Microscopio quirtdrgico

El microscopio quirdrgico (fig. 27-6) permite al
cirujano operar sobre estructuras demasiado peque-
fas para ser visualizadas a simple vista. Es impor-
tante conocer algunos componentes del microscopio,
ya que el personal quirtirgico es responsable de su
cuidado y armado.

El sistema 6ptico del microscopio tiene dos com-
ponentes principales: un objetivo y un lente ocular.
El objetivo se encuentra mis préximo al objeto que
se debe visualizar, El lente ocular magnifica la ima-
gen sobre el objetivo. En el microscopio quirtirgico
existen dos lentes oculares, una para cada ojo; por lo
tanto, es un sistema binocular. Cada uno de los len-
tes oculares se denomina ocular. La magnificacién
total del sujeto puede calcularse multiplicando la



%= 27-5. A. Flujo normal del hu-
wer acuoso a través del ojo. B.
“ssruccion del flujo, que da lugar
+ &= cuadro de glaucoma agudo.
“®epeoducido de Jacob S, Franco-
e O Lossow WI: Structure and
Sumction in Man, 5° ed. Filadelfia,
W3 Saunders, 1982.)

Seno venoso
de la esclerdtica

“wuzmificacion del ocular por la correspondiente al
~=tvo. El microscopio quirtirgico cuenta con ocu-
e v objetivos intercambiables para proporcionar
wn rangzo de magnificacién. La mayor parte de los
“moroscopios quirdrgicos presentan un lente zoom,
e consiste en un juego de lentes ubicados entre los
“wwiames v el objetivo que permiten al cirujano incre-
“wesiar o disminuir la magnificacion dentro de los
“umezos permitidos por el ocular y el objetivo.

2 fuente luminica utilizada con el microscopio
wemorzico puede ser de fibra Gptica, haldgena o de
ssmesizno. Cuando el sistema es de fibra dptica, la
s mensa es fria. Otras fuentes luminicas requieren
& corporacion de un filtro a su sistema para evitar
smaduras en los tejidos. La luz generada por el
smeroscopio se enfoca en el sujeto de la misma ma-
wems gue se enfoca la imagen. El cirujano maneja el
s de enfoque del microscopio mediante un pe-
4l & en forma manual,

Eguipo accesorio

Los binoculares del ayudante contienen un siste-
e owcular separado que no estd conectado al control
& emfogue motorizado. Este segundo juego de len-
e permite al ayudante visualizar el sujeto y ayudar
& menera adecoada.

Los pedales permiten al cirujano regular el foco.
& mecanismo del zoom y el dngulo de visualizacion.

El adaptador ldser permite el empleo del ldser
Jmstamente con el microscopio. El microscopio y las
wmsemes para la cabeza del ldser deben alinearse de
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Camara anterior

(conducto de Schlemm)

manera firme y exacta. El lente del adaptador debe
ser compatible con el del microscopio.

La aplicacién de campos al microscopio se lleva
a cabo con campos descartables no tejidos y libres

Fig. 27-6. El nuevo sistema OPMI MDO del Ultimate Red
Reflex. (Cortesia de Carl Zeiss, Ihc., Thornwood, NY.)
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Fig. 27-7. Gasas de celulosa que se emplean en la cirugia
de ojo. (La escala que se muestra estd en pulgadas.)

de hilachas, resistentes al calor y transparentes. Se
hallan disponibles cubiertas de lentes estériles que
aseguran el campo al ocular.

Cuidado y manipulacion

Lentes

Los lentes del microscopio estdn hechos de vidrio
esmerilado de alta calidad y deben ser cuidadosa-
mente manipulados. Al efectuar el cambio o la lim-
pieza de ellos, la instrumentadora debe tratar de no
tocar su superficie con cualquier objeto que pudiera
rayarla o estropearla. Para evitar que las sustancias
oleosas de la piel ensucien la superficie del lente, és-
te debe manipularse solamente desde sus bordes.
Los lentes deben limpiarse solamente con un agente
recomendado por el fabricante, y deben ser adecua-
damente guardados en su caja correspondiente cuan-
do no se encuentran en uso. '

Componentes eléctricos

Los cables, enchufes y adaptadores eléctricos de-
ben ser verificados antes de utilizar el microscopio.
Los cables de electricidad deben protegerse de la
presion y guardarse laxamente en un rollo cuando no
se encuentran en uso. Durante todos los procedi-
mientos debe contarse con limparas y fusibles de re-
puesto. La fuente de energia debe apagarse cuando
se efectiia el cambio de las bombillas.

Cambio de los tubos de observacion
y de los oculares

El tubo de observacién siempre debe manipularse
con ambas manos, con el fin de evitar que caiga. Al
cambiar el ocular, éste debe introducirse lentamente. Si
el encaje es roscado, debe girarse delicadamente para
evitar que se estropee la rosca. El ocular jamds debe in-
troducirse violentamente en su sitio, dado que esto
puede resultar en un dafio severo de este componente.

Limpieza y almacenamiento

Antes de cada procedimiento debe pasarse un pa-
fio himedo sobre el recepticulo del microscopio.
Debe utilizarse un producto recomendado por el fa-
bricante. Cuando no estd en uso, el microscopio de-
be protegerse con una funda que lo cubra del polvo ¥
debe guardarse con todas las cubiertas protectoras ¥
tapas en su lugar en un drea sin circulacién excesiva

Suturas

Las suturas oculares se encuentran disponibles
en una gran variedad de materiales y en tamanos
que oscilan del 4-0 al 12-0. Estas suturas finas de-
ben manipularse con suavidad y cuidado, ya que re-
presentan un gran costo para el paciente. Deben
manipularse lo menos posible, y deben protegerse
sus extremos para que no se dafien. Las combina-
ciones de sutura-aguja para la cirugia ocular vienen
armadas con una aguja (una sola aguja montada a
una hebra de sutura) o con doble aguja (una aguja
montada sobre cada uno de los extremos de la he-
bra de sutura). El cirujano especificard verbalmente
o en su tarjeta de preferencia el material que desea
utilizar (véase cap. 16).

Gasas

Las gasas oftdlmicas (fig. 27-7) tienen forma lan-
ceolada y se fabrican con material de celulosa libre
de hilachas. Vienen montadas sobre una varilla de
plédstico o, en su defecto, la instrumentadora deberd
montarlas sobre una pinza hemostitica tipo mosqui-
to. Durante la cirugia se usan para limpiar el exceso
de liquido o sangre.

Unidad de electrocauterio

La unidad de electrocauterio ocular (fig. 27-8) es
un elemento manual, descartable, propulsado por pi-
las comunes. Esta unidad no debe reesterilizarse ni
emplearse nuevamente a menos que el fabricante es-
pecifique lo contrario. El mal funcionamiento de la
unidad luego de su reesterilizacién podria lesionar al
paciente.

Instrumentos oftalmologicos

Los instrumentos empleados durante la cirugia
ocular son delicados y de costo elevado. Todo el
personal quirtrgico debe tener un cuidado especial
en el manejo del instrumental para asegurarse de
que sus bordes y extremos no se mellen o se rom-
pan como consecuencia de un manejo descuidado.
En la mayor parte de las salas de operaciones los




wrumentos deben limpiarse a mano y en forma
“nindual, prictica que no se aconseja para el resto
2= o= mstrumentos. Lo ideal es que sean esteriliza-
“= por medio de gas, con el fin de preservar los
“weles cortantes y delicados. Sin embargo, esto
Tuee no ser prictico, ya que muchos cirujanos de
‘s fraen su propio instrumental quirdrgico y, en
S casos, los instrumentos deben ser esterilizados
e =l método reldmpago antes de la cirugia. Du-
“wmes 2 cirugia, los instrumentos pueden colocarse
wirz una compresa enrollada ubicada sobre la me-
& 2= Mayo. con el objeto de proteger sus extremos.
= sizulentes instrumentos conforman una caja
=2 de ojos:

Espéculos

Srescos de medicamentos

Separadores de iris

amchos para musculo

" schara para cristalino y espétula en cuchara
Portaagujas

““imulas para irrigacion

Fmzas para anudar

Tieras para iris curvas y rectas

T erzs para tenotomia curvas y rectas

Tl eras para cornea, derecha e izquierda
A2z con extremo en oliva

Sz calibre 30 para irrigacién

Fiszas de dientecillos y lisas de Bishop-Harmon
Fmzas para esclerdtica

7 eras de Van Ness para iridotomia

Tieras para suturas

Mansos de bisturi N° 3 y 7

Jemmzas de vidrio Luer-Lok

MEDICACIONES ESPECIALES

Twrzmte la cirugfa ocular se emplea una gran va-
et de medicaciones. Estas incluyen anestésicos,
“siswoocos, agentes antiinflamatorios, medios para
Sasmestioo, agentes enzimdticos, soluciones de irri-
Ssciie. muoticos (agentes que producen la constric-
o &= 2 pupila) y midridticos (agentes que dilatan
& susve En el cuadro 27-1 se presenta una lista de
s zzemtes junto con sus indicaciones.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

“= cirujanos llevan a cabo la operacién senta-
. & movel de la cabecera del paciente. La instru-
Wesmcorz debe sentarse a la derecha o a la izquier-
&8 &= cwjano v ubicar la mesa de Mayo por enci-
W £ soezx del paciente. Debe tenerse cuidado de
e s mesa de Mavo no entre en contacto con el
Sewmse. Es de suma importancia que el campo
Susirswco se mantenga libre de hilachas, sobre
S s mmstrumentos. Muchos cirujanos prefieren
SR campos sintéticos para disminuir la presen-
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Fig. 27-8. Unidad de electrocauterio oftalmolégica descar-
table. (Cortesia de Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth,
TX.)

cia de hilachas. Ademds debe tenerse preparada una
gamuza para limpiar el instrumental durante la
cirugia.

Extirpacion del pterigion
Definicion

Consiste en la extirpacién de un tejido eldstico
degenerativo que prolifera lentamente desde la con-
juntiva hacia la parte anterior de la cérnea. El pteri-
gién se origina como respuesta a la irrigacién de una
pinguécula (nédulo eldstico benigno hereditario). No
todos los pterigiones deben extirparse quirtirgica-
mente sino solo aquellos que muestren verdadero
crecimiento, inflamacioén periédica, marcado defecto
estético, induccion progresiva al astigmatismo, inter-
ferencia con la visién o interferencia con la motili-
dad del globo ocular.
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Cuadro 27-1. Fdrmacos utilizados en cirugia ocular

Nombre genérico

Nombre comercial

Accidn/uso

Anestésicos

Anestésico local para infiltracién
Anestésico local para infiltracion
Anestésico topico
Anestésico tépico

Todos se utilizan para evitar y tratar infecciones

Todos reducen la inflamacién y ayudan a evitar el edema

Se emplea para tefiir la cérnea. Bajo la luz ultravioleta se

" e

[

cualquier solucién de continuidad ubicada sobre su superficie

Se utiliza durante la cirugia de la catarata para disolver las
de fijacion del cristalino

Se mezcla con solucién anestésica para incrementar la difusién

anesltésico a través del tejido y la eficacia del bloqueo nervioso

Se utilizan durante la cirugia para mantener la humedad del tejads
ocular

Se usa como lubricante y como apoyo viscoeldstico para mantemes
la separacién entre los tejidos. Durante los procedimientos im-
traoculares protege el endotelio de la cérnea. Durante los proce-

dimientos de la retina y del vitreo se lo utiliza como taponamies-
to y sustituto del vitreo.

Lidocaina (clorhidrato) Xylocaine

Procaina (clorhidrato) Novocain

Proparacaina (clorhidrato) ~ Ophthaine

Tetracaina (clorhidrato) Pontocaine

Antibidticos

Cloramfenicol Chloromycetin

Neomicina Myecifradin

Polimixina B-neomicina- Neosporin

bacitracina

Polimixina B (sulfato) Aegrosporin

Sulfisoxazol Gantrisin

Agentes antiinflamatorios

Betametasona Celestan

Dexametasona Decasone

Fludrocortisona (acetato) Scherofluron

Diagnostico

Fluoresceina sédica Fluorescein

Enzimdtico

Quimotripsina Quimotrase
Zolyse
Alpha-Chymar

Hialuronidasa Wydase

Soluciones de irrigacion

Solucidn salina balanceada  Tis-U-Sol

Solucién de Ringer lactato

Lubricante

Hialuronidato de sodio Healon
Amvisc
Viscot

Midticos

Acetileolina (cloruro), in-  Miochol .°

traocular

Pilocarpina (clorhidrato) Almocarpine

Midridgticos

Atropina (sulfato) Atropisol

Ciclopentolato (clorhidrato) Cyclogyl
Fenilefrina (clorhidrato) Neo-Synephrine
Tropicamida Mydriacyl

Se emplea para contraer la pupila en la reduccion de la presién =
traocular; también en la cirugia de catarata para evitar la pérdide
del vitreo

Producen dilatacién de la pupila, facilitan el examen de la retina ¥
la extirpacién del cristalino

Pasos principales

1. Incisién del cuello del pterigién.

2. Incision de la conjuntiva y extirpacién del teji-
do cicatrizal.

3. Diseccion de la cabeza del pterigién.

4. Cierre de la conjuntiva.

Descripcion
El paciente habitualmente ingresa al hospital la

mafiana de la cirugia y el procedimiento se efectia
en forma “ambulatoria”. Esto significa que al pa-

ciente se lo seda levemente y puede retirarse del
hospital luego de unas horas de haberse efectuado k=
cirugia, sin tener que ser internado.

Se ubica al paciente en decibito dorsal y se estz
biliza su cabeza con un apoyacabezas. La enfermer=
circulante instila en el ojo que serd operado gotas
anestésicas oftdlmicas de tetracaina. La preparaciém
del ojo se extiende desde la linea de implantacién pi-
losa hasta la boca y desde la nariz hasta la orejz
(véase cap. 11). La aplicacién de campos en el ojo s=
realiza como se detalla en el capitulo 11.

El cirujano introduce el espéculo ocular y practice
la anestesia local directamente en el interior del tejid:




compuntival, wilizande lidocaing al 1% con adrenaling
careada en una jeringd de 3 ml v equipada con una
=muja calibre 27 de |3 milimetros de largo. El ciruje-
= puede 6 no wtilizar un punto de raceidn para efec-
= la inmowilizacion. La instrumentadora le entrega
& crrujana pinzias de dicutecillos para tejidos v tijeras
&= Westeart. Luego el cirujuno sceciona el cuello del
gmengion paralelamente al limbo (g 279, A) A
semtinuacitn sé incide Ly conjuntiva a lo largo de am:
Bos Lados del prerigidn (fig, 27-9, B), sc diseca y rese-
ez ¢l lepdo cicarrizal. La instrumentador gnarda ol
o cicatrizal en calidad de muestra, El cirujans en-
mooces diseca lu base de pleripion, teniendo especial
amdado de evitar la seecion del misculo recto inter-
s ubicado inmedialamente por debiajo del tejido ci-
cmeizal (fig. 27-9, C) Utitizando un mango de bisturd
S 3 con unn hoju de bisturt N° 15 o un mango de
Beaver con wni hoja N° 64, el elrujano diseca ln cabe-
= ¢! prerigion de lu comea v rspa ¢l drea denudpda
== s hoja colocada exactamente paralela al plono

bocronal de fa comeu (fig. 2729, 1), Se raccionn |

sejuntiva sobre el dren expoesta (fig. 279, E) y s¢
S zegura con puntos separados de Dexon 5.0 0 sedy
S0 ceailn la preferencia del cimmana,

Se retira ol espéeulo v ol punto de traccidn (si éste
= empleada) v se aplica sobre el ojo una pomadu
smubigtica comoa polimixing B-bacitracina-neomici
= | Neosparin}. Para evitur In recidiva dél prerigicn,
s muchos pacientes se les aplics radiacion beta poso-
mermioria directamente sobre ¢l sitio de 1a Jesicn,

Reparacion del entropion
Definicion

El entropidn consiste en la inversién anormal del
pepade mferior. Esto produce ¢l ruspado de las pes.
2 sobre fa comen v da como resultado irritacidn
* dolor. Esta afeccidn se genera como consecuencia
e fsiones o del proceso natural del envejecimiento,

Pasos principales

L. Separacidn del pirpado,
2 Incision triangular sobre el parpado,
& Cierre del parpudo mediante suniras.

Descripcidn

La mserumentador debe preparar para este proce-
Smmmentor pinzas para chaluzion, marcadores indele-
e calibradores y uon regla de meral, Se necesita
Smiecn. un pagquete grande de aplicadores con punta
& goddn junto con un juego bisico ocular para re-
Jdos blandos. Por lo generul, ¢l procedimiento se
Bz 2 cabo bajo anestesia local, Se invecta normal-
mecsic una solucion de lidocwing 4l 1% con adrenali-
= por medio de una jeringa de 5 ml equipada con
s 2zujs calibre 27 de 13 milimetros de largo,

CIRUGIA OCuLaR 535

Se ubiea al paciente en posicion de decibito dog-
sal y se estahiliza su cabeza sobre un apoyacabezas
con forma de rosquillic. Antes de comenzar el proce-
dimiento, la enfermera circulunle instila goms anes.
tesicas ofdlmicas de tetracuing subre el ojo que so
vi u operar. Luego, el ojo se prepurn y se colocan los
cumpos, tal como se describid anleriormente (cap,
11}

Por lo general el cirujano se sienta del lado del
Qi yue s¢ va 4 operar, Si debon operurse ambos
ojos, cumbiari de lado una vez que ha lerminado con
el primero,

El procedimiento quirtrgico mds habitual y exito-
&0 para ¢l tratamiento del entropidn consiste en la
extirpacidn de un triingulo tmrsoconjuntival de base
inferior (fig. 27-10, A), El cirujano separa el parpu-
do com una pinza de chalusion (fig. 27-10, A). Debe
tenerse en cuentn de  que antes de efecruar la inci-
sidn, el cirujano puede murear el tdnguls eon un
marcador indeleble. Se proctica la incisidn milizan-
do una hoja de bisturi Bard Parker N° 15 montada
sobre un mango N 3. Pueden emplearse fijeras de
iris rectas para extirpar el tejido wecionado median
te bisturd, Los vasos sangrantes pequeiios se contro.
lan utilizando ¢l electrocauteriv,

Durante el procedimiento hubituilmente se le so-
licits a ln instrumentadors que seque el sitio con un
aplicador con punta de algodén oda ves gue sen ne-
cesario. También se le podri solicilar que mripue la
ciorned 4 fin de evitar su secado, Debido a que el ci-
rujanc estd ocupado con la cimgi, Iy instrumentado-
ru debe irmigarla cuando lo crea convenicnte.

Una vez extirpado el tridngulo, la instrumentado-
rit be entregard al eirujano tres o cuntro puntos de s
tura absorbible 5-0 o 6-0, momados sobre apujas 1i-
po espitula. El cirvjano coloca unu sutura por ver
con le ayuda de las pinzas lisas para lejidos v deja
los eatremos de las suturas sin anudar (fig. 27-10,
B). Unn vez que se ha pasado la dltima sutur, I
instrumentadorn le pasa al cirijano pineas para anu-
dar, Este procede entances 4 anudar los suturas en so
lugar (fig. 27-10, C). Se le podrd solicitar & la instro-
mentadon que corte los nudos bien cortos para evi-
tar la inrdtacion adicional de 14 cdmea.

Cuatider s¢ hat logrado ¢l control del sangrado,
cirujana retira la pinza de chulazidn e instila ¢l ojo
con una pomada antibidtics, Se cubre el ojo con un
parche acular de algodon que queds en posicidn me.
dinnte la colocacidn de una tel udhesiva,

Reparacion del ectropion
Definicién

El cetropion consiste en el aflojamiento del pér-
pado inferior que |o aleja del ojo. Una de las mayo-
es preocupaciones, del paciente portador de un ee-
tropidn es ¢l escape de las ligrins sobre su rosiro,
Sumudo u ello; puede irritarse la conjuntiva expoes-
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Eig. 27-9. A Extifpacitin ey piepagicn, Bl cuello del pre-
rignin s& seceiony cyren del fimbo. B. Se seceiumi (PR
ey o b Jirgo del borde del plengion, C. Se diseca ¢ 1e
wihio eicanrizal gue we eneuenti soboe i eselendlice y RIE
1u|1.1h'1 B, Se extupn de facomen Tu cabeen del prerigidn,
E Se vorre ba conjuniiva subre Ly donn denudadu v se i s
wura en posicion, (Cormesin de Trhicon, Ine., Somerville,

ML




S I7-10. Reparacion del entropion. A. Se evierte el pdrpado in-

==r seiee una pinza de chalazi6n. Las lineas punteadas indican

% s e incision. B. Una vez que se ha extirpado la porcién de

3 comespondiente, se colocan a través de los bordes de la

S anos puntos de material absorbible 5-0 o 6-0. C. Las sutu-

= ===Zan en posicién. El borde de “oreja de perro” se extirpa C
e el cierre. (Cortesia de Ethicon, Inc., Somerville, NI.)

& = obgetivo del tratamiento quirtirgico consiste en
~veesonar un adecuado drenaje para las ldgrimas
S oo un buen resultado estético.

#=sos principales
L. Reseccion de una poreién triangular de tejido

= mirmado inferior.
L Cherre del parpado.

Sescripcion

¢ izl que para la reparacion de un entropién, la
“SSumentadora debe tener preparado un equipo
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ocular bdsico para tejidos blandos, aplicadores con
punta de algoddn, una regla metélica, un calibrador
y un marcador indeleble. La preparacién ocular, la
colocacion de los campos y el agente anestésico em-
pleados son los mismos que para la reparacién del
entropion.

Habitualmente el cirujano comienza el procedi-
miento marcando el 4rea de incisién sobre el parpa-
do con un marcador indeleble (fig. 27-11, A). La
instrumentadora debe entregarle al cirujano una pin-
za de dientecillos fina junto con una hoja de bisturi
N 15 o una tijera de tenotomia recta, El cirujano
luego extirpa el tejido (fig. 27-11, B) y cauteriza los
pequenios vasos sangrantes con la unidad manual de
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electrocauterio. La tnsrumentadora tiene a su cargo
i misidn de irrigar ln cdmed y wecar cualguier exce-
so de sangre o soluciin de mpacion en 1a medida
e sen necesuno.

Bl cirujuno comieney el cierre colocando uno o
mids puntos Ui sulum absorbible 4-0, montada sohre
una aguju lipo espdtule 4 ravés de fa placa del wrso
¥ del Ligamento del cunto. Esto cvita 1a recidiva del
ectropion {fig. 27-11, Ch. Bl virajune luego cierra las

Fig. 27-11, Reparacicn del ectiopion (georumignio
de| pirpado). A Las lness pariteadas duestivan ¢
drea de reseccion del parpado inferior. B, St extrpa
un tridmgule de efido con tjers de wenotomia, Bl ¢l

iy puede preferir efectuar [ rescecion con una
hoja de bizur N 15, C. L placn del trso se suium
ol Bgrmento del eanto paca eviine Ja recidiva del ec
tropadn. 1 Lad capas profumbas e oberrm wtilicudo
suturms sinidticas absorbibles 4-0 o catgut. B La piel
e cierr con seado o nailon 540 o B4l (Coriesin de
Ethicon, Inc., Somerville. NI}

capas de tejido mds profendes. wilizndo vangs so-
turas absorbibiles 4-0 0 5-0 (hg. 27-11, D). Une ves
que se cerraron los tejidos profuncos, la instrurmen-
tadora debe entregarle al ciryjano vanos puntos: se.
parados de seda 5-0'0 6-0 montados sobre agujas
mriangulares para efectunr ¢l ciene de 1o piel (g
27-11. E). Fste se practica utilizando pinzas de dien-
tecillos finas, Unaover finalizado el procedimiente,
el cirmjano Insriln sobre el ajo un antibidiico en T



ma de pomada oftdlmica. El cirujano puede o no in-
dicar la oclusién del ojo.

Nora: existen varios procedimientos y técnicas
purz la cirugia del ectropidn y la instrumentadora de-
%e =studiar las técnicas particulares utilizadas por
SIS CITUjanos.

Reseccion del elevador
del parpado para la ptosis

Definicion

Lz ptosis consiste en la caida anormal del parpado
saperior. La causa de esta afeccién puede deberse a
amz deficiente estimulacion del nervio, a falta de
Swesza muscular o a la pardlisis del misculo elevador
ded parpado. El objetivo de la cirugia para la ptosis
smipebral es resecar los tejidos del elevador, para co-
m=zir la visién del paciente y otorgarle un buen re-
saitado estético.

Pasos principales

1. Incisién de la piel inmediatamente por debajo
&=t borde superior del tarso.

2 Exposicién y clampeo del muisculo elevador
&l parpado.

3. Seccidn del misculo.

£ Separacion de la conjuntiva del misculo y su-
ez de ésta al tarso.

5. Sutura del misculo elevador del parpado al
SO

& Cierre de la incision de piel.

Descripcion

Para este procedimiento la instrumentadora debe
grzparar una caja bdsica ocular para misculos, gan-
chos para piel, pinzas seleccionadas para miisculo,
am calibrador, una regla de metal, aplicadores con
=xemo de algodén y lupas quinirgicas para el ciru-
=m0 (s1 este dltimo las solicita).

Se wbica al paciente en dectbito dorsal y se esta-
itz la cabeza con la ayuda de un apoyacabezas. Se
grzpara el ojo quirtrgico y se colocan los campos de
% forma habitual. Se puede administrar un anestési-
== general, aunque en pacientes seleccionados puede
emplearse anestesia local.

El cirujano comienza el procedimiento colocando
&= zanchos para piel inmediatamente por encima de
i== pestanias. El ayudante los utiliza para traccionar y
separar los parpados. Cuando no se dispone de un
symdante, la instrumentadora puede efectuar la sepa-
macadn durante el procedimiento. Si éste es el caso, la
mesz de Mayo debe estar prolijamente organizada y
sm=da de manera que el cirujano pueda ubicar los
mszrumentos. El cirujano entonces incide el parpado
sapenior (fig. 27-12, A) de dngulo a dngulo. Se utili-
== ujeras de tenotomia rectas y pinzas de dienteci-
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llos finas para separar las fibras elevadoras del pre-
tarso de la aponeurosis (fig. 27-12, B). La instru-
mentadora tiene a su cargo la irrigacién frecuente
del sitio quirirgico para permitirle al cirujano una
clara visualizacién de la anatomia. Se mantiene el
control del sangrado por medio de la unidad de elec-
trocauterio y aplicadores con extremo de algodén.

Se prosigue con la diseccion hasta lograr la expo-
sicién del tejido adiposo de la 6rbita. El cirujano en-
tonces coloca una pinza muscular atravesando el
muisculo elevador del parpado (fig. 27-12, C). Lue-
go, el misculo se libera mediante bisturi de sus pun-
tos de fijacion (fig. 27-12, D). El cirujano utiliza ti-
jeras de tenotomia para separar la conjuntiva del
misculo de Miiller. Este se sutura a la porcién supe-
rior del tarso utilizando una sutura continua de De-
xon 5-0 0 6-0 (fig. 27-12, E).

En este momento, la instrumentadora le pasa al
cirujano seda 5-0 o 6-0, con doble aguja, que se uti-
liza para suturar el misculo elevador al tarso (fig.
27-12, F). Luego se aplican suturas adicionales del
mismo material que aseguran el elevador al tarso y
se reseca el exceso de tejido que quede del elevador
(fig. 27-12, G). La instrumentadora guarda la por-
cién de misculo resecada en calidad de muestra.

Se cierra la piel utilizando seda o nailon 5-0 a 8-0,
de acuerdo con lo indicado por el cirujano. El ciruja-
no puede colocar temporariamente dos puntos de seda
fina a través del borde del pdrpado que se fijan a la
frente del paciente, con el objetivo de evitar la ten-
sién del parpado durante el periodo posoperatorio
(fig. 27-12, H). Se instila sobre el ojo una pomada an-
tibiética, se lo ocluye y se lo cubre con una almohadi-
lla de algodén y un protector metdlico de Fox. Sobre
la incisién de piel se puede colocar un apésito de tel-
fa, que se fija por medio de tela adhesiva.

Cirugia de los musculos:
reseccion del recto lateral
y recesion del recto medial
Definicion

La cirugia de los misculos se efectiia con el pro-
poésito de corregir una afecciéon denominada estra-
bismo, en la cual el ojo (u ojos) no puede enfocar so-
bre un objeto debido a la falta de coordinacién de los
miisculos. Un ojo (el ojo fijador) mira directamente
al objeto de atencidn; el otro (el ojo estrdbico) no.
Existen dos procedimientos quirdrgicos que normal-
mente se emplean para tratar el estrabismo. En la re-
seccion del recto lateral, se extirpa una porcion de
misculo y el extremo seccionado se vuelve a unir al
punto original de insercion. En la recesién del recto
medial, el misculo se secciona en el sitio de inser-
cién y luego se sutura en un sitio mds posterior. Esto
le permite al ojo un mayor movimiento hacia afuera.

La instrumentadora debe preparar algunos instru-
mentos especiales para cualquiera de las dos técni-
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Ccus mencionadas. Este instrumental debe incluir va-
libradores, una regls de metul pars venhcur lu preci-
stom del calibradr, pur lo menos ceatro ganchos pa-
ru misculo del upo prefendo por el cirujano, un
marcador indeleble. dos pingas hemostiticas de
mosguile rectus, dos pmzas hemostilicas de mosqui-
for curvies, diversas pinzns purd miseulo ¥ un paguete
grumde de wplicadores con extremo de algodin,

Pasos principales: reseccion del recto
lateral

1. Tocisitn de la conjuntiva.

2. Extirpacidn de una porcidn del miisculo recto
tateral y unidn del exiremo seccionado al punio on-
ginal de insercidn.

3. Cierre de ta conjuntiva.

Descripcion: reseccidn del recto lateral

Sc ubica al pucienie en decabulo dorsal; v se le es-
tabiliza lu cabeza con ln ayuda de un apovacabezis.
Antes de reahizar l preparecion, o enleomera clrcu-
lunle instili gotas oftdlmicas de letracaing sobre el

ojo guirdrgico. Une ver efectundu lu anestesia
ral, se preparn el ojo v secolpcan 1os campos de
forma habitual, Ademis de la anestesia general
cirujono puede efectonr una Inyeccidn retrobu
(referivse al sitio en que se trata o enuclenc
MNormalmente el cimjano se sienta del lado &
enfrentando al ayudame

El cirgjana comienza ol procedimicnio col
un espéciulo ncular. Se practica una incision de
conjuntiva a nivel del limbo con tijeras de We
y pinzas de Rishop can el ohjetivo de exponer 2
miisculo recto lateral, Bl ayudante toma el oo cos
una pinza de prensidn para esclerdiica y lo rotu hac
el lado medial lo mmis que puede para logear asi W
mejor exposicion. Abu., €] chnujano puede ©
subre Lo conjuntiva dos puntos de traccion de
40,

Se libern b conjuntivis del tejido subyacente
L sobrepasar bien el nivel del misculo medi
diseccidn roma v aguda. El cirujano Tuego | 2
ln insercion del musculo y pasa un gancho por des
bajo de &1 para asegurarse de 1o inexistencia de ade
herencips, Durante el procedimiento, Ia instrumess
tadora debe imrigar el ojo para mantenerlo libre de

Fig. 27-12, Reseccion del elevador del pirpade pam 1o
tijeras: de tenotomia para separar los fibras elevadoras del pretarso de Ia aponeurasis. O Se coloca a ravés del mitsculo
una pinza pars misculo o una pinza para posis, D, Se libera ol mdsculo de su ponto de fijaciin con el bisturd,

ds, Ao El plpisdo s incide de dngulis o dngulie. B, So atilizae



CIRUGIA OCULAR 601

,_\\\‘:'

¥ 27-12. (Cont.) E. Se separa la conjuntiva del miisculo de Miiller y se sutura el miisculo al tarso. F. El misculo eleva-
‘e s sutura al tarso utilizando una sutura con dos agujas. G. Se reseca el excedente del miisculo elevador del parpado. H.
S colocan e el parpado suturas adicionales y se las fija mediante tela adhesiva a la frente del paciente para evitar la ten-
“sm sobre el parpado. (Cortesfa de Ethicon, Inc., Somerville, NI.)

secr=ciones por medio de aplicadores de punta de
wendon. El cirujano luego utiliza un calibrador que
= sado previamente calibrado para medir la canti-
&t de misculo que debe resecarse (fig. 27-13, A).
e coloca una pinza de misculo sobre el misculo
a=me v se procede a extirpar la porcién identificada
wm mreras de tenotomia rectas. La instrumentadora
“eme zuardar una porcién de misculo resecado en
=atiiad de muestra.

A continuacion, el cirujano vuelve a unir el mis-
i 2l sitio original de insercién con una sutura de
Tewon catgut cromado o Vieryl 5-0 o 6-0, equipada
e doble aguja (fig. 27-13, B). Una vez que se ha
“wemado el control de todos los vasos sangrantes con
= =l=crrocauterio, se cierra la incisién conjuntival
mitzendo material absorbible 5-0 o 6-0 (fig. 27-13.
A Se mstila sobre el ojo una pomada antibiética, se
W achave y se lo cubre con una almohadilla de algo-
S » un protector metdlico de Fox.

Pasos principales: recesion
del recto medial

1. Incision de la conjuntiva.

2. Desinsercién del miisculo recto medial de su
insercién original, desplazamiento de éste hacia
atrds y reinsercién en la posicion adecuada.

3. Cierre de la conjuntiva.

Descripcion: recesion
del recto medial

El procedimiento de recesién del recto medial es
idéntico a la reseccién del recto lateral hasta el punto
de la incisién conjuntival (fig. 27-14, A). El cirujano
utiliza tijeras de tenotomfa para socavar la conjunti-
va. Empleando un calibrador previamente calibrado,
se mide la distancia desde el punto original de inser-
cién hasta el nuevo punto de reinsercion. El cirujano
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puede marcar con un marcador indeleble el nuevo
punto de insercion. J

En este momento, el cirujano coloca dos puntos
de material absorbible 5-0 o 6-0, en el extremo del
musculo sin anudarlos (fig. 27-14, B). Se puede co-
locar una pinza hemostitica mosquito recta de ma-
nera que atraviese el misculo en un punto ubicado
entre las suturas y el punto de insercién. Esta pinza
se deja colocada sobre el misculo durante 3 minu-
tos. Esto aplasta los pequefios vasos que de otra ma-
nera sangrarian profusamente al efectuar la seccién
del miisculo. Se retira el clamp (pinza) y la instru-
mentadora le entrega un gancho al cirujano, quien lo
coloca por debajo del miisculo para alejarlo de esta
manera del globo ocular. El cirujano luego secciona
el misculo con una tijera de iris recta. En este mo-
mento puede requerirse el empleo del electrocauterio
para asegurar la hemostasia.

Luego la instrumentadora le entrega al cirujano
un portaagujas vacfo y una pinza de diseccién, con

Fig. 27-13. A, Reseccidn del recto lateral. Una vez seccionada la
conjuntiva, el misculo se mide por medio de un calibrador para
determinar la cantidad que debe resecarse. B. Luego de haber ex-
tirpado una porcién del misculo, el extremo de éste se vuelve a
unir al punto original de insercién. C. Las incisiones conjuntiva-
les se cierran con suturas absorbibles. (Cortesia de Ethicon, Inc..
Somerville, NJ.)

el fin de llevar el misculo hasta las marcas previa-
mente efectuadas y suturarlo en posicién por medio
de los puntos que quedaron diferidos sobre el muis-
culo (fig. 27-14, C). La incisién de la conjuntiva se
cierra utilizando suturas absorbibles 5-0 o 6-0 mon-
tadas sobre una aguja en espitula. Se instila sobre el
ojo una pomada antibidtica, se lo ocluye y se lo cu-
bre con una almohadilla de algodén y un protector
metilico de Fox.

Dacriocistorrinostomia
para la obstruccion
del sistema lagrimal

Definicién

Consiste en la creacién de una comunicacién de
mayor calibre entre el saco lagrimal y el seno nasal.
Los candidatos para este procedimiento son los pa-




¥iz. 27-14. A. Recesién del recto medial. Se secciona la
~ = =ativa cerca del limbo para lograr la exposicién del mus-
~+ mecto medial. B. Se pasa un gancho por debajo del mids-
~= & se colocan dos puntos de sutura sobre los bordes de
~= Samo. C. El misculo se vuelve a unir en un punto pre-
Tsio mediante su medicién que se encuentra mds atris de
& pemto original de insercién, (Cortesia de Ethicon, Inc., So-
el NJ)

~emiss gue padecen una dacriocistitis crénica y en
=8ss 1o se ha observado respuesta al tratamiento
o, que consiste en sondeo e irrigacion lagri-
wa El objetivo de la cirugia consiste en crear una
“Serura permanente en el conducto lagrimal para el
“emaie de las ldgrimas. Muchos cirujanos reciben
= spoyo de un otorrinolaring6logo durante la eje-
~=oiia de este procedimiento, ya que existe com-
swiemiso de las estructuras nasales.

#=sos principales

* Incision de la piel por encima del saco lagrimal.
= Exposici6n del saco lagrimal.
- Penetracion del hueso lagrimal.

= Sutura de los colgajos del saco lagrimal a la
oSz nasal.

5. Aplicacién de un taponaje de vaselina dentro
= 2 viz nasal y del antro del hueso.

% Cierre de las incisiones.
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Descripcién

La instrumentadora debe preparar para este proce-
dimiento los siguientes instrumentos:

Instrumental bdsico para tejidos blandos

Legras de Freer

Taladro accionado por fuerza motriz, como el de
Hall o de Stryker

Pinzas en bayoneta

Gubias de Kerrison pequeiias

Mangos de bisturi N° 3 y 7, junto con hojas de
bisturi N° 15y 11.

Cdnulas de irrigacién y varias clases de jeringas
de3ml 5mly 10 ml.

Unidad manual de electrocauterio

Cénulas de aspiracién de Frazier

Separadores en rastrillo pequefios, como el de
Senn

Sondas y dilatadores lagrimales
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Espdculo pugal
Separadores mulcables pequedios,

Se ubica al puciente en decibito dorsal y se estahi-
liza Ia cabeza con lu ayuda de un apoyucabezas pe-
quefio con forma de rosquilla. Antes de gue se prepa-
re al paciente, ¢l cirupano habitualmente realiza un ta-
ponaje de la via séren nasal con gasas impregnadus de
Neo-Synephrine, Esio uvuda 2 mantener Is bemosta-
st durante el procedimiento. Luego, Ia enfenmers cir-
culunte prepara lo curn del paciente desde la linea de
implantacidn pilosa hasts el mentdn v desde un pube-
116n auricular hasta el vtro, La colocacion de Jos cum-
POz quirdrgicos sobre- el ojo aféctadn e efectia comop
s deseribid en el capiiolo 1.

El cirujano comienza ¢l procedimiento ofectuando
uim pequeiis incision sobre el saco lagrimal, urilizan-
do wm hogs de baswr N 1S (fig, 27-15. A). Se Proce-
de & cauterizar los pequedios vasus sangrantes. Luego
se secciona ¢f periostio v el virujano efectila el legra-
din de éste con una legra de Freer pura lograr Ja X[
sicion del saco. Se colocan separadores en mstrillo
pequencs sobre los bordes de la henda (fig: 27-15,
B} Se eleva de su lecho el saco lagrimul con la avuda
de una legra ¥ se lo separa hacia atrds con un separa-
dor maleable pequedio. Luego, la instrumentadors le
entrega el talidio wevionado por fuerza moinz con
una Iresa de bola de mmafo mediano ul cirujans y
una jerings de Boneau cargada con salucicn de -

J,.-"" "\.h.

Fig. 27-15. Dacrinclstomingstomin para la ehstruceitn el stste-

mu lagrimal. A, Incasion de piel sobre of suco lngrimal. B, Se ex.
ne el sheo lagrmal wilieindn pequedos separatdones en rasirill

E La herida s cicrra por

{Cortesfa de Ethicon, Inc.. Somerville, NJ.)

citn ul ayndanre. Puede requerirse la colaboracite &
lt instrumentador para que aspire los fragmentos d=
hueso con lu ednula de uspimcion de Frarier mienss
el citujuno perfora la ¢resty lugrimal anterior

A continuacidn, el cirujino retima el tapanaje nasl
utilizando um pinzs bayoneta. Se emplea una guhia de
Kerrison pura agrandar ¢l orificiv practicada por ¢l &
ladro. Luego, ef cirajano efectia uny incisitn en §
de H sobre lu mucosa nasal, Esto pucde generar
sangrado fugue yue puede controlarse recolocando
tapondaje del conducto nasal con gasy impregnads cos
Neo-Synephrine. Se practica otrn Incision en forma d
H v de igual tanmuio sobre el saco lagrimal, utilizands
un mango de bisturi N 7 con tna hoja de bisturi N ©
El eirujano luego uproxima los colgajos del saco lams
mal a Tos colgajos de la mueosa nasal utilizando
rus de Dexon, 4-0 monkudas sobre agujas redondis.

Antes de efectuar el cierre de 1a piel v o tejido cola-
lur subcutdnen, el cirvjuno efecnia un mponaje dil com-
ducto nasal con gasa vaselinada y pinzas bayoneta. El
tejido celular subcutineo se cierma por medio de sutes
tos de Dexon, 4-0 y la piel se sutura con seda o nailos.
3000 6-0 (Fg. 27-15, C), S wsparce pomada antibios-
cit sobre lu incisitn de piel y éta se cubre con un apde
sito de lelfa.

Newa! alpunos cimjancs coloean un tubo de il
cona 4 través del punto lagrimul con el ohjeto de
permitir lu imgacion del saco lagrimal durante ef pe-
rindn posoperitorio,

. -
r‘él' - '
- = .

planos con puntos separados 5-0 o 6.0,



Trasplante de cérnea
(queratoplastia perforante)

Definicion

Consiste en reemplazar el espesor total de la cér-
mez de un didmetro aproximado de 7 a 8 mm con
#ma cérnea donante. El trasplante de cérnea se indica
== casos de lesion o enfermedad de esta estructura.
L= cérnea donante se obtiene en uno de los tantos
Bancos de 0jos existentes en los Estados Unidos. Es-
s 6rganos normalmente se conservan a través de
== proceso denominado criopreservacion.

Pasos principales

1. La cérnea donante se prepara con una solu-
<5n antibidtica y se la envuelve con una gasa hi-
meda.

2. La cérnea donante se obtiene con la ayuda de
mm répano.

3. La cérnea donante se coloca dentro de un reci-
siente con solucién fisiolégica, hasta que se requiera
== empleo. j

4. Se efectia una trepanacién de la cérnea en el
@90 que Se Va a operar.

3. Se coloca la cérnea donante en posicién y se la
5= mediante una sutura.

Descripcion

La instrumentadora debe preparar para este proce-
dmiento los siguientes instrumentos junto con aque-
llos que sean especialmente requeridos por el ciruja-
mx

Caja basica de ojo

Trépano

Bisturi de Haab

Mango de bisturi N° 3 junto con hojas de bisturi
N 15yN°11 .

Tijeras para iris curvas y rectas

Portaagujas

Ademis de estos instrumentos, el cirujano utiliza
« microscopio quirirgico para suturar la crnea en
=& posicion.

Se ubica al paciente en decibito dorsal y se esta-
miliza la cabeza con la ayuda de un apoyacabezas
oom forina de rosquilla. Se hiperextiende el cuello
&4 paciente colocando una compresa o un rodillo
per debajo de sus hombros. Si el procedimiento se
=72 bajo anestesia local, se coloca una almohada
pur detris de las rodillas del paciente con el objeto
= afiviar las molestias de la espalda. Antes de co-
meszar la preparacién del paciente, la enfermera
arcslante ubica el microscopio por encima de €l y
i carujano lo ajusta segiin sus necesidades. Luego.
s fiza el microscopio en la posicién adecuada y se
i motz fuera del campo quirtrgico.

CIRUGIA OCULAR 605

La enfermera circulante instila gotas oftdlmicas
de tetracaina sobre el ojo quirdrgico. Luego se pro-
cede a preparar el ojo en la forma habitual. Si se uti-
liza anestesia local durante el procedimiento, tam-
bién debe prepararse la regién posauricular. Luego
se colocan los campos de la manera en que se descri-
bié en el capitulo 11.

El cirujano practica una inyeccion de Nadbath, tal
como se describe para la enucleacién. A continua-
cién se efectiia el bloqueo del nervio dptico utilizan-
do un gancho de misculo para lograr su exposicion
y una jeringa de 3 ml equipada con una aguja calibre
25 de 13 mm de largo. El cirujano puede colocar una
gasa de 10 x 10 cm por encima del ojo mientras
ejerce presion digital, para facilitar la infiltracion del
agente anestésico.

Luego de dejar transcurrir unos minutos para que
haga efecto la anestesia, la instrumentadora le entre-
ga al cirujano el trépano y el ojo del donante. Luego
el cirujano practica una trepanacion (extirpacién de
una porcién circular de la cérnea) sobre el ojo do-
nante. Una vez extraido el injerto, la instrumentado-
ra lo coloca dentro de un recipiente que contiene so-
lucién fisiolGgica, con el lado endotelial orientado
hacia arriba, y luego cierra el recipiente. El injerto
debe colocarse sobre la mesa posterior hasta que el
cirujano esté listo para su implante.

El cirujano introduce en el ojo un espéculo para
parpados y hace rotar el microscopio sobre el ojo. Se
lleva a cabo la trepanacién del ojo quirdrgico utili-
zando una pinza para esclerdtica y un trépano (fig.
27-16, A). El tejido trepanado se entrega a la instru-
mentadora, quien lo guarda en calidad de muestra.
Luego la instrumentadora entrega la cérnea del do-
nante en su recipiente al cirujano, quien la extrae
con una pinza de Calibri. Con el propésito de estabi-
lizar en posicién el tejido del donante, el cirujano
coloca dos o tres puntos de seda 9-0 a 12-0 sobre €l
(fig. 27-16, B). A continuaci6n se colocan varios
puntos separados de sutura alrededor del trasplante,
utilizando seda o nailon 9-0 a 12-0, montado sobre
una aguja triangular. Algunos cirujanos prefieren
utilizar una sutura continua que rodea los bordes del
trasplante (fig. 27-16, C).

Antes de anudar la dltima sutura, el cirujano llena
la cdmara anterior del ojo con solucién salina balan-
ceada utilizando una jeringa de 3 ml equipada con
una aguja canulada. Una vez finalizado el procedi-
miento, el cirujano instila una pomada antibidtica of-
tilmica y ocluye y cubre el ojo con una almohadilla
de algodén y un protector metdlico de Fox.

Enucleacion
Definicion
Consiste en extirpar la totalidad del globo ocular.

Este procedimiento se indica ante la presencia de un
tumor maligno intraocular, una lesién penetrante del
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oo, un pje ciego dolére v un ojo cleao indalors
pero dekfipmrado. Puede colocarse una protesis ani-
ficial en reemplazo del globo oeular

Pasos principales

I. Aphcacion de pumios de meciin sobre los poar-
el superior ¢ mleriorn,

2. Incisidn de Jo conjuntivie

3. Secvidn de Ios miseulos orulies.

4, Anastomosis entre los mdsculos rectos y el
miselo oblicwo inferior (menor,

5, Seceidn del nervio Gptioo,

6. Extirpacion del giobo oculor,

Fig. 27-16. Truyplame de voren, A, El emugaisn efeeiid uim
repanacion (escigicn circnlar) de la cdmaa del ojo afecusio. L
L comnen del donante se exnbilizs por medio de uno o dos
prunens e repann. C Laodrea diol donante e salus on posi:
ciidn por medio de anncsoturn continm 9=0h o 120 de sedn o
auniliony conn doble g, s L prelerencil del Cirjano (G
teslu de Ethicon, Ing., Someryville, NE)

7, Insercidn de una esfera en el inferfor de o ca:
vidad boular,

8. Apheacion de swmaras en la eonjunnva y 18
ciipsula de Tenon por encimd e la esfera,

Descripcion

Este procedimiento debe efcctuarse bajo anesie-
sin genernl, debido u los efectos pricolégicos de th
aperacion. Ademis del empleo de la unestesiu ge-
nerd =g precticn wn inyeceiin retrobalbar (delrus
del globo veulur) de solucin anestésicn, con ¢l ob-
Jetivo de bloguenr el deseneatenmmmiento del refleje
oculocardinco producido por lo munipulacion de los




musculos exrraoculares. Esta inyeccion se compone
& lidocaina al 1% con adrenaling cargada en una
z=ninga de 5 ml y equipada con una aguja de 38 mm
de lurge.

Se ubica al paciente en deciibito dorsal y se esta-
txliza la cubera con la ayuda de un apoyvacabezas
con forma de rosguille. Una vez efectuada la aneste-
sez general v lo inyeccion retrobulbar, la enfermera
cuvulunic prepara al paciente en el espacio com-
prendido desde la linea de implantacion pilosa hasi
ks boca v desde I nuriz hasta ¢l pabellén auricular
&= lado de lu operucitn, Luego. se colocan los cam-
s en o forma hubitual {véase cup. 11},

El cirujane comienga ¢l procedimienie colocando
&= punto de sutum i través del pharpado superior, pi-
=2 Jo cual uriliza una hebra de seda 4-0 montada so-
e una aguja triangolar fina que lvego identifica con
= pinza hemostitica fina. Se coloca un segundo
punto de suturs & nivel del parpada inferior. Estos
sumios sirven para traccionar fos midsculos elevado-
= ¥ alejarios de la zona de diseccion con 1o que se
oviia gue se lesionen. Se efectiia una incisidn de 350
Eados sobre I conjuntiva lo méds cerca posible del
Embo (fig. 27-17, A). Esto tene como propdsito
comservar la mayor cantidad posible de conjuntiva
para permilir ¢l cierre en la dhtimn etaps del procedi-
mmento. Se eleelia 1o incisidn con umi hoju de bisturi
Berd Parker N 15 o con tjeras de ms. El cirujuns
v la conjuntiva de sy union con le capsala de
Tenon utilizando tijeras de ins y luego se prepara
pama secclonar los midsculos rectos v oblicuos del
gobo ocular,

Ya que los misculos rectos serin solurados al
s=iiculo oblicuo menor, umbos misculos se deben
s=parar col puntos de seds o Dexon 40 o 5-0, Se
secciona el misculo oblicue menor y se le permite
mraerse Bl cirnjano emtonceés seccionn el misculo
shiicun menor previamente reparado, 1o osegura ul
=miculo recio lateral con puntos de seda 4-0 v troe-
c=ma del globo ocular hacta adelante,

Para este momento, la instrumentadora debe
f=mer preparado un gancho de miisculo, Bl cirgjano
==z el gancho alrededor del globo ocular, asegu-
mdose de que todas las conexiones, a excepeidn
o=l morvio dptico, han sido seccionadas, Fl cirujano
oobocs una pinza de Mayo a través del nervio dpti-
oo durunte 30 1 60 segundos, con el fin de lograr
=a buena hemostasio. Luego, se retirn 1o pinza v
s= wzcciona el nervio Gplico a wavés de lu zonn
spdsarada por Lo pinea de Mayo con tijeras de enu-
c=acidn curvas. Esto libera al globo ocular, gque
se emrega a la instrumentadom en calidad de mues-
= 55 <2 ha dermamado algo del contenido intraocu-
I dentro de la cavidad orbitaria, debe eliminae-
s= por medio de Ia solucidn de irrigacidn ¥ con
S zvuda de gasas de 10 = 10, (Algunas veces apa-
s=cem restos de iris dentro de la cavidad orbitaria
&uc provienen del interior del ploba ocular v que
Bac=cn aspecio de holling debe procederse a su
exSEscoim. )
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Insercion dal implante intraorbitario
y del conformador

Uni vez que se ha extirpado el globo oculur debe
colocarse un implante que serd suturado o lo cavidad
orbitaria para darle una forma y una terminacion es-
téticas (fig. 27-17, B), Este implante se denomina
egfera, sobre 1o cual se coloca un canformador. Este
implante cubre la superficie de la esfera implantada
y serd reemplazado con el tempo por un ojo anif-
vial, La instrumentadors debe tener varios tamafios
de esferas de implante, entre los que el cirujann po-
dra hacer su eleccitn, Los amafios para un adulto
oseilan normalmente entre log 14y los 18 mm. Moy
POCES VECes se pecesita una esfera gque wnga mis de
12 mum de didmetro.

El cirujano elige el implante y el conformador v se
introduce la esfera en la cavidud orbitarin, Algunos
cirujanos wtilizan un introductor de esfern para intro-
ducir el implante (véase cap. 15). La instrumentadora
be entrega al cirujano una sutera de Dexon 40 junto
com una pinza de esclerdtica. S¢ cubre la esfera con In
cdpaula de Tenon v se 1o sutura en posicion (fig. 27-
17, C). Los misculos rectos se suturan 4 la esfera en
s posicion comespandiente con suturas de Dexon 40
o 50, 5S¢ cierra la conjuntiva con puntos de Dexon
500, Luego la instrumentadora le enrrepa al cinujann
el conformador para su colocacidn, Se reriran los
puntos de traceion de seda y el cirojano instila un an-
tibidtico bajo la forma de pomada oftdlmica. El ajo sa
cubre con unu almohadilla de algodén, |a cual se ase-
gurd en posicidn por medio de 12l adhesiva,

Peddrd colocarse una pridesis 4 a & semanas des-
puds de lu operacidn (éste no s un procedimiento
quirirgico). La pritesis posce uny forma may simi-
lar ul conformador, al cual reemplaza, v ¢l paciente
puede extraerla v colocarla él mizmo,

Extraccion intracapsular
de cataratas

Definicion

Consiste en la extirpaciin de un cristaling opico;
La catarata puede ser el resultado de un delecto con-
penito o puede ser causada por una lesidn troumitica
o por ciertas medicaciones. $in embargeo, la mayoria
de lus veces responde al proceso de envejecimisniio.
Lie coturmts constituye unu de lus causas miis comu-
nes de 1o pérdida gradual ¢ indolora de la vision. Es-
e proweso pucde no hacerse grave hasia gue transcu-
ren varios anos. La intervencion quimirgica se indi-
ca solmnente ante lo presencia de cularaias avamza-
das, momento en el cual el paciente curcee de una
visidn sotisfectonue. El objetive de la intervencion
quirirgica es extirpar ¢l eristaling opaco y restuurar
b visidn mediante el empleo de anteojos, lentes de
contacto o lentes introoculares (profesis arlificial gue
reemplaza al cristaling).
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Oio 1izquierndo

_ = | . Insercidn del
Lm. ractn suparar

—  ylacipsula
r de Tenon

Inclsldn &n 1a
= —conunliva

g vientrs daf

Sulura gue
pasd a travds
dal bords dal

implanto y def

miscily recto
madial

jarsta sobre la .
citpsula de

Tenon

oot

Flg. 27-17, Enucleacidn A, Se efectibn i ingision de 350¢ o mils cercr
clipsula de Tenon a2 clerra sobre 13 esfera, (Repr

fuirm en poseitn iC. La
Surgery. Flladetia. WB Saundess 19749 )

Pasos principales

I, Seincide 14 conjuntiva,

2. Se inciide [n edmaea a nivel del limbo,

3. Se colocan las sumras de clerre y se las deja
sin snuclar, y

4, Se practicn una irdotomia v luezo se exvinpa el
enstiling.

3. 5S¢ sutura lnncision sohre la cdrnen;

6. Se suturs lu conjuntivie

Descripcion
Livtnayoria die lus opermciones Je catnratn se efec-

tian bajo-anestesia Jocal, En estos casos ¢l paciene
lega a ln salu de operarivnes | sulicicalemente se-

rliva v la
da Tanan

itile del limbo. B, E1 implante exféricn @ -
i de W7 B, W0 WL LT NT: Ovulophastic

Uudo como para encontrarse completamente relaja-
do, perv lo suficientemente alerta como para respon-
derle al cormpang, Puede utilizarse un Blogques anesté-
sico especial de Nadbath que se eoloen por detrie
del pabellén auriculur. Parn unu operacion de catari-
ta, la instromentudor debe preparmr los sipnentes
instrumentos (modificady de veverdo con Lo solicil-
iy pior el Clrujono);

Caja bigica de ajo

Tijeras de Westcot)

Tijeras de tenotoia

Pinzas da fijacion

Mangn de Beaver, con onahoji de bistord N 64

Mango de Bisturi N* 3 con una hoje de bistur(
N"15




Bisturi de Ziegler

Pinzas mosquito (para utilizarlas en el transporte
de gasas)

Aplicadores con extremo de algodon

Ademis deben tenerse preparados otros equipos,
como una unidad manual de electrocauterio, gasas
de celulosa y varias jeringas. Muchos cirujanos ope-
ran con microscopio o con la ayuda de lupas quirdr-
icas. Diversas medicaciones se emplean a través de
10do el procedimiento, las cuales se detallan mds
adelante.

Se ubica al paciente en dectibito dorsal y se esta-
biliza la cabeza con la ayuda de un apoyacabezas
con forma de rosquillao alguno de tipo similar. El
cuello del paciente se hiperextiende mediante la co-
Jocacign de una compresa enrollada por debajo de
sus hombros. La comodidad del paciente constituye
un factor de suma importancia, ya que debe mante-
merse lo més quieto posible durante todo el transcur-
<o del procedimiento. Debido a que la mayoria de
los pacientes portadores de cataratas son por lo ge-
seral ancianos que pueden experimentar malestar de
espalda como consecuencia de la posicién adoptada
sobre la mesa de operaciones, se les colocard una al-
mohada por detrds de las rodillas con el objeto de
ahiviar estas molestias.

Antes de efectuar la preparacion del paciente, la
enfermera circulante o la instrumentadora se encarga
de ubicar el microscopio encima del paciente. El ci-
rzjano habitualmente se encuentra presente para en-
focarlo segiin sus necesidades. Luego se fija el mi-
croscopio en posicién y se lo rota fuera del campo
quirirgico para permitir la preparacién del paciente
¥ la colocacion de los campos.

Inmediatamente antes de la preparacion, la enfer-
mera circuldnte instila gotas anestésicas oftdlmicas
de tetracaina sobre el ojo quirdrgico. La preparacién
del ojo (cap. 11) se extiende desde la linea de im-
plantaci6n pilosa hasta la boca y desde la nariz hasta
¢l pabell6n auricular. Se prepara ademds la region
posauricular para permitir la realizaci6n del bloqueo
zmestésico de Nadbath. Luego, se colocan los cam-
pos encima del ojo quirtirgico. Durante la operacién
&= cataratas, muchos cirujanos prefieren utilizar
campos de papel para disminuir la presencia de hila-
cias sobre el campo quirdrgico.

El cirujano practica el bloqueo de Nadbath utili-
zzndo una jeringa de 10 ml equipada con una aguja
calibre 27 Luer-Lok de 13 mm de largo. Luego efec-
=2 ¢l bloqueo del nervio 6ptico utilizando una pinza
&= esclerética, un gancho de misculo y una jeringa
&= 3 ml equipada con una aguja calibre 25 de 38 mm
e largo. Puede requerirse la colocacion de una gasa
10 x 10 cm doblada sobre el ojo con el propdsito de
spercer presion digital sobre €l para facilitar la infil-
==cidn del agente anestésico.

Luego de esperar unos minutos para que haga
=f=c10 la anestesia, el cirujano coloca el microscopio
= posici6n y aplica un punto de traccién utilizando
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un gancho de musculo y pinzas de esclerdtica. Este
punto (3-0 o 4-0 de seda montada sobre una aguja
redonda de tipo intestinal) se ubica a nivel de la es-
clerética superior; esto ayuda a inmovilizar el 0jo
durante el procedimiento y lo fija en su posicién co-
rrespondiente.

Luego de colocar un espéculo de pdrpados en el
ojo, el cirujano utiliza una tijera conjuntival (West-
cott) para disecar la conjuntiva de la cérmea superior
en la posicién comprendida entre las 3 y las 9 horas
(fig. 27-18, A). Luego se incide la c6rnea con una ho-
ja de Beaver N° 64 o un bisturi de Ziegler (fig. 27-18,
B). Se prolonga la incisién con tijeras de cornea dere-
cha e izquierda. Los pequefios vasos sangrantes se
cauterizan con la unidad manual de electrocauterio.
En este momento de la operacion, el cirujano puede
colocar las suturas para el cierre de la cérnea. Nor-
malmente se emplean puntos de seda 9-0 o 10-0 mon-
tados sobre una aguja en espdtula micropunto. Se co-
locan seis puntos aproximadamente (fig. 27-18, C).

Una vez que se han colocado las suturas de la cor-
nea, el cirujano practica una iridotomia (incisién en
el iris) utilizando pinzas de Calibri y tijeras de Van
Ness. El ayudante del cirujano separa la cornea sos-
teniendo la sutura central con pinzas de diseccion.
Durante todo el transcurso del procedimiento, el
ayudante o la instrumentadora debe irrigar frecuen-
temente la superficie de la c6rnea con solucién sali-
na oftdlmica, secando el exceso con suavidad. Mien-
tras el cirujano practica la iridotomfa (fig. 27-18, D),
la instrumentadora debe preparar una solucién de o-
quimotripsina que se emplea para disolver las zonu-
las que mantienen en posicién el cristalino. El ciru-
jano irriga con esta solucién la cdmara anterior del
ojo utilizando una aguja con extremo en oliva 0 una
cdnula de Troutman. Después de 3 minutos el crista-
lino se encuentra en condiciones de ser extirpado.

Mientras se espera el efecto de la oi-quimotripsina,
la instrumentadora debe preparar una soluci6n de
acetilcolina (Miochol), que carga en una jeringa equi-
pada con una aguja canulada de irrigacién calibre 27.
La solucién de Miochol se utiliza para producir una
constriccién de la pupila con el fin de evitar la pérdi-
da de humor vitreo. Esta se inyecta tan pronto como
se aproxime el colgajo corneano.

Nota: la solucién de Miochol debe emplearse
dentro de los 15 minutos de haberse preparado. Si se
producen complicaciones, debe prepararse una nue-
va solucion.

La instrumentadora debe entregarle pinzas de di-
seccién, una gasa ocular y solucién salina al ayudan-
te, y un separador de c6rnea y un crioextractor al ci-
rujano. El tipo de crioextractor empleado depende de
la preferencia del cirujano. Puede utilizarse el extrac-
tor manual descartable, como el que se ilustra en la fi-
gura 27-19, o el modelo de mesa de mayor tamafio
con un componente accesorio de mano (fig. 27-20).
Ambos funcionan de la misma manera. El extremo de
la unidad mantiene una temperatura muy por debajo
del punto de congelacién. Cuando el cirujano toca
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Fig. 27-18. Extraccién intracapsular de la catarata. A. Se utilizan tijeras de Westcott para disecar la conjuntiva de la por-
ci6n superior de la cérnea. B. Se incide la cérnea con una hoja Beaver N° 64 o un bisturi de Ziegler. C. Los puntos de su-
tura que cierran la cérnea deben colocarse antes de efectuar la extraccién del cristalino. D. Se efectiia una iridectomia peri-

férica. (Cortesia de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

con el extremo el cristalino, éste queda adherido y
puede retirarse lentamente del ojo (fig. 27-21, A). La
instrumentadora debe recibir el cristalino y guardarlo
en calidad de muestra.

El cirujano cierra la incisién de la cérnea utilizan-
do dos pinzas para efectuar la ligadura. Una vez que
se han anudado y cortado todas las suturas diferidas,
el cirujano puede colocar entre ellas dos o tres sutu-
ras adicionales de nailon 12-0 (fig. 27-21, B). La cé-
mara anterior se llena con solucién salina hasta obte-
ner la presién normal del liquido (fig. 27-21, C). El
cirujano cubre la incisién de la cérnea con la conjun-

tiva y coloca puntos separados o una sutura continua
de seda o material sintético absorbible 6-0 en la po-
sicién comprendida entre las 3 y las 9 horas (fig. 27-
21, D). Luego se corta la sutura de traccién y se reti-
ra el espéculo.

El cirujano cubre el ojo con la pomada oftdlmica
de su preferencia, y luego lo ocluye con una almoha-
dilla ocular ovalada y un protector metélico de Fox
(véase fig. 15-41, U). Una vez terminada la opera-
cién es de vital importancia que el paciente sea tras-
ladado a la sala de recuperacién con la mayor suavi-
dad posible.
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¥iz. 27-19. Crioextractor (descartable) de manejo manual que se emplea para la extraccién de un cristalino opaco. (Corte-

w2 de Frigitronics, Inc., Shelton, CT.)

Procedimiento relacionado

=acoemulsificacion e implantacion
o= lente intraocular

En este procedimiento, la extraccién extracapsu-
r de cataratas se realiza mediante facoemulsifica-
~on. Consiste en la emulsificacién de una catarata
mmadura por medio de ultrasonido y en la extraccion
22l cnstalino mediante irrigacion y aspiracion. Du-
=zmte este procedimiento sélo es necesario efectuar
=== pequefa incisién. La sonda de alta frecuencia
sroduce la fragmentacion del cristalino en numero-
== trozos pequeiios, de modo que puede ser emulsi-
Sczdo y aspirado. Los bordes de la cdpsula anterior
+ Ze la cdpsula posterior permanecen intactos. Des-
suss del procedimiento, se implanta un lente intrao-
~ular muy pequeno para restablecer la vision.

Debido a la complejidad del equipo utilizado en
z«z= procedimiento, la instrumentadora novata debe
==hajar con personal capacitado para adquirir expe-
=encia en las técnicas empleadas.

Introduccion del lente intraocular
y extraccion intracapsular
de la catarata
Definicion

El lente intraocular se compone de una prétesis que
s==mplaza al cristalino luego de la extraccion de este
“=mo durante la operacién de catarata. Esto le permite
% paciente adquirir una inmediata visién posoperato-
=2 Aunqgue esta visién no es perfecta, este procedi-
meento es mucho més beneficioso que la extraccion
comvencional de catarata. Cuando no se introduce un
‘==tz mtraocular, el paciente puede tener que esperar
masiz 3 meses de posoperatorio antes de que pueda
asotarse a un lente de contacto de prescripeidn.

Existe una gran variedad de lentes intraoculares,
Zemasiado numerosos como para ser descritos aqui.
S embargo, se utilizan cuatro tipos bdsicos:

1. De cdmara anterior
2. Del plano del iris

3. Iridocapsular
4. De camara posterior

En la figura 27-22 se ilustran algunos de los len-
tes intraoculares mds comunmente utilizados.

Pasos principales

1. Preparacién del lente que serd implantado.

2. Extirpacioén de la catarata.

3. Implantacién del lente que puede suturarse en
posicion.

4. Cierre de la herida.

Fig. 27-20. Modelo de mesa disefiada para la unidad de
criocirugia. Obsérvese la fijacién del ldpiz manual que se
esteriliza antes de su empleo. (Cortesia de Medcraft Indus-
tries, Inc., Darien, C.T.)
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Fig. 27-21 AL El cirgg

s exirac el crfstaling utilizambo wn crioestewctor (arriba v a da devecia), Yo qoe fas sutuprs poes

eleciuar el cierre han sidd previnmente colocadus, &1 puede efectinrse con tapedee, B, Se wnudnm las suiursg gue Gonses

ln slineuchin, Se colocan puntos adicionalas en I medih nevesurie, C. Se

uriga i chman anterior con solucion siims

ol Para elln pamnlineste se emples una cinula de Troutman. 0 So cion ln conjuntivi con uni sutura cantlnu 640
del tpu preferido por el cirufuno. (Cortesin de Etlicon, (e, Somerville, N1.)

Descripcion

El procedimiento para el implanie de un lente in-
raseukar comisnza fan pronto como se exurpa la ca-
Larata, tal como se describic par ¢l procedimiento
intrucapsular. Sin embargd, 1o instrumentudon debe
preparar el lente amtes de gue comience el procedi-
mienty para L extraccian de la caturutu. Une vez que
se completo ¢l armado de la mesa posterior v la me-

s de Mayo, lo mstamentadora debe inspeccionar el
CAmpo quindrgico en busea de hilachas, las cunles
deben eliminorse antes de extracr ¢ lente intraocy s
fuera de su recipgiente. La mstrumentadora entances
retima ¢l lente intiaseular del intenor del recipiente ¥
lo coloca dentro de wnn suluatn newralizante pro-
vista parn ello. Luggo se lo enjuaga con soluchin -
sloldgica y-se o depusity en un recipiente cublero
ique contiene solucion suline balanceada, hasia




seemento en que el cimjano se encuentra en condi-
cxme de colocarlo.

Uma ver que se ha extruido | catarata, o ipstri-
sentadorn coloea el lente intraocular sobre ly e
& Mayo. Bl erujane lo oma con g pinza de di-
wecidn v Lo introduce en o posicion correspondien-
= mmeniras el oyudante cleva lo cdmea tracclonando
sscta arriba una de i suloras préviamente. coloci-
S (g 27-23), lmmeditamente, o instrumentadorn
e emrenn il cirujuno una jeringa de 3 mi equipadu
=m una canuloe de irmgacion ¥ cargada con solucion
o balanvesdu, L cdmara anterior se llena con
st i mientras el ayudanie b la cormed pars
e guie ¢ lente intraccular tome contacto con el
o endotelial de dsa,

o este mementa, e cirujano puede proceder i
pen ¢l implante en posicitn (no wodos los lentes
mrsoculares requicren ln colocacidn de saturas). 51
= mplante requicre sutunis, <] ¢irujano pueds em-
gh=ar una o dos de padlon 12-0,

B3 resto del procedimiento e ldémico al quoe se
s en una extraceitn de catarata habitval (véase

B 27-211.

Desprendimiento de retina
Definicion

E= crerus circunstancias, la porcion sensonal de lu
w==a pucde desprenderse de la capa pigmentada. si-
sy gue se denoming desprendimiente de refing,
L= causos Incluyen hemorragiag, lumores o reaceio-
= milamatonios. La mas comiin es ¢l afinmmento de
et debido al proceso de envejecimiento. El pu-
cemte padece |n visualizacidn de punios luminosos
woompaiiado de un oscurecimients progresivo del
s visupl que puede conducirio o la ceguera total,

Descripeion

Exden numerosas Wenicus para tridar el despren-
Sememo de reting. La desenpoidn detallada de cada
e e ellis v mids alli del aleance de este texto, Sin
s=saren, el proposite de la muyorin de estas idenicas
emeszate on sellor juntas lus dos capas de la reting, En
W crmdermia se separa 1 esclerdtica v se utilien un
swcnodo de dintermin para sellar el drea de despren-
Emento, El electrodo de diarermia produce uni ¢o-
e elEctricn de alta frecuencia que culientn el teji
& s lesionarlo (fg. 27-24, A ), Este batemiento Jda
bepar 3 la formacion de pequedas adherencias gue
s ambas capas de la reuns, Luego se reoproxima
e erdtica uilizando suturms 4-0 o 5-0 del merial
geedericda por el cirujuno (fig, 27-24. B,

= la rerapin ldser se cmples una téenica similar
s wsliza rayos lser gue se dingen hacia el drea de
ssermndimiento, Una (éenice altemativa consiste en
s una bandy delgads (0 “hebilla™) de Silietic., que
o c=wpano coloca sobre ¢l drea de desprendimiento
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Fig. 27-22. Lentes imracculares.

uma vez gue se ho efectuado la dimermia con el objel-
v de fucilitnr ta unidn de ambas capas de la retno,

La instrumnentadora thene el diber de estudiar noe-
vis Weenicas con el fin de encomrarse completumen-
te Cormilisrizada con las tdenicas vy matenales utiliza-
dos por sus cirujanos,

Procedimiento de filtracion
para el glaucoma

Definicién
El glavcomi es uma afeccidn en la cual la presiin

inlfnocilar ¢ enctientrs aumentadu, Existen mone-

AR ITE S

Fig. 27-13, Colocoeidn de un lente immocular, Luego de
la reseccidn de bu cataratn, ¢l cirugano coloea un inpline
que cnsiste o un Jente artificial én dlgunos casos ¢l lente
se sufura en podieidn, (Conesin de Ethicon, oo, Sainervi-
He. NI
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Fig. 27-24. A. Procedimientos para el desprendimiento de retina. Se emplea la unidad de diatermia para sellar el drea de
desprendimiento. B. Se colocan puntos de sutura finos sobre la zona comprometida. (Cortesia de Ethicon, Inc.. Somerville.

NJ.)

rosas causas que dan lugar a este trastorno, como
una enfermedad concomitante o una lesion traumati-
ca. En todos los casos, se impide el drenaje del hu-
mor acuoso desde la cdmara anterior hasta la region
del limbo, sitio donde normalmente se elimina. El
humor acuoso se produce de forma continua, y cuan-
do no es eliminado se genera un severo aumento de
a presion intraocular, que cuando pasa inadvertida
comprime el nervio 6ptico y la retina y causa la pér-
dida progresiva de la visién, que en la mayoria de
os casos no se recupera. El objetivo de la interven-
:i6n quirdrgica es proporcionar un adecuado canal
para que el humor acuoso pueda drenar fuera de la
>dmara anterior.

Pasos principales

. Incisién de la conjuntiva.

. Incision del limbo.

. Realizacion de una iridectomia.

. Cauterizacidn de la incisién del limbo.
. Cierre de la conjuntiva.

h el b —

Descripcion

La instrumentadora debe preparar para este proce-
limiento los siguientes instrumentos:

Unidad manual de electrocauterio
Gasas oculares

Aplicadores con extremo de algodén
Mango de bisturi N° 3

Hojas de bisturi N° 15y N° 11

Tijeras de cérnea (izquierda y derecha)
Tijeras de Van Ness

Tijeras de Westcott

Pinzas de Calibri

Pinzas de esclerética

Puntas de Burch

Portaagujas

Espdtula de iris

Espéculo de parpado

Cinulas y agujas de irrigacion de diferentes tipos
Varios tamanos de jeringas (3 ml, 5 ml, 10 ml).

Se ubica al paciente en deciibito dorsal. se estabi-
liza la cabeza con un apoyacabezas y se efectda Iz
preparacion del ojo quirtdrgico y la colocacién de los
campos en la forma habitual.

El cirujano comienza el procedimiento colocando
el espéculo y seccionando la conjuntiva con la ayudz
de pinzas de dientecillos, como las pinzas de Bis-
hop-Harmon, y tijeras de tenotomfa. La incisién se
practica de 5 a 10 mm del limbo y se dirige hacia él.
lo que da lugar a la formaci6n de un colgajo. Los va-
sos sangrantes se cauterizan. El cirujano puede cau-
terizar la regién del limbo antes de efectuar la inci-
sién en ese sitio. Luego la instrumentadora pasa una
punta de Burch, que se utiliza para estabilizar el ojo
mientras se secciona el limbo. El cirujano secciona
entonces el limbo para lograr el abordaje de la cdma-
ra anterior del ojo. La incisién se practica con bisturi
y se puede extender con tijeras de cérnea. Se cauteri-
za el borde de la incisi6n para evitar que se cierre.

Luego se efectiia la iridotomia. El cirujano practi-
ca la incisién del iris con tijeras de Van Ness y pin-
zas de Calibri. Ante la ausencia de un ayudante, se le
solicitard a la instrumentadora que sostenga la punta
de Burch. De la misma manera, si no se cuenta con
la presencia de un ayudante, la instrumentadora debe




wmzar 2l ojo frecuentemente y secar cualquier resto
& Sguido existente.

A continuacién se cierra la conjuntiva. El cirujano
2 la incisién utilizando puntos separados de se-
& o nailon 6-0 a 9-0, segiin su preferencia. El ciru-
~wme represuriza la cdmara anterior del ojo con solu-
=w'm salina balanceada inmediatamente antes de co-
ez el dltimo punto de sutura. Luego se instila un
amuiotico bajo la forma de pomada oftdlmica y se
<ufre el ojo con una almohadilla ocular y un protec-
wr metilico de Fox.

Witrectomia cerrada
Definicion

Consiste en extraer quirdrgicamente el humor vi-
w=o. ubicado en la porcién posterior del globo ocu-
“ar_ por detrds del cristalino. La vitrectomia se prac-
Sz ante la opacificacién del humor vitreo como
wmmsecuencia de hemorragias, amiloidosis o la pre-
semcia de células inflamatorias. La hemorragia del
wirzo debido a retinopatia diabética proliferativa
cemstituye la causa mds comiin para la indicacién de
& wirrectomia. Otras causas son la enfermedad de
Eales. la retinopatia por la enfermedad de células
Sslcsformes y las lesiones traumaticas.

Pasos principales

. Se practican dos incisiones sobre la cérnea.
2 Se practican dos incisiones sobre el cuerpo vi-

Wl

Se introduce una cédnula de aspiracién-infusion.
- Se introducen tijeras intraoculares.

5. Se aspira el humor vitreo a medida que el
<merpo vitreo.se llena de liquido.

% Se cierran las incisiones.

A=

A
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Descripcion

Se ubica al paciente en dectibito dorsal, con la ca-
beza apoyada sobre un apoyacabezas con forma de
rosquilla y se efectia luego la preparacién y la colo-
cacién de los campos de la manera anteriormente
descrita. Se le administra al paciente anestesia gene-
ral. Durante el procedimiento, el cirujano logra una
mejor visualizacion mediante el empleo del micros-
copio y lentes de contacto corneanos. La instrumen-
tadora debe tener disponibles los siguientes instru-
mentos:

Aspiracion-infusion vitrea

Tijeras y pinzas intraoculares

Mango de bisturi: N° 3

Hojas de bisturi N° 15 y N° 11

Unidad manual de electrocauterio

Aplicadores con extremos de algodén y gasas pa-
ra 0jo

Pinzas de diseccién y de dientecillos

Tijeras de iris curvas y rectas

Tijeras de suturas

Portaagujas.

Ademds, debe disponerse de cualquier ins-
trumento especialmente requerido por el cirujano.

El cirujano coloca un espéculo para pérpados y
luego recibe de manos de la instrumentadora un len-
te de contacto. La enfermera circulante debe encar-
garse de volcar sobre los lentes de contacto el lubri-
cante estéril. Luego el cirujano coloca el lente sobre
la cornea del paciente.

El cirujano realiza dos incisiones conjuntivales
con las tijeras de iris y las pinzas de dientecillos
(fig. 27-25, A). Los vasos sangrantes se cauterizan
y se realizan dos incisiones punzantes en la escleré-
tica con una hoja de bisturi N° 11. En este preciso

c

Fie 27-25. Vitrectomia cerrada. A. Se practican dos incisiones sobre la conjuntiva. B. Se introduce una cdnula de aspira-
<w=-mfusi6n dentro de la herida para aspirar el humor vitreo. C. Las heridas se cierran con puntos separados de sutura
smestica absorbible de Dexon, Vicryl o nailon. (Cortesia de Ethicon, Inc.. Somerville, NJ.)
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momenio, €] cirnjano intmdoce 1 cdnula de aspira-
cin-infusion vitren v |as tijeris inraoenlares 3 rra:
vés de lus dos incisiones (fig. 27-25, B), Al mismo
tiempo ef humor vitreo se aspira y se reemplaza con
Higubele,

Cuando el humor vilreo s¢ retira, los instrumen-
o8 se extraen v las Incisiones de lu esclordticn se
clerran con nailon £-00a 10-0 montado sobre agupas
triangulares. Luego, la conjurtivi s cierma con su-
turas sintéticas absorbi bles de uguju redondy 6-0 a
80 (fig. 27-25, C). Se instila un untibidtico bajo lu
forma de pomada oftdlmica v ¢l ojo se ocluye con
una almobadilla de ulgoddn ¥ un protecior metilico
de Fox,
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Cirugia del oido,
la nariz, la garganta
y la cavidad oral

Parte I: CIRUGIA DEL QIDO

Las operaciones sobre ¢l aido medio ¥ el oido in-
wmo se practican con ¢l proposito de restablecer la
ssdicitn del paciente. La hipoacusin puede deberse a
sma enfermedad o & un trmumatisme, ¥ se clasifica
como de conducerdn (obstruecidn mecinica del oido
sucmo o medio, como la que acurre Como oonse-
csencia de un tumor o lo fjacicn de los huesecillos
el wido) o newrosersori! (sondera debida a una le-
son en ¢l lejide nervioso o las vias sensoriales del
cerebro).

AnATOMIA QUIRURGICA

El vido (fig. 28:1) se divide en tres panes diferen-
izs. el oido extemo, el oido medio v el ofdo interno
El oido exlemo se compone del paheliin auricuiar,
m franja rigi ue rodea el orificio del
divexicmo. El

w.lo medio -,omprcm'lr el espacio ubicado entre lo

membrana del fimpano, simada al final del conducto
suditivo externo, v 1a cavidad tmpdnice, El oido -
wemo encierm ¢l laherinto, una sene compleja de os-
pacios Henos de liquido.

Qido externo

Las estructuras del oido externn incluyen el pabe-
Yo arreolar y el condicto auditive externs. El T~
bellon auricular es una estuciura cartilaginoss recu-
Biertd de piel que tiene por finalidad capiar las ondus
de sonido: En el centro del pabellén auricular sc ubi-
ca el orificio del conducto auditivo extemo, Este es
um conducto que se encuentra recublerto de glandu-

las pequedias que secretan una sustancia denvminada '

cerumen, Bl conducto andinve extomo Lene aproxi-
madamente & centfmetros de largy ¥ Wwrmina o nivel
de |a membrana del timpano,

Qido medio

El aido medio o cavidad fimpanica ¢ encugntri
uhicado dentro del hueso temporal del coineo. Estd
tapizaido por una membrang mucesa y contiene los
tres hoesecillos del oido gue wansmiten ¢ sonido a
las celdillas wéreas mastoideas ubicadas mids alld.
Estos huesecillos son'el martillo, el yunque v el es-
tribw; que estim englobados en forma conjunta por la
micosa de la cavidad. Bl primero de los huesecillos,
el martillo, se encucnto parcialmente incrustado en
la membrana limpinica. El yungue constitye el
huesecillo del medio, ¥ su cuerpo se articula con el
martillo. El esiribo se comuiica con la ventana oval,
gue forma la entroda del oido intémo. La rrompa de
Eustaguio permite la entrada de aire hacia ¢l oido
medio proveniente de la nasofaringe con el objeto de
equilibrar lus presiones entre li parte externa del or-
ganismo y ¢l oido medio. El orificio de la rompa de
Eustaguio se ubica cerca de Ia ventana oval,

Oido interno

El ide interno se compone de una serie de fine-
les denominados laberintas (fig. 28-2), Estos labe-
rintoy tienen o su corgo el equilibrio del arganismo ¥
|l reeepeitn final de los ondas de sonido, Bl faberin-
1o dsee se compone de una serie de conductos labr-
dos dentro del hueso temporal. Esid formado por L
edcfea, une estructura can forma de caraeol gue con-
ticne el drgeno de Cori, el drgano de la audicion. El
labernto membranoso se encuentra ubicado dentro
del laberinto Gsea. El laberinto dseo contiene un Ji-
quido que se denomina perilinfa. mientras que el la-
berinto membranoso contieng la endolinfa. Ademis
de b coclea, el laberinto deen contiene und esucty-
ran denominada vestibudp, Fate a su ver contiene dog
estricturas adicionales, el wrriculo v el sdeuto. los
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Receso epitimpanico
% K [ Huesecillos del oido v

M. temporal

Porcién escamosa
del temporal
Porcion petrosa del te

Celdillas aéreas
de la mastoides

 Hélix

Estribo con la ventana oval
Conductos semicirculares
.~ _Ampolla
=P N. vestibular (vill)
e
— Vestibulo

. facial (V11)
“N. coclear (VIIl)

Coclea

Fosa triangular
Antehélix

Concha — g
Ventana redonda
Conducto auditivo =i V. yugular interna
externo by oe e AL ~ Trompa de Eustaquio

Membrana timpanica 4

Apdfisis lateral
del martillo ‘I/ .
Posterior .

Mango del martillo e /!
Conodeluz — -~ Anterior

Lobulo de la oreja

Fig. 28-1, Corte frontal del oido que muestra sus porciones externa, media e interna. ( Reproducido de Jacob S, Francone
C, Lossow WI: Structure and Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Conductos semicirculares Laberinto ¢seo
= == * Ventana oval
Anterior (superior)—— & | f,\!est:'bulo

- Orificio del acueducto vestibular

Posterior

Lateral - Rt . et -
(horizontal) : N T e
Ampolla Ventana redonda Orificio del acueducto coclear
Conductos semicirculares A B

/s Laberinto membranoso

Ganglio del n.
vestibular

Anterior — : N. coclear
Rampa . Rampa
Posterior vestibular timpanica
Conducto Conducto
Lateral ~ . " coclear * coclear
4 Saco Rampa timpanica - . B
Conducto ~ endolinfatico S P
utriculosacular < : Céclea derecha  Coclea y vestibular

Fig. 28-2. A y B. Laberinto 6seo. C y D, laberinto membranoso. (Reproducido de Jacob S, Francone C. Lossow Wi:
Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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=S 100 158 20 =24 32 4.0
e SrneTal

e lresas B G & B -] 6

P .3, Frewas de diferentes imaiion prura eliniinadd el
de Low ofdos medio e e

s (uyeionn juntamante con fos condieeden -
e ewditres paen Jograr el control del equilibrioy L
Lol de percibir lo pesicicn corporal.

E0UIPO ESPECIAL
Taladros con motor

L T |1n1‘;r_1|i|'|;|il;“1_p\. de uido !I."L]lll.E!‘Eﬂ el em-
pee de wiludros gecionndos por Tugrzl Moelez. que
shectiam 1 exptaecion de tejido dseo. s se em-
g oncombingsion con fresis peguefias, como las
we e sitestran en 0 figum 285 Todd ver que se
shatrn Duesty, L Instrumentadora debe tmygar soaves
se== [y zons de mabojo. Los dox taladros s oo
st empleados durmie la clrugin de aldo son

2 Jovtlun-Duy (fig: 28-4) v el de Sorvker (fig.

Microscopio

El mucroscopiosse wnitiza durame wodos los proce-
Semenlos yuinitgivos del ofdo medio y del ofdo in-
= | veave Lip 27)

613

Fig. 2M-d. Taladro de .ii'lll:fl.lﬂ-f'l.'I1- Exre maladon tambidn
pueide empleziese dironte Lo clrupis odontoldgicn

Aspiracion-irrigacions

Duraitte T cirugfa de oido 3¢ emplea una canula
de aspiracidn-irigacidn especial (fig, 28-6), Este
mstrumento le permite al cirmjane b imgasiin ¥ e
pirscion simuliined de los Wyuidos y dietritos acdmuo
Fgehoss et el literior dis Ta henda. Lo insummentadorn
v la enfermera circulimte son s responsubles de ar
e el sistema de Aspirncidn-imgaciin sines de oo
pienznr ln operacion. A menude se wilizn solucidn
de Ringer-lactato como liguido de mmgacidn,

Flg. 28-3. Tuladro de Suvker | Cortenia e Srryker Corporarion. Ralamoeos, ML)
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Fig. 286, Canula de uspiracidn-irrigacion. (Cortesia de
Store [nsrument Company, SU Lows, MO,

Gasas

Ademis de las gasas de 10 10 em, muchos ciu-
Junus emplean torundus v gasas de odontologia de
ulgeddn (Las utilizadas pars lus operaciones de new-
roirugia). Las gasas deben contarse antes, durante 4
después de Ia cirngia

Sostén de espéculo

El sostén de espéculo (fig. 28-7) se utiliza para fi-
jar el espéeulo de oido en posicién, brinddndole al

cirujano ung moayor libernad para sis manos duress
el procedimiento.

Vendajes

Luegs de la ciragia de oido se utilizan dos tipos
de vendajes. El conducto uuditive externa puede e
simplemente tponado con wng venda de 63 12 me
por lu general impregnada con pomada antibidtice. &
bien con un vendaje mastoideo ((ig. 28-8), el cast
puede ser necesario para los procedimientos mas
complicados. Este vendaje se compone de gaRa rme
Nida sobre el vido afectado; sobre T que st coloc
it vendn (Kerlix o Kling) rodeando todu | cabezs
para sostener el vendaje en posicidn.

Instrumentos

Sumado al instrumental bdsico de ofdo que sé i
eluye en ol copitulo 15, existz una gron cantidad de
instrumentos especiules de microcirugln que se utilis
zan durante la citugiy de ofdo. Estos incluven pinass
finas, hiswries, puntas, sondas v curétas, Fn los figu
ras 28-9 2 28-14 se flustran algunos instrumentos b
sivos de microcirugla, En lu figur 28-13 s¢ mucstrs
el armado convencional del instrumental par 1 me
s POsiEror

Medicaciones

Dirinte Lo errugfa de oido se wiilizan tres clases
principales de medicamentos: agentes anestéricos.
agentes hemostiticos v liquidos de irrigocion. El o
rujano generalmente preficre wilizar un anestésico

Fig. 28-7, Sustén para espéoulo. Se emplen principalmente durinme los procedumicntos mastoidess

otorgn liberad ol

manos del cinijang duennie s cirugis de oido. (Corlesin de Storz Instroment Connpamy, St Letls, MO
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wczl con adrenalina, ya que ésta actlia como vaso-
somstrictor y evita el rezumamiento de la herida. El
samzrado también se controla utilizando torundas
s=mpapadas con adrenalina. Durante la mayoria de
= procedimientos de oido se utiliza un agente he-
mostdtico como el Gelfoam.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Durante la cirugia de oido deben moverse algunos
2= los elementos ubicados en el interior de la sala de
speraciones con el propésito de conformarse a la po-
s:ci0n de la mesa de operaciones, del microscopio y
221 equipo de anestesia. Normalmente, se ubica al
saciente con la cabeza descansando sobre la exten-
s:on para los pies de la mesa de operaciones para
gue el cirujano pueda operar sentado (la cabecera de
iz mayoria de las mesas de operaciones no dan sufi-
ciente espacio como para albergar el microscopio y
los miembros inferiores del cirujano). En la figura
28-15 se ilustran las posiciones del cirujano, el anes-
sesista. la instrumentadora o enfermera de quiréfano,
12 mesa posterior y el resto de los equipos.

Es de suma importancia que el paciente se sienta
comodo durante todo el transcurso del procedimien-
t0. va que la mayorfa de ellos se ejecutan bajo anes-
tesia local. Un paciente que no se encuentra comodo
puede volverse inquieto, lo que le dificulta operar al
cirujano. Para disminuir la tensién sobre la regién de
iz espalda puede colocarse una almohada debajo de
las rodillas del paciente. Con éste ubicado en dect-
bito dorsal, el oido afectado debe quedar orientado
hacia arriba y la cabeza debe colocarse lo mds cerca
posible del borde de la mesa de operaciones. Para lo-

o
3Fr.

O

5Fr. 7Frn

#

Fig. 28-8. Vendaje mastoideo colocado en posicién. Este
vendaje de oido se compone de gasa mullida y una venda
de gasa que sostiene el vendaje en posicién y protege el oi-
do afectado.

grar un mayor grado de estabilidad puede colocarse
una bolsa pequefia de arena por detrds de la cabeza
del paciente. Se prepara el oido y se colocan los
campos de la manera descrita en el capitulo 11.

Miringotomia con colocacion
de tubos de drenaje

Definicion

Consiste en practicar una incisién sobre la mem-
brana del timpano y colocar un tubo de drenaje en el
sitio de la miringotomia. Existen muchas clases de
tubos de drenaje, pero el mds cominmente utilizado
es el tipo “bobina” (didbolo).

Fig. 28-9. Cénulas de aspiracién. A. Cdnula de aspiracion de Baron. B. Cénula de aspiracién de Frazier. C. Cénula de as-
piracién de Rosen. D. Adaptador para la cdnula de aspiracion. (Cortesia de Storz Instrument Company. St. Louis. MO.)



B INSTRHUMENTACION QUIRBURGICA

Fig, 2810, Pinzas y tijeras. A, Pimesis cocodrilo. 1. Pinzas de
Harmman. €. Tenwen de manilio, I Tenaza de morillo delica.
da. E Pinzas en cuchara. F, Tijems de Bellucel, (Cortesf e
Sworz Instrument Company, St Touks, MO,

g
r" 4y
| g
Y
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b
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A B C D
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Fig. 28-11. Bisiuries v curctus,
A. RBistid de miringotomia. B
Bisturl de miringolomin curve, C,
Cureti de Lemperr, D Cureta de
hueso pequena, B Curetn de Hou-
= de doble exrema. (Conesin de
stare listument Company, S
Louis; M.
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¥i=. 28-12. Elementos cortantes delicados. A. Bisturi-legra de Duckbill. B.-Legra en dngulo recto. C. Cureta ovalada. D.
Excavador. E. Aguja fuerte. F. Punta, 45. G. Punta, 90. H. Disector de Attic. I. Calibrador de soporte. J. Escoplo recto. K.
Seszuri en hoz. (Cortesia de Storz Instrument Company, St. Louis, MO.)

La miringotomia se indica en caso de otitis media
2zuda cuando se acumula liquido purulento dentro
& la cavidad del oido medio y da lugar a un abom-
Samiento de la membrana del timpano. Este cuadro
mmbién puede acompaiarse de dolor, fiebre o hi-
gpoacusia 0 ambos. La incisién de la membrana del
“=mpano permite la eliminacién del liquido o pus con
% gue normalmente desaparece el dolor, se restable-
o= la audicién y se acelera la recuperacion de la in-
Seccidn. Cuando existe una infeccién aguda, por lo
z=neral no se colocan tubos de drenaje.

En la otitis media serosa crénica no existe dolor,
fizbre ni abombamiento del timpano. Después de in-

1}
i

T

“Z401s

cidir la membrana del timpano se aspira el liquido
del oido medio. La colocaci6n de un tubo de drenaje
en el sitio de la miringotomia evita que se forme li-
quido nuevamente.

Pasos principales

1. Incisién de la membrana del timpano.

2. Aspiracién del liquido o pus, en caso de estar
presentes.

3. Colocacién de un tubo de drenaje, si estd indi-
cado.

Fiz. 28-13. Instrumentos diversos de microcirugia. A. Legra de Lempert. B. Legral de House. C. Espéculo endoaural. D.
Separador endoaural. E. Separador de House. F. Tenacillas de rizar. G. Prensa de aponeurosis. (Cortesia de Storz Instru-

=ent Company, St. Louis, MO.)
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i Instrumentos
Electrobisturi de microcirugia Campo adhesivo

Bandeja

Palangana para fresas Aspiracion Compresasl Bandeja de instrumental

i3 NG ~ 8 1 j—[
@ : J
Suturas 111110
Jeringa de 5 '080 ’
ml con aguja =\ (o Jﬂ”
roma doblada 005 I
Recipiente
con Gelfoam { &
Palangana con A A l tf{ LLLL
solucién salina _ ]
tibia y jeringa O O I [
de Bonneau e ,p . I [ } -
Frascos con Pinzas en Alambres Bandejas con puntas
medicaciones cuchara
Jeringas Tijeras y Cureta 3-0
portaagujas

Fig. 28-14. Mesa posterior convencional para la cirugia de ofdo.

Aspiracion

Aspiracién
secundaria

Pie de sueros con
solucién de Ringer
lactato

Anestesista

@

Unidad
electroquirdrgica

Taladro

Lebrillo $
Instrumenta

dora o enfer-

Mesa mera de
poste- quiréfano
rior

Mesa de
Mayo

it =] [
Microscopio

]

Fig. 28-15. Posici6n de los miembros del plantel quirtirgico y del equipo durante la cirugia de oido.
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Fae. 28-16. Sitio de la mirl.ngc;tnmf:. {Reproducido de
Sesmbaugh GE, Jrr Surgery of the Ear, 2° ed Filodelfia,
TE Saunders, 1967.)

Descripcion

Se ubica al paciente en deedbito dorsal, con el of-
fo afectado orientado hacia arriba. La preferencia
=l crujann indica g1 se utihza preparacidn guirirgi-
= o guanmes esténles o ambas modalidades.

U'na ver que se coloca el microscopio en posicitn,
o cirujann imtroduce un espéenlo de oido de amafio
sferuado dentro del conducto auditivo extemo, Se
amburs una pinza cuchars o pe cocodrile para extrgr
gl conducto audivve cualguier resto de corumen
cusstente. La instrumentadora debe estur prepuarada
purs hmpar los restos de matenal gue s¢ juntan en el
szoremi del msiruments con una gasa 10 10 cm hu-
=odecida en solucion saling. Parm este momento,
smubién debe (enerse prepasado el sistema de aspiro-
am En los cosos agedos, el cuujono utiliza un bistu.
o de miringotomin pare incidir ¢l cuadrante poste-
soinferion de lo pars tensa (fig. 28-16). En ocasiones,
= cirujane solicite ui cultivo del liguido extraido pa-
& determinar el agente causal. El lquido y el pus se
epiran con una canula de Baron pequeda

En los easos de oritis media seroga crinica el sitio
& la incision puede ser el cuadrante posteroinferior,
&l anteroinferior y el anterasiperion. Se coloca un -
b de drenaje sioexisten indicaciones para ello (g,
TR-17), La instrumanmadora toms el ubo de drenaje
con pinzas de microcirugia y se o entrega al cirupanao,
Lesgo, se tapona el conducto auditivo gxteno con
= peguefia cantidad de algodin o gase de condueto.

Estapedectomia
Definicidn

Consisic en lo extirpacion quirdrgica del estribo
e con la colocacion de wnn prolesis que restable-

Fig. 28-17. Tuba de dienaje tipo bobing (disholo) sosteni-
dor oon una pinea eocodrilo,

e la unidn entre el yungue v Lo ventanu oval. L pri-
tesis puede fabricarse con un sutoinjerto de veng gue
se gxtrac del dorso de la muno, con una porein de
aponeurosis ¢ con un jerto de pericondrio que se
toma de la parte posterior de la orcju, o bien puede
utilizarse una protests arificial, Existe uno gran can-
intdud de protesis dispombles v o nstromentadora de-
be familisnzarse con los tipos de protesis wilizadas
en su sala de pperaciones (fig, 28-18). La estapedec-
lomiun s¢ indica en los pacientes con lipoacusia crd-
nIcH Progresiva como consecuencia de otosclerosis
{ formucion de hueso esponjoso dentro del oido),

Pasos principales

|. Confeceidn y elevacion de un colgajo timpa-
numeatal,

2. Identificacion y elevacidn del anillo

3. Curetaje del hueso del anillo.

4, Extirpacion de ln porcidn superior del estribo

5. Insercidn de una pritesis

Descripcion

5S¢ uhica al paciente en decahito, dorsal con el oi-
do atectado orienmado hacia armiba. Se puede ascgu-
rar I posicin de la cabeza con bolsas de arena de-
bajo de elln. Se prepara al paciente ¥ se colocan los
campos en la forma habitual.

Una vez gue se han colocado los cumpos sobre ¢l
microscopio, lo instrumentadora debe tener list 1o
anestesii local, Normulmente se empled ung agujo co-

libre 27, Lu anestesiu se ulilize al comengr ¢l proce:

dimiento y luege, uni vez que se elevd la membrana
del timpano v se ha logruo exponer el oido medio,

La imstrumentadorn debe ofiecerle al cirujano di-
versos lumunes de espéculos endoaurales. Se utiliza
un sostén de espéculo para que el cirgjano pueds
s Jus dos minos durante ¢l procedimiento.
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Fig. 28-18. Protesis de estupedactomia, A, Sopone de polietilanda par

vetnit (Shew). B, Tejida adiposo con almbre (Schal=

necht). U Alambre eobie Gellvom comprimido (Hnise). 1, Prston eon alambre de tefan E. Pistdn de tefldn (Shea), (Repes
ducido de Puparelln MM, Shumrick DA (eds): Otolarynpology. 2 ed vl 11, Filadelfia, WH Sannders, | RO}

El cindjane confeecions un colgajo timpanomes-
tal wtilizandu un bisturd de conducto v uspiracion de
ofdo. Luego, s completa la ineision con lijeras de
Bellucei (fig. 28-19, A) Se uiiliza un mozo de algn-
dén empapudo en adrenaling para muntener la he-
mostazia v proteger el colgajo. La instrumentedorn
s¢ o pasa al einjano utilizando pinzas de cocodrily,

A continmacion, el eirsjuno anestesia el vido me-
div con un poco mds de anestesia local, Se identificn
¢l unillo fibroso y se lo eleva mediante legrado (fig.
28-19. B). Pueden tequerirse més rowos de algoalin
empupados en adrenaling para controlar Ia hemost.
sit, E1 cirujano wilizs ung curcta comante para ex-
traer el anillo dseo y crear asi un mayor espacio para
trabajar (fig. 2819, C). Luego, ¢ corre hacin un
costado la coerda del timpano, o se la puede conar
com tijeras de Bellucch, con lo que se logra exponer
los huesecillos y Ll ventana oval,

Debe controlarse el sangrado anles de abordir el
estribo. El cinujano wiiliza una cimula de aspiracicn
calibre 18 © 20 con ¢l propdsito de aspirar todos los
fragmentos dscos y los codgulos de sangre del con-
ducto auditive externo. En este momento, 14 ifstag.
mentadora debe cambiar la cénula de aspiracion por
una de calibre 24 para evitar lesionar e oido interno,
Bl eirujino seeciona el tendén del maseulo del estr-
ho (fig. 2819, D) y wiliza el bisturi de articulacidn
Incudoestapedin pura separar esos dos huesecillos,
Se utiliza unu spups fina para separar |a platina del
estribo, ¥ se extne la porcidn superior del esiribo
£on una pinza en cuchara o cocodrilo pequedia ifig.
28-19, E). Se emplean ganchos de estribo para ex-
traer los fragmentos de 1n plating

Con el Min de seleceionar el lunmio adecuado de
protesis de piston, el etrujano utiliza una varilla cali-
hradda para determinar 1 distancia que cxisic enire of
yunque ¥ lu plating dal esiribo (fig. 28-19, F), La en-
fermern circulante le entrega lu protesis a la insma-
mentadora, (La protesis no debe entregarse husta que
el einijanc delerming con exactitud el Wwmaio que
hice falta, ya que tiene un precio elevado. ) Muchos
cirupanos estabillean lu protesis colocando e de
Cieltoam alrededor del pisién. Si s¢ ha extirpudo ls
platina, se tomn un injerto de tejido del sitio determi-
nudo por el tpo de wjido necesario para cubrir e
ventana oval, segidn In preferercia del irujuno. Exis-
ten diversos sitios, enire los que se encuentra la apo-
neurnsis del misculo temporal, el tejido adiposo del
Iibulo de 1a oreja (fig. 28-20), el pericondrio del tra-
Bo y una vena de lo muno, El cirnjane engancha la
protesis al yunque y la coloca en posicién sobre la
ventuna oval, Se asegum lo protesis a la apofisis lar
2u del vunque compriniéndola con pinzas de riza
pequenas (fip. 28-21). Una vee finalizado el procedi-
mienti, ¢l cirujano determing la capacidad auditiva
del puciente utilizando un diapasdn. Loego, se proce:
de o tuponar laxamente ¢l oido con algodon o gasa.

Procedimiento relacionado
Reconstruceion del yunque

Consiste en la reconstruceion del yungue con un
implante aloplistico armado por el cirujans em-
pleando el Middle Ear Reconstruction Kit (Ziv
Middle Eur Reconsiruction System, Dr. Moshe Ziv.




-

_ Yunque

E

 Cuerda del timpano

Porcion superior
del estribo

Varilla calibrada de
House

Fie ZX-19. Estapedectomia. A. Se crea un colgajo timpanomeatal y la incisidn se completa con tijeras de Bellucci. B. Se
2 el anillo fibroso. C. Se utiliza una cureta para extraer el anillo 6seo y crear un mayor espacio donde trabajar. D. Se
wocwma el tenddn del estribo. E. Se extirpa la porcién superior del estribo. F. Se utiliza una varilla calibrada de House pa-
o Seserminar el tamaio correcto de la prétesis. (Reproducido de Shambaugh GE, Jr: Surgery of the Ear, 2* ed. Filadelfia,

WS Ssunders, 1967.)

*wmbus, OH). El equipo incluye materiales proté-
“ioos gue pueden cortarse para adaptarlos a las medi-
‘s exactas del nuevo huesecillo.

Mastoidectomia radical
Definicion

Comsiste en la extirpacién quirtrgica de las celdi-
la= acreas de la mastoides, las paredes posterior y

superior del conducto auditivo externo 6seo, la
membrana timpdnica y el martillo junto con el yun-
que. si estos tltimos se encuentran presentes. La ca-
vidad mastoidea se exterioriza por completo y el
meato auditivo externo se agranda con el propésito
de visualizar y extraer cualquier tejido enfermo que
se acumule en el futuro. En la mastoidectomia radi-
cal modificada se reseca menos hueso y los hueseci-
llos pueden extraerse o no, de acuerdo con el grado
de extension de la enfermedad.
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€ Injerto de tejido
adiposo

VEW.
igual que
NEO.

Fig. 28-20. Estapedectomia. Injerto de tejido extraido del 16bulo de la oreja. A. Sitio de la incisidn. B. Se libera el injero
adiposo. C. Alambre atado al injerto. D. Se le da al alambre forma de lazo. E. Se corta el exceso de alambre. F. Se intro-
duce el injerto de tejido adiposo y alambre. (Reproducido de Shambaugh GE, Jr: Surgery of the Ear, 2° ed. Filadelfia, WB

Saunders, 1967.)

La mastoidectomia radical est4 indicada en algu-
nos pacientes con enfermedad crénica del oido me-
dio con infeccién de la mastoides o en aquellos con
colesteatoma, afeccién en la que el crecimiento de la
piel del oido medio actda como un CUerpo extrafio y
produce una erosién. La mastoidectomia radical, con
ciertas modificaciones, puede también indicarse en
ciertos casos de petrositis (inflamacién del drea pe-
trosa del hueso temporal), extirpacién de tumores
del glomus yugular del oido medio, carcinoma tem-
prano del oido medio, descompresion y reparacion
de la porcién timpénica y mastoidea del nervio facial
¥y operacién de fenestracién.

Pasos principales

1. Incisién endoaural o posauricular.

Fig. 28-21. Estapedectomia. Se asegura la prétesis al ex-
tremo largo del yunque utilizando una pinza de rizar pe-
quefia. (Reproducido de Shambaugh GE, Jr: Surgery of the
Ear, 2 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1967.)

2. Exposici6n del antro mastoideo.

3. Identificacién de los huesecillos, del nervio fa-
cial y del conducto semicircular horizontal.
4. Exenteraci6n completa de la cavidad mastoi-
dea. ; -

5. Cierre de la herida,

Descripcion

Se ubica al paciente en deciibito dorsal con el la-
do afectado orientado hacia arriba. Una vez efectua-
da la preparacién y la colocacién de los campos de
rutina, el cirujano practica una incisién posauricular,
endoaural o ambas, utilizando un bisturf Bard-Parker
N° 15. Los vasos sangrantes se controlan con el elec-
trocauterio o con ligaduras de material fino. El ciru-
Jano conecta la regién mastoidea con el conducto au-
ditivo seccionando la piel de este dltimo con bistu-
ries de conducto angulados y rectos. Se confecciona
un colgajo meatal utilizando el bistur{ y luego se ex-
pone la regién mastoidea con la ayuda de una legra
angosta y tijeras curvas. Luego se coloca un separa-
dor autoestdtico endoaural dentro de la herida.

Se reseca la corteza Gsea, ubicada en la parte su-
perior y posterolateral del antro, junto con las pare-
des dseas posterior y superior del conducto auditive
externo, utilizando para ello una pinza gubia o un ta-
ladro eléctrico con una fresa redonda cortante (fig.
28-22, A). Mientras el cirujano practica la perfora-
cién, se emplea aspiracién e irrigacién de solucién
de Ringer lactato en forma continua. Muchos ciruja-
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Extraceion
2l puanta

A

P 2822, Mustoldectomia nubical, A. Se exbip | Fan:d fsea del meata wilizande unn pinzs gobia B Se extima e

e [ Reproducio de Shambaugh GE. Ir: Surpery o

s solicitan en este momento a lo instrumentidori
e bemga disponible cert de hieso o Gelfoam con ef
fruposito de obtener hemnsrasia,

Una vez resecadu la mayor parte de lus coldillis
e e la mastoides, ol cimjano Extirpa el peque-
B seciar de tejido Gaeo que forma L PuriE posterion
¢ smpenior del conducto auditive extermy wilizando
=3 cureta de ofdo medio pequefia o un laludro e)ée
=0 (fig. 28-22, B); Se rescea la membrana umpdni
= empleando ganchos v puntas de oido pequefias
== #xtinpa el martillo; ¢l yungue 'y el recubrimiento
==coperidstico de In cavidud del oido medio con
ssrumentos pars estribo, De esta manern se com-
St L mastoidectomin mdical, _

wna ver jdestiticado ol conductn semicirculur i
==mtal, el nervio facial y ¢l estribo, el cirujano vacia
= cwvidad timpdnica con la ayudn de una curets o de
= taladra eléctrico. Se practica ¢ taponaje de lucavi-
=l mastoiden con una tita de venda o gasd de tapo-
=ec 2 b0 12 mm de ancho inpregnada con pomuds
mlmonica gue |y instrumentadory hs preparado con
GCpacion. Luege, se practica el cierre de la herida
S suturas subcutiness de caigut o Dexon, tamadio
#4545 ls prel se suturu con nailon o Prolene 4-0 o 5.0,

El vendaje se efectiy colocando pur detrds y alre-
s=tor del oido afectado vanas gasas sueltas 20 = 10
== que luego se cubren con compresas planas. Se
sslacs una vendy de gasa alrededor de ln cabera pa
= mantener esths vendajes en posicicn,

Timpanoplastia
Definicion

Consiste en la restauracidn quirdrgica de una
Bembrany tinpinica o dsta y un ofdo medio enfor-

Ihe Ear. 2% ed. Filudeifie, W Saunders, 1967,

me o lesionuds, La reparucion de 1 perforucion de
la membrana timpdnica v del mecanismo trunsmisor
del somido se practica medianie ung aperacion deno-
minada timpanoplastia. Este procedimisnto sella el
oido medio y, en 1a mayaria de los casos, mejor la
audicidn

Las enfermedades que causan la lesitn de la
membrang timpdmica v de los estruciuras del oido
media incluyen la otitis media crémca (infeccitn del
oido medio) y ¢l colesteatoma. Existen cinco tipos
bisicos de timpanoplastias (fig. 28-23), que se dife-
rencian segiin el grado de extensicn de Is enferme-
dud o 1n lesion (cuadro 28-1). Poeden emplearse mu-
chas clases do Injertos pars reempluzar s menibramny
timpinica dafiada, Los sitios mds comunes de donde
s¢ obliene el mnoinjerto del paciente son la AP0 -
rosis posauricalar (fig. 28-24, A) o un segmenta de
vens lomiada del brazo, Cuando se encuenmran dafig-
das lus estructuras del vido medio ftipos 1L a V) se
practica lu cirgia con el pbjerivo de restablecer las
conexiones de |a estructura conductora de sonidos ¥
proteger la ventans redonds creando i bolsillo de
mire antre esta v el injerto;

En muchos casos, 1a repuracion del mecanismo
transmisor de sonido v de [y membrana timpanca no
puede practicarse en una solu vperacién, Primero se
repra 1o membrong nimpinicu ¥ luego, varios meses
s tarde, se reconsimye el mecanismo transmisor
de sonida, siempre que sea posible.

Descripcicn

e ubtca al paciente en decdbito dorsal con e Ju-
do wiceado orientudo hacia arriba, Luego, e prepa-
fwel wido y se colocan los campos en |a forma habi-
tual. El cirujano proctica el abardaje del oftdo o tru-
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E
Tipo V

vés del conducto auditivo extemo, o tmvés de una
incisidn posauncular, o puede emplear ambas viag,
Las etapas precisas del procediniento varfan de
acuerdo al tipo (véase el cuadio 28-1 ). Sin embargo,
existen algunoy pasos comunes o todos los tipos v
S8i08 S expoOnen § continuacion

Ll injeno puede shtenerse antes o despuds de co-
menzar el procedimieme inicial, Unn vez obtenido
el injerto, el cirujuno puede dlisarlo sobre um su-
perficie plany, como por sjemplo sobre ¢l lado de

D
Tipa IV

Fig. 2823, Tipos de timpanoplostin, A, Tipn I: el injenin
descanes sabre ¢l martilla. B. Tipa 110 of imperio descansa
sobre el yungue. C. Tipa [T ¢l injerto se une o ln cobeza
del esribo. D. Tipo IV: el Injerto e upe i 1y base del te-
triba, K. Tipo ¥ fenestrucion del condocto sennicirvulon
lnteral [(fecha), (Reproducido de Pupurells MM, Shim-
rick DA deds) Cnolaryngology. 2 ed., vol 11, Filadeliia,
WH Saunders, 1980,)

alrds de unn palangana, pury lucgo dejarlo secar, o
puede colocar el injerto dentro de una prensa. El
prensudo ¥ el secado del injerto fcilitan su mani:
puliacion,

Durante los primeros pasos del procedimiento, el
cinguno extrae todos o algunoy de los restos de 1
membiana limpdnica (fig, 28-24, B), Se puede soli-
citar a I mstrumentadora que gunrde estos restos
en calidud de muestra. A confinuacion, y de acuer-
do con ls nuturaleza y el tipo de procedimients, ¢l
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Cuadro 28-1. Tipos de timpanoplastia

Estado del oido Reparacion y ubicacion
Tipo medio del injerto*
I Cadena de hueseci-  El injerto cubre el defecto
llos intacta y mavil de la membrana timp4-
Membrana timpdnica  nica y se coloca contra
perforada el martillo
1 Martillo danado Cierre con injerto que
contacta principalmente
con el cuerpo del yun-
que
11 Faltael martillo y el El injerto se comprime
yunque, pero el es- contra el estribo normal
tribo se encuentra
intacto y maévil
IV Faltan todos los hue-  El injerto se invagina es-
secillos, excepto la trechamente contra la
platina del estribo ventana oval
que tiene movili-
dad
V' Similar al tipo I, pero  El injerto se invagina en

la platina del estri-
bo no tiene movili-
dad

el interior de la ventana
oval

s smpanoplastia con un homoinjerto puede realizarse en todos los grados de
st 2n los huesecillos, E huesecillo injertado se utiliza para unir la ventana
w2l 3 la membrana timpidnica, cubriendo asi el defecto.

crujano extrae el tejido enfermo utilizando curetas
ie oido medio, puntas o un taladro accionado
~or fuerza motriz equipado con una fresa de did-
metro pequefio. Mientras el cirujano practica la per-

Injerto de aponeurosis
temporal
!

Epitelio

Perforacion —

M. t. denudado

Pared adelgazada

foracién puede ser necesaria la colaboracién de
la instrumentadora para que irrigue el drea de tra-
bajo.

Antes de colocar el injerto, el cirujano lo recorta
con una hoja de bisturf N° 15 asi como tijeras cur-
vas pequefias hasta lograr el tamano adecuado. Se
reconstruye el oido medio colocando el injerto en
posicién mediante el empleo de pinzas cocodrilo y
puntas finas. El injerto se mantiene en posicién con
trozos de Gelfoam pequefios o un parche de papel.
Luego, se cierra la herida y se aplica un vendaje
mastoideo.

Implante coclear

Consiste en el implante quirdrgico de un disposi-
tivo auditivo electrénico en la céclea. Los pacientes
capaces de hablar pero que;perdieron la audicion
como consecuencia de una enfermedad son candi-
datos a este procedimiento. En el posoperatorio es
necesario efectuar una extensa rehabilitacién auditi-
va para ensefiar al paciente como interpretar las se-
fiales electrénicas del dispositivo.

El implante coclear recibe ondas sonoras a través
de un receptor que se implanta en la cavidad mastoi-
dea del paciente. Los impulsos eléctricos transmiti-
dos a través del nervio actstico son recibidos e inter-
pretados en la corteza temporal.

Anillo

Fiz. 28-24. A. Injerto tomado de la aponeurosis posauricular del paciente. B. Se extraen todos o algunos de los restos de
. membrana timpénica. (Reproducido de Shambaugh GE. Jr: Surgery of the Ear. 2" ed. Filadelfia. WB Saunders. 1967.)
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Parte II: CIRUGIA DE LA NARIZ,
LA GARGANTA Y LA CAVIDAD ORAL

Los procedimientos de la nariz y 1a garganta habi-
malmente los practica ¢l ¢irjano especializado en
otorrinolaringologiu, sungue algunos cirnjanos gene
rles pueden llevar & cubo una amigdalectomin o un
procedimiento radical de cuello. Los procedimientos
nasdales, incluido el procedimiento de Caldwell-Luc,
s¢ practican paca establecer una via uéreu permeable
mediante la reseccidn y/o reconstreceion del hucso y
el curiflago de la cavidad nasal y los senos puranasa-
les. Los procedimientos mds extensos, como ¢l va-
ciumiento radical del caello, se realizan para erradi-
car cunlguier tejido canceroso existente, ¥ se pructi-
can luego de oblener una toma bidpsica a través del
laringoscopio o mediante el examen de wmores del
ctiello o la cavidad oral ean alto indice de sospechi

Por [dgivi. los procedimientos dentarios s= colo-
can dentro de estu seccitn, aungue ellos son lHevados
a cabo por el cirujane adontGloge v no por el que se
especializa en cirugia de noniz, garganta y oido,

AnaTOMIA QUIRURGICA
Nariz

La mariz sirve como via de paso para el aire eéntre
la parte externa del otganismo v los pulmones, A

Hipdfisis (glandul
pituitaria) p

Seno esfanoidal £

e -

Uyula

Paladar
hlando

miedidis que el aire Ingresa es calentudo, humudifies-
do y fltrade,

Nariz exterior

La porcitn externa de s nariz se encusntra fod-
rvacla por dos estructurss curiluginosas en forma de
LI, denominadas alay de o nariz. Dentro de cads
kna de ellas se encuentrun las rarinas, que consmim-
yen los orificios de la nariz propiamente dichis. L
ulas de la nariz estdn formados por el carflape alar
Ambax fosas nasales estin separadas por otra es-
iructora cartilaginosa, el tabigue (g, 28-25), El we-
cho de lu cavidad nasal estd formado por el fuere
neval y sectores de Jos huesos etmoides, esfenoides
y palatino, El piso de la cavidad nasal estd formado
por el maxilar superior ¥ 1os huesos pulitinos y sos
paredes luleriles por los carmeres nasales que divie
den ambas cavidades nasales en dos vias denomina-
dias meatos. La cavidad nasal estd tapizada por una
membram mucoss que ayuda én ¢l proceso de oo
lentamicnto ¥ humidificacidn. Existen ademids pe-
quedios pelos o vibrisas que filtran ¢ matedal exira
o de mayor tumafio contenido en ¢l aire que los
atraviesa. Las coanas constituyen |a pane posterior
de estas vins y desembocan directamente oo In fa-
ringe (vénse mis adelante),

ESeno trontal

Hueso frontal

'. Huezo naszal

Mazxliar
! SupeTion

} Fatadar duro

- Hueso
palating

Fig. 28-25, Corte sagital de la nariz, que muestr bos componentes del mblgue nasal v Jos huesus g I rodean, (Reprodu-
cido de Jacab §, Francone C. Lowsow W12 Structure and Function in Man, 5* ed. Filadedfia, WB Saunders, 1982 I
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— Maxilar

Conducto
parotideo

_ Glandula
sublingual

Conducto
submaxilar

~ Glandula
submaxilar

Fig. 28-26. Vista lateral del crineo que muestra los senos paranasales. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI:
Seructure and Function in Man, 5* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.) T

Senos paranasales

Los senos paranasales (fig. 28-26) se ubican den-
o de los huesos de los cuales toman su nombre: el
mavilar, el frontal, el etmoidal y el esfenoidal. Estos
alivianan el peso del crineo y secretan moco, para
lubricar y limpiar las vias nasales. Sumado a todo
esto. los senos paranasales actian como una “caja de
resonancia” durante la fonacién. El conducto naso-
lagrimal se abre en el seno esfenoidal y drenan las
grimas que provienen del ojo.

Garganta

Faringe

La faringe (fig. 28-27) constituye una via de paso
que comunica la base del crdneo con el es6fago. Esta
estructura se divide en tres sectores diferentes. La
masofaringe comprende la porcién superior. Se ubica
directamente por detrds de los senos paranasales y
por encima del paladar blando de la boca. Sobre las

paredes laterales de estas estructuras se ubican los
orificios de salida de las dos trompas de Eustaquio,
las cuales comunican la nasofaringe con el oido me-
dio. Las adenoides, también denominadas amigdalas
faringeas, se ubican sobre el extremo superior de la
pared posterior de la nasofaringe. Estdn formadas
por pequefias masas de tejido linfoide que normal-
mente se reseca en los pacientes pedidtricos durante
la amigdalectomia (por lo general, las adenoides dis-
minuyen de tamafio durante la edad adulta).

La orofaringe constituye la segunda porci6n de la
faringe. Se extiende desde el paladar blando hasta el
nivel del hueso hioides del cuello. Las amigdalas
palatinas (“amigdalas™) se ubican en cada una de las
paredes laterales de esta porcién de la faringe y es-
tdn formadas por masas blandas de tejido linfoide.
Se encuentran suspendidas por un pliegue de tejido
denominado pilar.

La laringofaringe constituye la porcién inferior
de la faringe. Se ubica debajo del hueso hioides y
por detrds de la laringe. A este nivel, la faringe se
continda con el eséfago. Debido a que la laringe,
que es una continuacién de la triquea, también se
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Sono eimoidal
madic 4

Seno eimoidal

posterior
Receso
esfenceimoidal 38

Hiptfisls -

j.

Seno esfencidal [ ’r;. ei-«, .,iféf;
T, —

Fig. 28-27. Coric sagitl de I nardz ¥ la gargama que muestrn la ubicacidn de To fodage. (Reproducido de Jugob §, Fruo-
come C, Lassow W Structore and Funetion in Man, 3° ed, Filadellia, WEH Saunders, 1982.)

tihica en esta 2onn, o laringolaringe constituye un
punto de interseccion para los nutrientes v el aire. Al
mragar, la comida y el liguido son empujodos hacia la
parte posterior donde se ubica el esolago, mientus
que el aire se meve hacla adelante donde se ubicy
Lt laringe.

Laringe

La laringe (Ag. 28-28), ambién lamady caja de
fonacidn, sirve de puente entre | faringe v la wi-
quea. Exta estructura se ubica entre lobase de la len-
i y la tedquen, inmediatamente por delante de lis
vértchras cervicales 4, 5 v 6. Se compone de nueve
carlilagos separados. Bl mds grande de ellos, el canti-
lugo tivoicles, se compone da dos placas, las coales a
swovee formun I nuez de Addn, Bl cartilago de me
nor tamuio. gque tiene forma de cochars, el canflago
epighiticn, posee su exiremo superior redondeadn y
s dencming epigloniy, La poreidn mfierior de I L
ringe estd delimitady por ¢l curtilago ericoides: Den-
o de la covidad luringen existe un par de pliegues
vecales, que constituyen lus cuerdas vocales verda-
deras, ¥ un par de pliegnes ventriculares, que eonsti-
tuyen las falsas cuerdos vocules, A medida gue el ai-
re 4 Torzado o través de la umge, lus cuerdas voea-
les prochicen el sonido. S embargo, of fabla es una
Tuncidn de lis cavidades ubicadas por wmiba v por
debajo de la Lirfnge,

Tridquea
L trdipieea ex un tubo rigido que se extivnde des-

de el mvel de la sexta vérebrm cervical hasta lo guin-
U vériehru tordcica y posee una longitud aproximada

Song etmoidal anlenor

Meato dal sanc maxilar

Meatn medio
Sena maxilar

= Meato infanor

dee |1 centimetros. Por lo tanto, Io mitad de la tri-
yuen x¢ ubica en la regidn cervieal (fig. 28-29),
rientras gque laotra mitad se uhica dentro de 1o cavi-
dod wordeies, La rdquea estd formada por cuatro ca-
pas e legide: o mucosa (2l revestimienio), |a sub-
mueosu, b capa cartilaginosa v la capa externa de e-
jido concetiva (la adventicia).

Lo estruciura principal de la pared de 1a iriques
s compone de unos 16 a 20 anillos en forma de
Dentro de su parcd se encueninin presentes cilias y
glindulis mucosas. Estas son las encarpadaz de ha-
mer los uerpos extranes contaminanies fuers de la
tridgquen y bocia ¢l interior de ln faringe v timhién de
calemtur ¥ lwipidificar el aire que ingresa al interior
de fos pulmones,

La glinduta firoides {véase hg. 28-29) se ubca a
nivel del segundo, eecero v cunrto anillos tragquenles.
Lstd glindula estd situads sobre 1y car anterior de la
trhgued ¥ estid compuesta por dos 16bules gue se co-
nectan entre i por intermedio de un estrecho puente
denominada istere, El tiroides secrets hormones gque
se almacenan dentro di los foliculos de lu glindulg.

Boca

Lu boca estd compuesta por los labios, las meji-
lls, b lemgu, los dientes y las plindulas safivales,

Labios

Lo Jubion se componen de milsenlo esquelética v
bedidde comective libroeldstien, La superficie externs
se encuenin recubieria de picl, misntras que La inter-
f g3t tapreada por una mucoga.
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Epiglatis
Plisgue
faringoepigldtico
Pliegue
arifencepigldlico ™
Pliegua
vn:‘t?bular
Fosa (seng)”
plnfarme

Asta superiar del 7]
cartilago tiroides

Can

aritancides

Fig. 28-28. Lannge, A. Vst desde amiba, B, Vista desde el
Bede wiras, . Vista fromal, (Reproducido de Jacob 8, Franca
Sadeifia, WB Saunders. 1952)

Mejillas

Las mejillos se compeonen de misculo esquelético
+ foeman lns paredes de la boca. Los miiseulos bue-
cmadores colaboran con fa masticacidn, ¥ evitan que
I comida se escape entre los dientes.

Lengua

1.3 lengua (g, 28-30) se compone de dos jucgos
& misculos unidos entre s por tejido fibrocldsted.
Es una estruclura sumamente movil que colabora
com ln deglucion, o masticacidn v la fonucion, Lo
s de Iu lengua se comunica con ¢l piso de la bota
2 mxves del freniflo, que consiste en un plicgue de
s, El dorso de Ta lengua contiene ung serie de
movecciones pequeiias denominadas papilus. Las

Epigiatis
= Asts menor dal hicides

Cuerpo del hioides

Asta mayor del hinides

- Memhbrana tirchioides

. Asta superior dal
\ carilago lirgidos

Canilago limides

. o Membrana cricotiroldaa
) media

costider C. Fn relacidn con i vabean ¥ el cuellie DL Vism
ne ¢, Lossow W2 Structure and Function in Man, 5 ed. 7

papilas gustiivas seoubican dentro de eslas proyec-
cloncs,

Dientes

En el momento del mcimiento existen dos jiegos
de dientes dentro de las mandibulas. El primero con-
liene 20 dientes decidualex (temporarios) Entre los
6y los 12 afos de edad, este primer juego e reem-
pluzade por un segundo juego de dientes. Estos se
denominan permanentes. Cadu uno de los maxilares
contiens 4 incisivos, 2 caninos, 4 premolares y 6
molares. (Los terceros molares, los muelas del jui-
cin, aparecen entre los 17 y los 21 afios de edad.)

Cada diente (fig. 28-31) se divide en dos sectores
principales: la corona, o porcidn expuesta y la rafz, o
porcidn ubicada dentro de | mandihula (maxilar su-
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A. carétida externa
A. carétida interna
A. tiroidea superior

A. carétida
| primitiva

——

| A. tiroidea
[ inferior

Cartilago
tiroides 7

Membrana
| cricotiroidea ¥ 3

. subclavia

== o)

‘M. omohioideo M. esternotiroideo

A Y
M. esternocleidomastoideo M- esternohioideo

A. carétida comuin

A, braquioceféiica
(innominada)

Fig. 28-29. Triquea y gldndula tiroides ¥ su posicion anatémica. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI:
Structure and Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

perior o maxilar inferior, segtn su ubicacién). La co-
rona estd recubierta por el esmalte, que estd formado
por un material duro calcificado, Por debajo de €l se
encuentra la dentina, formada pri ncipalmente por fos-
fato de calcio. Por dentro de la dentina existe una ca-
vidad pequefia denominada cavidad de la pulpa, que
estd formada por una edmara de Ia pulpa superior y
un estrecho conducto radicular. Los vasos sangui-
neos y los nervios penetran en la cavidad de la pulpa
a través del foramen apical, ubicado a nivel de la ba-
se del conducto radicular. La raiz estd recubierta por
el cemento, que es una sustancia muy parecida al hue-
so. Entre el cemento y el hueso dentro del que se en-
cuentra encajado el diente existe una membrana, de-
nominada membrana periodéntica. 1.a porcién infe-
rior de la corona se encuentra enclavada dentro de la
encia. Esta es la membrana mucosa que rodea la base
de la corona y recubre el hueso.

Glandulas salivales

Existen tres pares de glandulas salivales: 1a pard-
tida, la sublingual y la submaxilar. 1.4 pardtida se
encuentra enterrada dentro del tejido subcutineo de
la mejilla, inmediatamente por debajo del ofdo, Las
gldndulas submaxilares se encuentran ubicadas en el
piso de la boca y las sublinguales estdn situadas por
debajo de la lengua. Cada glindula posee un con-

ducto separado que drena su contenido dentro de la
cavidad oral. En la figura 28-26 se ilustra la ubica-
cién de cada una de ellas.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Reconstruccion nasoseptal
Definicion

Consiste en la extirpacién y reseccién del cartila-
£0 nasal. Este procedimiento se practica para corre-
gir un tabigue desviado o algtin otro defecto de éste
con el propésito de restablecer una via afrea ade-
cuada.

Pasos principales
1. Incisién de la mucosa nasal,
2. Extirpacién del cartilago nasal.
3. Reconstruccién del carti lago.
4. Cierre de la incisién.

Descripcion

En la actualidad se emplean diversas técnicas en
la reconstruccion nasal y la mejor manera que la ins-
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Epiglotis _
Pliegue glosoepigldtico .
mediano
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Arco palatofaringeo

Amigdala lingual

Arco palatogloso —
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Papila fungiforme

Papila filforme

Rafe

=~

Pliegue faringoepigldtico

— Frenillo

Pliegue
sublingual

mediano 4
™ Apertura del
Conductos - conducto sub-
sublinguales maxilar

= Maxilar inferior

\ Ay o M. genihioideo
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o i }/ ' M. milohioideo
ueso hioides
Membrana tirohioidea
Cc

Fig. 28-30. Lengua. A. Vista dorsal. B. Vista anterior de la boca con la lengua levantada. C. Corte sagital medio de la len-
222 (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5 ed. Filadelfia, WB Saunders,

1982)

trumentadora dispone para lograr un buen entrena-
miento en el campo de la cirugia nasal es trabajando
con los mismos cirujanos y aprendiendo sus técnicas
¢ instrumental predilectos. El principiante verd faci-
fitado su entrenamiento si conoce de antemano el
mstrumental correspondiente. La siguiente descrip-
<ion de una reconstruccién nasoseptal debe tomarse
<omo una guia general para este tipo de operaciones.

Se ubica al paciente en dectibito dorsal y la mesa
de operaciones se coloca en posicién de Trendelen-
Barg invertido leve. Se prepara la cara, aunque la na-
nz se considera una zona contaminada.

La cirugia de nariz comiinmente se lleva a cabo
Sajo anestesia local, a menos que el paciente no co-
Iabore. Por lo general, antes de comenzar el procedi-
miento la instrumentadora arma una “pequefia mesa”™
sobre la que se colocan los elementos necesarios pa-
2 administrar el anestésico. Muchos cirujanos prac-
©can un hisopado de la cavidad nasal con solucién o
cristales de cocaina antes de inyectar la anestesia lo-
cal. para lo cual se necesitardn aplicadores de metal

y algodén. El cirujano habitualmente prefiere prepa-
rar los hisopos personalmente, ya que si se preparan
en forma inadecuada pueden soltarse y quedar aloja-
dos dentro de la via aérea del paciente.

Una vez que se ha anestesiado al paciente, el ciru-
Jjano utiliza un separador de columela para traccio-
nar el tabique nasal hacia abajo. Luego se practica
una incisién pequefia sobre el mucopericondrio utili-
zando una hoja de bisturi N° 11 o 15. Los bordes de
la herida se separan con ganchos de piel pequefios
(fig. 28-32). Puede solicitarse la colaboracién de la
instrumentadora para llevar a cabo la separacién. Se
requiere solamente una traccién delicada; si se ejer-
ce demasiada presién sobre los ganchos pueden per-
forar el tejido y producir un traumatismo innecesa-
rio. El cirujano profundiza la incisi6n utilizando tije-
ras de diseccién agudas y finas.

A continuacion, el cirujano separa el mucoperi-
condrio del cartilago septal utilizando una legra fina.
Se resecan las astillas del tabique o del hueso nasal
con una pinza gubia. Con el mucopericondrio total-
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Fig. 28-31. Corte de un molar en posici6én vertical. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WI: Structure and

Function in Man, 5° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

mente elevado, el cirujano extirpa el cartilago septal
con una pinza gubia. Todos los segmentos del carti-
lago extraido se preservan sobre la mesa de instru-
mental con solucién salina. La instrumentadora debe
tener preparada una pequefia palangana en la cual re-
cibird les fragmentos. El cirujano puede solicitar el
empleo de oste6tomos finos con el fin de remover
cualquier resto sobrante de tejido 6seo.

En este momento, se examina y se remodela el te-
jido del tabique para lograr su reinsercién dentro de
la nariz. El cirujano puede simplemente recortar el
cartilago con tijeras o puede colocarlo dentro de una
prensa especial de hueso para poder aplanarlo. Lue-
go, se restituye el cartilago hacia el interior de la na-
riz (fig. 28-33).

Fig. 28-32. Reconstruccién nasoseptal. Elevacion del mu-
copericondrio. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick
DA (eds): Otolaryngology, 2* ed., vol. II. Filadelfia, WB
Saunders, 1980.)

Se cierra la incisién con suturas absorbibles finas
y se practica el taponaje de la cavidad nasal con
Adaptic o un material similar. Algunos cirujanos
mantienen recto el tabique durante el periodo de ci-
catrizacion utilizando férulas de Silastic. Se logra
una mayor estabilidad de la nariz colocando tiras
cortas de tela adhesiva sobre su puente.

Procedimiento de Caldwell-Luc
Definicion

Consiste en crear una nueva via de paso entre los
senos paranasales para establecer un mejor drenaje.

Fig. 28-33. Reconstruccién nasoseptal. A. Se ha extirpado
un segmento del tabique. B. Se alinea la porcién inferior
del tabique una vez que volvié a su posicion original. (Re-
producido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Oto-
laryngology, 2* ed.. vol. II. Filadelfia, WB Saunders.
1980.)
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Fas. 28-34. Procedimiento de Caldwell-Luc. A. Se practica una incisién inmediatamente por encima del canino. B. Se am-
six 12 fosa con una gubia de Kerrison. C. Confeccidn de la ventana antral. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick DA
=& - Otolaryngology, 2* ed., vol. II. Filadelfia, WB Saunders, 1980.)

L= infeccién y la sinusitis crénica pueden causar una
=xiensa formacién de tejido cicatrizal en los senos
surznasales. El objetivo perseguido por el procedi-
s=ento de Caldwell-Luc es eliminar todo el tejido ci-
czerizal y restablecer una apertura o una “‘ventana”
gue asegure el drenaje.

Pasos principales

1. Incisién de la fosa canina.

2. Extirpacién del hueso y del tejido cicatrizal
mediante diseccién aguda.

2. Confeccién de una ventana.

£ Cierre de la herida.

Descripcion

Lz instrumentadora debe preparar para este proce-
Zemiento una gran seleccién de instrumentos nasa-
‘== incluidos pinzas gubia, legras, curetas, oste6to-
= pequeiios y separadores U.S. o similares. Los
mstrumentos cortantes se emplean para eliminar pe-
sussos restos de hueso o tejido fibroso cicatrizal que
sestruve los senos paranasales del paciente. Tam-
=usn debe contarse con una cdnula de aspiracion de
Srazier pequeiia.

Se coloca al paciente en dectibito dorsal y se lo
mciina a una posicién de Trendelenburg invertida le-
= Se puede preparar la cara, aunque la boca se ex-
swoe v se la considera zona contaminada. Se coloca
e czampo cefélico y se cubre el resto del cuerpo con
ama sdbana grande.

Para comenzar el procedimiento, la instrumenta-
Zorz separa el labio superior del paciente con un se-
sus=dor de Caldwell-Luc o un separador U.S. El ci-
==2no practica luego una pequena incision inmedia-
wsmente por encima del canino y los premolares (fig.
Z5-31 A). Esta incisién se realiza con una hoja de
swseuri N° 15, Una vez que se ha incidido la encia, el
sreiano emplea una legra para exponer el periostio

del maxilar superior. Para aspirar la sangre que ema-
na de la herida es conveniente utilizar una cénula de
aspiracién de Frazier.

El cirujano perfora el hueso con un escoplo y un
martillo para poder abordar el interior de los senos
paranasales. La perforacién efectuada se amplia po-
co a poco con una pinza gubia pequeiia. Una vez que
se alcanza el interior del seno paranasal, el cirujano
practica un curetaje del tejido cicatrizal que se en-
cuentra alojado en su interior. La via de entrada a
través del hueso se practica utilizando una pinza gu-
bia (pinza de Kerrison de sacabocados hacia arriba y
hacia abajo) (fig. 28-34, B). El tejido enfermo tam-
bién puede retirarse con la ayuda de escoplos y os-
te6tomos (fig. 28-34, C). Durante todo el transcurso
de esta maniobra la instrumentadora tiene a su cargo
la separacion del labio del paciente.

Una vez que se establece un adecuado drenaje, el
cirujano cierra la incisién gingival con puntos de
catgut simple (algunos cirujanos prefieren dejar la
herida sin suturar). De acuerdo con la preferencia
del cirujano, el seno nasal puede taponarse con Gel-
foam o con un taponaje nasal convencional.

Polipectomia
Definicion

Los pélipos nasales son excrecencias edematizadas
de la mucosa nasal, normalmente ubicadas a nivel del
meato medio. La cirugia se lleva a cabo cuando existe
obstruccién de la via aérea o pérdida del olfato del
paciente a causa de los pélipos, o ambas cosas.

Descripcion
Se ubica al paciente en deciibito dorsal y se colo-

ca la mesa de operaciones en posicion de Trendelen-
burg invertido leve. Por lo general el procedimiente
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se proclicn bajo anestesin local combinando wng so-
lucidn 1opicy de cocaina con mfilracion local de un
Agenle aoestesien. _

Se efectin ¢l lapomuje de 1 cavidid nasal com uni
vendi de ulgodin o gaza de tapondje v e practico lo
reseecion de Jus polipox con una pinza en asa de pé-
Tipos, similir u lu que se emplea para L amigdilec-
toimips. Se procede uoretrar v guardar cady uno de

Toes piilipos en cilidtid de muestra, Liggo. =2 retir i

vendi de- algodon y se electua un wponage de la cw

vidud nusal com Adaptic o una vendy siniilue ctivese-
linadi. '

Laringoscopia

Definicion

Comsiste en visuatizar In laringe 8 rraves de we &
Fittgescaptior e Tibru-optich (Mg, 28-35) pari deses

Fig- 28-35. A, Lanngoscopio de Jacksen {ieriba)
m,wslm.'lmju e suis secewirhok, guie inaliuyen i de
Pepala, bsplraciin, fansporiudor de gasus, cinula de
g, fertogd laringen v monlilio. B. Lasingosce
Eﬂn Uib ditesbert seamenterh (Reprodieido de Jackson €,

mekson CL: Bronchoesophagology . Filudellin. WE
Sannders, 19501
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m=nar a presencid de enfermedad. Ademds, a mravis
el larinposcapio e puaden efectoar tomas hidpsi-
=1

Pasos principales

L. Imroduceion del laningoscopio,
2 Realizacion de tomas biopsivas.
A Extraceion del enddoseopi,

Descripcion

Lu laringoscopin puede efeciuarse bajo anestesia
bocal o generul. Se ubica ol puciente sobee la mesa
de operacnmes en decdbite dorsal, Con el propdsito
Je Gucilitar ¢l pusaje del lanngoscopio s& jncling ha-
o atris lo cobezo del paciente v s colocan bolsas
de arena o compresas de baio debajo de s cuello
M sepequigie la preparncion quinirgica del pacien-
% El cirujano introduce ¢l laringoscopico v visuali-
za la laringe v las estructuras asociadas, La instru-
=enlidora debe ubicarse al lado del cirujana y estir
preparada para pasarle o canula de aspiracidn y las
penras de hiopsid. Durante Ia lirinposcopia convie-
== trahajar desde In mesn posterior, en ver de ha-
cerlo desde 1a mesa de Mayo. Cuando se requicre
sspiracion, ln instrumentadora debe ayudar al ciru-
ano a colocar el exremo del sistoma de aspirncion
em el interior del endoscopio.

Los tomas biopsicas s¢ practicun cun las pin-
= de hiopsin, Coundo ¢l cirujano reting ly pinzg
gue contiene ¢l tejido biopsiado, hubitualmenie
se la pasa dircclamente a 1o instrumentodorn. El te-
o pucde extroerse del interior de lu pinga sumer-
geenido s extremo dentr de uni pequeny padanga-
e o Crecoleciandolo™ con e oguje hipodénmnica,
Tondos Jus muestros de tejido deben guardarse por
separndo o menos que el cirejono indique lo con
=2ri0,

Si s requiere ol emplea de gasas pequefias, éstas
deben montarse sobre una pines de gasa. La instru
=entadora debe tener especial cuidada de asegurar
L zaen con firmezd para evitar gue se extravie den-
o de la laringe del pacieme. Bl procedimiento fina-
lira con la lenta extraccidn del lanngoscopio por
parte del clrujano, para evitr lesionar la larnge ¥
B esructuras asoctidas.

Amigdalectomia
y adenoidectomia

Definicién

Consiste en lo extirpucidn de los pmigdalos v lus
adenoides. Lus indicaciones pua lo amigdalectomia
& adenoidectomin son la amigdalitls codnica, o otitis
=media asociada y la obstruceidn nasal provocadi por
Epertrofia adenoiden. Las adenoides habitualmente
= existen en el paciente adulto,

Pasos principales

1. Cureraje y extrpacidn de las adenoides,

2. Exiirpaciin de las amigdalus por medio de di-
seceiin aguda v roma,

3. Control del sangrado,

Descripcion

S ubica al paciente en decdbite dorsal con una
peygueu oalln enrollada ubicada por detris de los
hombros pare Jlograr la hiperextensidn del cuello,
Debido o gue la boca se considera un drea contami-
nada no se efectin la preparacion quinirgica del pa-
ciente.

La instrumentadors debe preparar pard 1o apera-
cidn la clase de abreboca preferido por el cirujano
(indicado normalmente en 1a tarjeta de preferencia),
diversas clases de pintas hemoskiticas (gengralmen-
te s emplean pinzas de Schnidr v de Murphy), una
hiaja de bisued N7 12 montada sobre un mango de
bistued N* 7, pinzas de gasa, una legra npo Hurd, n-
jers de diseccidn, pinzas en asa de amigdalus, cure-
tas de adenoides v una cinula de aspiraciin Yan-
kater.

El cirujano opera del lade de la cabecers del pa-
crente. Comignza ¢l procedimento colocando un
abrehocy en la boea del putiente purn munlenerly
abiertn. Bl ubreboca de Davis va umdo u o meso de
Muyo de lu mstrumentadom. 51 se utilizu esie po de
abrebova, l mstromentador debe ener mucho cui-
disdes de o wpoyurse o tronew e mesa de Mayo, ya
gue se puede foctorar la mandibula del paciente.

En prumer lugar. el cirujane extirpa los adenoides
mediante el curetaje de ellus. Cunndo el cirujono de-
posite el tejido sobre ln mesa de Mayo, la instrumgen-
ludora debe colocarlo dentro de wna palangann pe-
gueia y guordaro en calidad de muestra

A continuacion, el cirugano toma la amigdals con
un tendeulo pequeno o con wna pinzs de anigdala
Se practica wna incisidn alrededor de Ta amigdala
con bisturi (fig. 28-36, A v B), Pam este momento
dehe tenerse preparada la aspiracidn, Bl cirujano
piede solicitar 1 coluboracion de la inaromentadora
para que ella se encarpuc de realizarla. El cingano
likera la amigdala de su fora utilizando una legr de
Hurd vy nijeras de diseceion, hasia gue ¢l pilar amig-
daline queda como dnico punto de umion (g, 28-36.
O Luego se colocs una pinzaen asy amigdaling so-
bre L ammigdala, v se libera esta dloma mediante wn
golpe seeo (g, 28-36, D), Normulmente esta muno-
bra provocs un sangrado sctivo, yue el crejune con-
iroda taponuncde b fosa durunie unos momentos con
uni compresa de campo. Muchos cirojunos colocan
sobre lo fosn amigdaling ung o dos suturs Jde catgut
simple 30, Un método altemutivo paia lograr [ e-
mostasin consisle en ulilizar e omdod combinado de
electrocoulernio v aspimcion, Luego, se repile esle
procedimiento sobre lo amigdals del lodo opuesio.
Debe tenerse en cuenta gue coando se utiliza una
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Fig. 28-36. Amigdalectmnia A. Se tomn I mmigdala con un rendculo. B Se practic unn inclsicn circulor aleededor de 1s
fosa minigdaling. ©, Se sepuira la vipsola amdgdaling del teficls subyaceme con ln wyrack che i (jera de diseevion, 1. T «

mjuno coloca e

Hnes-enl s de amigdaln sobre el pilar v la Tibers de un golpe tReproducido de Paparella MM Shins
2 ! ¥ 3 P

ek 4 feds i O nrymgoloey, T ed.. vol, 11, Filudelfly, WR Suunders, 1980,

pinza en asa, el wlambre del gsa dehe recinplazarse
linego de cada uso. Una vez reseeada li segunda
amigdala, ambas deben puardarse por separudo,
identificadne como fegquierds o derecha Un métodn
comunmente empleado pars 1 idemificacion CUELS-
le én colecar un alfiler de gancho s través de o
amigdaly derecha

Al tetminar el procedimiento, la instramentadors
puede colaborar con la limpieza de los restos de sin-
are (e quedan sobre ln cura del paciente, Ex de vl
importancin gue la cdnuln ¥ la goma de aspiracion
no se desarmen lasta Gue o paciente haver dejade fo
sala de aperaciones para que, en el caso LJuE & Pro-
duzea un sangrado brusco proveniente de la fosq, o
cirujuno puede uspirar la sangre y evitar gue el pa
cienle 1n sspire. Antes de tanspontar al pucicnte ha
cia la sala de recuperacion sc lo ubicy de costado
cinn el propdsito de evirar |y aspiracicn de sunpre.

Vaciamiento radical de cuello
Definicidn

Consiste en la-exurpacién en blogue de lus cade-
nas limfiticas y rodus las estructuras no vitles del
cuello, El vaciamiento radical de cuello esid inclics-
do ante lu presencia de metisnsi linfdricas locales
BRI paciente que ya ha sido operudo da iy efnees
de lengua, laringe, labio v otra zonu de Ia boca. Liw
lumares de ln cabeza v ol coello crecen lentamenie,
¥ s metdstusis pueden oourrir nmehos meses des-
puds de haberse identificado ¥oextirpado la lesion
primaria. Cuanda se sospecha la presencia de ime-
tistasis locales, este procedimiento puede efectuar-
3¢ en combinacion con la reseccian de ly lesitn jori-
11T
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Pasos principales

I. Incisidn del coello y confeccion de colgajos de
mel,

2 Reseccidn de los tejidos v principales estruciu-
ras del cuello,

3 De ser necesario, B Practica una rngueossio-
A

4 Cierre de | herida,

Descripeion

En la eirugia radical de cuello se utilizn und gran
cantidad de denicas. Para lu instrumentadora., la
aperacion no es recmeamente complicada yn que, si
bien pueds seromuy profongada, ésta comprende
simplamente b extirpaeion de tejidos sanos v pato.
Igicos medimte diseccion aguda y roma junto con
iz lipadura de los vusos principales. Desde ¢l punto
de vist de 1 instrumentador, 1 opercion e ase-
meja o und Groddeciomdy.

S¢ ubica al paciente en dectibito dorsal con el la-
do ulectado del cuello orientado hacia arriba, Bl cue-
e s laperestiends lvemente con la avuda de una
wally o compresa enmollada. La preparacidn (uirir-
gica del paciente debe incloir 1a carn, el cucllo y la
parte superior del térax, Duranta la colocacion de los
campos debe quedar expuesta una amplia cona del
cuello, Poedon ailizarse campos adhesivos csiénles

Fig. 28-37. Vaciamicmo cervi-
cal padical, Ligndura del gran
paquete neuromusculovasoular
medinnte lo colocucion de tns
fintones. (Repraducido de Papa-
relle MM, Shumnck DA (eds)
Crolaryngology, 2* ed., vol. 11,
Filadelfia, WB Saunders. 1980.)

o, n su defecto, el cirujune puede Coser campos de
tela en punios alejados al sitio de la henda,

El cirujane comienza el procedimiontn marcandi
prevismente el sitio de 1o incisidn con un marcwdor
indeleble. Puede utilizarse un gran mimero de mei-
stones, incluidas las que tienen forma de He Y. Unua
vz yue se practica la incision de piel con el bisturi,
muchos cirujanos disecan los wjidos mis profumdoes
con electrobistur v confeccionan usi los colgajos de
piel gue Tuego se reraen por medio de separdones,
Drorante todo el ranscurso de ln diseceion deben uti-
lizarse compresas de compo homedas. Ung vez que
se han confeccionado los colgujos de piel. la instru-
memtadora debe wener preparudas varins ligaduras
(el material preferido por el crujanc) montadas de
tamafio 2-0 y 3-0. Estas se utilizan para ligar los va-
so% principales que van apareciendoe duante el rans-
eurso del procedimiento. Adenis, muchos cirafanos
utilizan un estimulador nervioso (cap, 1) con el oh-
jetiv de diferenciar los pervios de los vasos. El el
rujang prosigue con el procedimicnto extirpanda el
tefido tumoral, lnfitico y muscalar En 1 mayoria
de low casos L diseceion se lleva a cabo con pinzas
de diseceion, iijeras de Metzenbaum v de Mavo, un
bisturi v un electrobiston (fig. 28-37). La separacion
de los bordes de Lo herida se facilin wilizando sepu-
radores en mstiillo grandes {lsrael).

U vez terminada 1n diseecion, el cirujano puede
proceder o efectuar una traguensiomis. Esta se pruc-
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Fig. 28:38. Instrumentos empleados pam electusr exorneciones destaria miliiples: 1 Jeringa de anesdesin ool 2. Agiij

biipasérmien, X, Mamillo, 4.

coplo monohiselado, 5y 6 Fapeges 7, Pinzos gubin, 8 Pinza de hueso, %, Corea, 10, Lima

che buesee, 10 Tijerns de diseccion, 12, Portaagujns. 13 Pinza hemostitiea. 14, Pinra de discceidn usa, 15, Py de disee-

ot de Adsan, 16, Pinea pomaslgodin. 17
Legia N* 31, 23 La:)fru N30 240 Legra |
Puntas de raiz apica

A8 Separadones de Minnesote. 1%, Legra. 20, Bistrd. 21, Legra N° 3. 22
34, 25, Legra N* 302. 26 Ligra N° 303, 27 v 28, Legnss upicales. 29 y 30,
<M. Sonda de Gilmore. 32, Pimeas. N 150, 33 Pingas N 151, M. Plozas N* 280, 35, Abeghbocs de

MeKessen, (Reproducido de Torres HO, Ehrlich A: Modern Dential Assisting, dih ed | Filadelfin, WE Sminders, 1990,)

tica gspecialmente si s prevé un imporante edema
posopermono de la vona. Al térming del [rocidi-
miento el cirujann lava la herida con sbundante solu-
ciin saling tibia y venfica la presencia de sangrado,
yi que antes de cerrar la berida dsta debe estar lo
midis secu posible.

La herida se ¢ierru con material de sutuea absorbi-
hle (Dexon o Vieryl) y ta picl se sntora con puntos o
agrufes, segin la preferenuian del eirujano. Por dltima
se aplica un venduje voluminoss sobre Lo piel.

Procedimiento relacionado

Laringectomifa fextirpueion de lu laringe, de los
miisculos infrahicideos y del hueso lnoides).

PROCEDIMIENTOS DENTARIOS

En condiciones normales, ¢l ¢irujuno dentistu
practica lox procedimientos adontoldgicos en el con-
sullonio. Sin embargo, i el paciente <olicin gue se
le efectic anestesia gemeral o demucstra faltn de co-
luboracion, el etrujano podrd elecutar el procedi-
wmiento en lo sala de operaciones. Bn otros cosos, li
situpeion esui dads por o necesidad de realizar un

moniteren por pane del anestesista debido ol estado
fisico genern! del pacienre.

En o mavoria de los cakos, ¢l dentista trae o <o
instrumentador o ayudante personal para que 1o
usistn durante el procedimiento gquirirgico, Este w-
ma el Jugar de lu instumentadora quirdegics, Sin
embargo, s¢ lo puede soliciur o 1o instrumentadora
que se cepille junte con la téenica en odonrologia
para que calubore con ¢l wrmado de I mesa posie-
rior, ln colocacion de las batas v los poantes., asi co-
mo en otras tareas que pueden no ser Gomiliares para
In 1éemica en odoniologia.

Es un hecha comiln que el cirujane denlisia g
su propdo Instrumental o L sala de aperuciones, don-
de el personal del quirdfano lo somete o un esierili-
zacion reldmpago. Muchas instrumentedoras guiris-
gicas no s encuepran familiarizadas con los o
bres de los instrumentos odontoldgicos especificos,
debido o que se practican pocos. procedimientos de
exta mituraleza en la sala de operaciones, Por lo an
tn, cubindo o se dispone de una séenic en odontiole:
gin v una ver que el cirujano se ha eolocado la bata
¥ los gunnies, le estd permitida a la instrumentadorn
pedirle al cirujano que idennifique los. instrumentos
yue-desta armir sobre la mesa de Mavo, Durane 1o
operacion, lmbitualmenic el cirujana 1oma los instn
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mentos directamente de la mesa de Mayo, Esto es
=i g menos que se requiers el empleo deun instoue
mento con el que la instrumemadon se encuent fa-
ssliarizada, como en el caso de lus Wjeras, pinga he
msLEtICA O POTASEIAS ¥ autum,

En lo figura 28-38 se mucstia una lipica caja de
sdontologin equipsada con diversos instrumentos uti-
Erasdos parn extriceiones dentarios, Ademds de estos
srumentos, L instrumentudors debe tener el mate-
sial para ¢l taponaje de gargunta, varias palanganas
pequefias y una cinula de aspiracién amigdalina
(Yankauer), En ocusiones s& reguiere wn taladre ae-
cwnada por fuerzs motriz,

Extraccion dentaria
Definicion

Consiste en 4 extraceion de uno o mds dientes
debido a la presencia de una enfermedad gingival
tencin) o dentaria. 8i se deben extmer todos los dien-
= del paciente, el procedimiento se denoming ex-
srowcy fein dentaria completin.

Pasos principales

1. Taponaje de gargunta.

Incision sobre la encio.

Aflojumienio v extraceidn del diente.
Cierre de Ia herida.

Exraceidn del taponaje de 1o garganta

e

Descripcion

B¢ ubica al paciente en deciibito dorsal, se le co-
locan los cmpos como para una amigdaleciomin ¥
adenoidectomia y se ubica la mesa de opermciones
en posicidn de Trendelenburg invertido leve. Una
wez practicadn 1o pnestesia general, lu instrumeniy-
dora e debe entregar al cirujano el mponmje de gar-
gant (generalmente se utiliza un tponuje viginul)
gee ha sido sumergido en solucidn sahing y luego
fuertemente exprimide. El cirajuno realiza el tapona-
3¢ de garganta ayudindose con una pinza de disec-
cion, El taponaje evita la aspinadion o ingestion de
sangre. Es fundansental gue of lapemafe se retive e
go del procedimiento. Con ¢l propdsire de evitar el
olvido del tuponaje una vez finalizado el procedi-
macnio. pucde colocarse una pinza hemostdtics de
manera que quede colgando del borde de la mesa de
Mave, Esta se coloca inmediatamente después de

haber coliscadn al tponaje ssie y sirve pam recordar
que éste s encuenira en posicion, Si ¢l taponaje no
se Tetita, el paciente puede aspirarlo con la consi-
guiente asfisia posoperstoria, Es responsabllidad
tanto del cirnjano como de Jo instrumentadors esir
al ranto de que cl taponuje esti colocado,

El cirnjano comienzo el procedimionto inyectun-
do una peguein cuntidad de anestésica local con
adrenalinu alrededor del diente enfermo. Esto pro-
mueve lu hemostasia. Bl elrojano practica una pe-
quefinn incision @ pivel de la base del diente utiizan
do unu hoja de bistord N 15, La instrumen e tie-
ne @ su corgo la responsabilidad de aspour le sangre
v lus secreciones que s¢ presenian en este momento
y durante tindo ¢l transcurso del procedimiento. Una
vz seccionada la encia, el cirujano Ta separa del
diente wtilizando una legra pequeiia, como la que se
emplea durante la cirugia de nariz, 1 vego se uriliza
un extractor pars poder aflojir ¢l diente y extraerlo
de su alvéolo. La instrumentadora debe colocar uny
pequefia palangana subre la mesa de Mayo destinada
a recibir los dientes o medida que el cimjano los ex-
trae v guardarlos en calidad de muestra, Luego de
extraer los dientes, se lava la cavidad oral con solu-
citn salinn ubix y se aspira of lguido qoe quede den-
o de ella. Lo incisién o incisiones se ciermn con
puntos separados de catgut simple o sedi 3-0 monta-
dos en una aguja triangular pequeda. Luego se¢ retim
el ponyje de garganta,
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Cirugia plastica
y reconstructiva

Los procedimientos de cirugia pldstica

y reconstructiva comprenden las operaciones

para corregir defectos congénitos o deformidades
producidas por enfermedades o lesiones, o bien
para modificar el aspecto del paciente con fines
simplemente estéticos. Sea que el paciente llegue
a la cirugia para un procedimiento electivo o no,
deben tenerse en cuenta ciertas necesidades
psicolégicas. La instrumentadora o enfermera debe
tratar al paciente de una manera honesta y sincera,
ofreciéndole el mayor apoyo emocional posible.
Existe una tendencia actual a realizar muchas

de las operaciones pldsticas (ritidectomfa,
blefaroplastia, dermoabrasién, etc.) como
procedimientos ambulatorios o en el consultorio
del cirujano. En consecuencia, en algunas partes
estos procedimientos se observan sélo
ocasionalmente en las salas de operaciones
hospitalarias.

ANATOMIA QUIRURGICA

La piel (fig. 29-1) cubre casi la totalidad de la su-
perficie externa del cuerpo y constituye un elemento
de fundamental importancia en la regulacién de la
temperatura, asi como una barrera contra infecciones
y lesiones de la superficie interna del organismo. La
piel se compone de dos capas: la epidermis y la der-
mis.

Epidermis

La epidermis forma la capa mds externa de la
piel. Esta capa contiene a su vez cinco subcapas: el
estrato corneo, el estrato licido, el estrato granuloso,
el estrato espinoso y el estrato germinativo.

El estrato corneo es una capa resistente y algo
transparente que forma una barrera contra el agua.
Esta capa estd compuesta por células muertas, relle-
nas de una sustancia proteica denominada queratina.
El estrato crneo posee su mayor espesor en las par-
tes del organismo expuestas a soportar peso de fric-
cién, tal como las palmas de las manos o las plantas
de los pies.

El estrato licido, que se encuentra directamente
por debajo del estrato cdrneo, es una capa muy del-
gada que desaparece en las dreas del organismo en
donde la piel tiene poco espesor. Esta capa tiene sélo
aproximadamente cinco células de espesor y se com-
pone de finas células muertas o en vias de morir.

El estrato granuloso forma parte activa en la que-
ratinizacion de las células de la piel (el proceso por
el cual las células producen queratina y toman su as-
pecto resistente y durable caracteristico).

El estrato espinoso se compone de varias hileras
de c€lulas espinosas. Conforma la capa media de la
epidermis y a veces se la denomina estraro de Mal-
pighi. .

El estrato germinativo constituye la capa regene-
rativa de la epidermis. Las células de esta capa dan
lugar a todas las demds capas de la epidermis. A me-
dida que las células del estrato germinativo atravie-
san la etapa de mitosis y los posteriores cambios
morfolGgicos, migran hacia la capa superficial de la
epidermis. Ademds, en esta capa se forma el pig-
mento denominado melanina. Existen células espe-
cializadas denominadas melanocitos, las que se en-
cargan de producir melanina. Cuanto més activos
son los melanocitos, més oscura es la piel.

Dermis

La dermis (a veces llamada corion) se ubica di-
rectamente por debajo de la epidermis. Esta es la ca-
pa que contiene vasos sanguineos, terminaciones
nerviosas, foliculos pilosos y glandulas.

El término anexos cutdneos ( fig. 29-2) hace refe-
rencia colectivamente al pelo, las ufias y las glindu-
las de la piel. El pelo, que se encuentra distribuido
sobre la casi totalidad de la superficie corporal, estd
formado por varios componentes. Por un lado, estd
la porcién visible del pelo, el tallo. Por otro lado, se
encuentra la raiz, que constituye la porcién enclava-
da dentro de la epidermis. Alrededor de la rafz, se
ubica el foliculo piloso. La raiz se expande a nivel
de su base, dando lugar al bulbo del foliculo piloso.
La papila es una porcién de tejido dérmico que se
extiende hacia dentro del bulbo piloso, a nivel infe-
rior. La papila contiene terminaciones nerviosas ¥
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| Epidermis
Tallo del palo Darmis
RAanz del pelo
Glandula sa
Foliculo plioso
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Fig. 29-1, Vist wdpnensional de Iy FIEI. (Reproduaido de Jacob 5. Francone C, Lossow W1 Struciure and Function in

Man. 5*ed. Filadolfia, WR Saumders, 1982

vasos sanguiness que nutren ol pelo. Las arias, pre-
sentes sobre los dedos de los manos y de los pies, ¢s-
Lin compuestas por queratinn dorn, La uia emerge
de 1o matriz del lecho ungular, nbicada directamente
por debajo de In propia uita. Las gldndidas de la piel
incluven a las ghindulas sebdceas v las sudor{parns.

Las plindulas sebdocas producen una sustancia lu-
bricante pur lo pel, denominady sebo, Por lo gene-
ral. aungue no sicmpre. lus glindulus sebdcens se
wsociun von lus paredes de los foliculos piloses. Las
glendulas sudoriparay s encuentran distrbuidus en
la mayor pute de los regiones del organismoe, Exis-

Tallo del cabelio
(cortadn al ras)

Porg sudoripars

Eatratn
comeo

~ Estrata licido
/7 Estrato garminativo

Musculo
29 g # Yana
i dol palo |
e pe folicular
interna
Ampolla
SR Conducto
sudoriparg Vaina
“Tohcular
GLANDULA axterna
SUDORIPARA
3 Matriz pllosa
FOLICULO = Papila pilosa
PILOSO

Fip. 2920 Anexos de o piel. (Reproducido de Jacob 5, Fruncone U, Lossow Wz Struciure and Fanction in Man. 5 ed. Il
Aeltig, WEB Saundders, 1982.)
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b en mayor mimern sobue los pulmas de las manos
¥ sobre lus plantas de los pies, Lu porcion secretorm
st hilla en la hase de Jo glinduly ¥ estd compuesia
por unm esrucmea wbolar ciega v enrollady que con-
duce hacia la porcidn excretom de la superficie. La
ramspincion es on factor esencial gue colabora eon
el sistema de enfriamicnto del organismo, asociine
dose udemis con las emociones.

EQuUIPOS Y MATERIALES ESPECIALES
Instrumentos

Diebido a lis extgencias de lo cirugio plistica y re-
constivuctiva, los imstumentos urilizados son muy [i-
pos, La mayrin se han afitads a mana v deben pro-
Fegerse coieheelvamente de ser dafados para propor-
clonar asi un dptimo servicio al eimgjann. Las tijeras,
ganchos de piel y pimeas finos pueden dafarse ficil-
mente y nunca deben colecarse umos con instrimen.
tos romos v fuertes cuande se los limpie o esterilice
Muchos cirijanos pldsticos, preficren iraer su propio
instrumental a lo sala de opernciones on ver de em.
plear el que proporcions el hospital. Antes de ka ape-
reidn. Ios instrmentos poeden legar envuelios en
un puguete estdril o, én coso contrario, [ mstrumen-
tudora debe efectuar su esterilizucion relaimpago an-
tes del caso. Debe ponerse particular cuidido en evie
tur e duiio del instrumental privado del cirjann.

Suturas

La mayortu de las suras de cirugla plastica se
montan en agujas ttangulares finas. Por lo gencral
se utiliza nylon, Prolene y seda 5-0, 6-0 v 70, Eslus
suturas finas tienen un elevada costo v deben distri-
huirse sobre la mesa de la instrumentadora s6lo
cuando se necesilen.

Materiales de Silastic
y Teflén

Muchos procedimientos de cirugia pldsiea y re-
constructiva requicren ¢f emples de implantes de -
lustic o Teflon. Aunque estos maleriales son muy
ineries, congritiven cuerpos extraios, debiendo usar-
st Wenicas especiales para evitar su rechnzo por par-
te del puciente, Se deben observar lus siguicnies
patitits parn su empléo:

L Si los matcriales no se encuentian esténiles
cuando egan del fabneante, antes, de esterilizarios
serdn lavados con un jabon suave (como Tvery) v ene
jungados minuciosumente, Para esterilizarios, se ob-
servanin cuidadosamente las instrucciones del fuly-
canie

2. Debido al lendmens de electrivida estdiica. &
Silastic y el Tetlén nenden o atraer los paniculs de
polvo, Por lo fanto, deberin mantenerse cubierios
antes v despuds de |a exerilizacidn, Lo ideil os ce-
brir los implantes con un campo estérl de papel, va
que los campos de tela contienen hilachas que po-
drian adherirse ul implunie,

Y. Nunca s¢ manipularin los materiales con las
manas al descubierto, yu que el una sehiceo de by
el puede quedar adliendo sobre los mareriales. Fs-
te untey sehdceo podria guedar subre el implante des-
puds de ln esterdlizacion y cousar unu reaceion tisulsr
en el paciente.

4. Lox Implantes debenin ser mamipolados lo me-
ni posible,

Equipos varios
Colorantes

Anles del privcedimiento, muchos ciruunus plast-
cos murean la piel con colorantes, indicando lincus
de incisin v puntos de referencia. Existen para eslo
marcadores estiriles indefebles, 8i'la sala de opera-
clomes no posce Lales elementos, 1o instromentadors
puede inprovisar waa “lapicera” partiendo por o mi-
tad un aplicador de madera con extremo de algodén.
Bl cimjano entonces pucde mojar el exiremo roto del
aplicadar con un poco de azul de metilenn o vende
de malauita contenidy dentro de un frasco de medi-
camemos, ¥ otilizarlo purn realizar las marcas oo
mespandiontes sobre lu prel,

Yeso

El yesa comiinments se uliliza con el ohjem de
immavilizar y proteger ¢l sitio quinirgico durante e
periodo posoperatorio, (Véase el cop, 23 para una
expesiciin detallada sobre [a aplivacion de vesos.)

Gasas

Lus gusas unihzadas en los procedimicntos delica-
dos de ciruglu plistica debon ser mids pequeins yue
Lis habituales de 10 % 10 em. Para Jos procedimicn-
tos muy delivadus, se utilizan gasas cundradas de 5 o
de 7.5 centimetros,

Magnificacion

Muchas veces el cirugano wiliza un frontaluz b
lupas quinirgicas o un microscopio quinirgico (véa-
se el cap. 27) con el propisite de magnificar ¢l sitio
gquinirgicn,

Electrocauterio

Para el wabajo muy delicudo se emplea la unidad
brpolur de electrocauterio (véase el cap. 13,




APLICACION DE CAMPOS

La mayorifa de los procedimientos de cirugia plds-
mca y reconstructiva se ejecutan con el paciente ubi-
cado en la posicién de deciibito dorsal o de Fowler.
En los procedimientos de cara se emplean campos
cefdlicos. Siempre que se realicen miltiples incisio-
mes, como en el caso de los injertos de piel, la instru-
mentadora debe “inventar”, en ocasiones, una rutina
para la colocacion de los campos que se acomode a
las necesidades del procedimiento.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Injerto de piel
Definicion

Consiste en trasplantar un sector de piel a un drea

del organismo desprovista de ella. El injerto de piel
se hace necesario toda vez que el paciente sufre una

total

parcial

Injertos
de espesor
parcial

Injertos
de espesor

__’_J;;;:_l njertos
A~ de espesor
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pérdida de piel por una lesién o una enfermedad. El
injerto puede provenir del cuerpo del propio pacien-
te (autoinjerto) o de un banco de piel (previamente
donado por otro paciente y conservado), o puede tra-
tarse de un injerto temporario como lo es la piel de
cerdo congelada y desecada (injerto porcino).

Un injerto de espesor total es el que incluye tanto
la dermis como la epidermis. Un injerto de espesor
parcial contiene la epidermis y una pequena porcién
de la dermis. El injerto que contiene otros tipos de
tejido ademads de la piel, tal como el injerto com-
puesto por piel, tejido subcutineo y cartilago, se de-
nomina injerto compuesto.

Descripcion

Injerto de mediano espesor

El sitio desde donde se puede tomar el autoinjerto
se elige entre un variado nimero de dreas (fig. 29-3).
El abdomen y el muslo constituyen las regiones mds
cominmente utilizadas.

Injerto
de espesor

Injerto de espesor
total

_Injerto de tejido
adiposo
de la dermis

fiz. 29-3. Sitios para la obtencién de autoinjertos. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2°

Filadelfia, WB Saunders, 1977.)
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Fig. 294, Dermdiomn de Brosen, (Reproducide de Con:
verse JM fedis Reconmnective Plastic Surgery, 2 o, Fila-
delfia. WB Smunders, 19770

Bl detoiiome es el instrumento emplesdo para
tomar ¢l injertd de espesor parcial. Existen muchas
clases de instromentos; pueden operarse mannal-
menle o por fuerza motie mediante nitrdgenn com-

primido, elecinicidud o buterfs. Cominmente se unli-

#a el dermidtomo de Brown (fip. 294} El dermase-
mi do Reese o de Pudgell ey wsado en comhinacde

con un. pogamento gue se aplica sobre la superficss

danante. El dermitomo posee un cillindro v uns pe-

2i cortante gue se hacen rodue sobre |y superficie on-

colids de 1a piel, para obtener el injertw, Pam Jos m-
Jeniog muy pequefios, se puede emplear el denmito-
mo de Daval con cabezal descartable, En lo Mipguers
2493 se ilumirs el emplen de este demiitomo goe
lunciona por medio de una pila recargable, Lo téem-
ci empleadn para wmar los injeros con el dermdio-
m de Davol o de Brown es similar.

La toma del injerto se practica, en primer lugas,
lubricands ¢l sitio donante con un aceite mineral B-
viunw, tal como Muri-Lube. Fste aceite permite el
[deil desplaznmiznto del dermatomo sobre la piel. La
instrumentudora lensa la piel donante con el borde
de un bajulenguns de madera, Luego ¢l cimjanc hace
funcionur ¢l dermitoma sobre la piel 1ensa; aplican-
do suliciente presidn come para ohtener &l éspesar
deseado del injerio, Puede requerirse 1a colaboracide
de o instramentudora para que tome 1o piel 4 medida
que sale del dermitoma, evitando de esta forma qoe
se acumule por debajo del instruments. Hain se prac-
tica ficllmente con la byuds de unas pinzas de Ad-
somn finas (véase fig. 29-5). Una vez que ¢l ehrujann
ohtiene la cantidad de pel necesana, lu secciona del

Fig. 2.5, Dermitomo descanable de
Duval, Arviba, ¢l avodante toma el
imjerto 8 medida que date emerpe del
inatrrmento, Abgfe, mélodo pum reci-
bir [n unidad motriz no el de par-
te de la enfermern circulante, (Repro-
docido de Converse IM {ad): Bevons-
tructive [flastic Surgery, 2° ed, Fils-
delfia, WB Spendlers, 1977.)




s donanie con ljeras. Puede colocarse en forma
remporariy ung gasa cmpapuds con solucidn fisiold-
erea sobre el sitie donanle,

El cirujunu le entregd el mjerto o lu instrumenti-
doru. guien lo coloca en el interior de una palingana
junto con unus gotas de solucidn fisioldgica: La
prictica prefendy por algunos cirujanos de colocar
el tngerto sobre unp gasa hilmeda puede ser peligro-
su, De manera inadvertida. el cimjano o la instru-
mentudorn pueden tirr ln zasa dentrn del halde de
residuos, produciéndose la contaminacidn del injer-
to. Mo debe sumergirse el Injerto en solucién lisiold-
givi, o menos gue Jo solicite el cirujano,

Antes de aplicar ¢l injerto, ¢l clrujano recorta
cualguier tejido desviralizado ubicado alrededor del
techo recepror. Este procedimienio sc denomina dies-
bridamivito ¥ se practica con la ayuda de tijeras,
bisturf y pinas de dientecillos.

Previamente, el cirujann compara el tamafo del
mjerta con ¢l del sitio receptor ¥ Lo recorta SERAN seu
necesario. Lo instrumentadora debe guardar los (o-
#os recortados pars el caso de gue fueran necesanios
mdy adelanie. §i el tamafo del lecho receptor ex de-
masiado grande (v.g.. como en algunos pacienies
quemados}, el cirujane puede sgrunder ¢l injerto pa-
sanddole o traves de un expunsor en malla de fnjenos
cutinens (fig, 296, A), gque proctica maltiples hend)-
duras pequerins en ¢l injero, el gue puede estirarse
twego sobre ¢l lecho receptor (fig. 29-6, By Como
slicrmitiva, ¢l cirujano puede cortar el injerto en
mzliiples pedeciios v colocardos en Toma aleatoria
sobre el lecho recepton. Esto se denomina injerte on
extampille.

E! corujano ubica el injerto en posicitn sobre el le-
cho receptor ¥ coloca varias suturas fines alrededor
de sus bordes, logrindose asi 1o unidn con &l ejido
receptor. Los extremos de las suturas se dejan lirgns,
Pusde colocarse una pequetia cantidad de alpoaddn o
ey empapada en solucidn fisioldgica sobre el cen-
wo del injerto, anudando las suturas sobre el algoddn,
Bl ruter resultante mantiens ¢l injertn en contaci
con el lecho recepror durante la cicmrizacion. Si hien

e
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¢l cimjano anuda las sutras, o la insrumentadors se
le solicita que sostenga el primer nudo de la higadurs
can una pinza hemostiies fing, con el propdsilo de
evirar que s¢ suehe al efectuarse ¢l scgundo nudo. La
iécnica de formacitn del wior se dusimm en la hgww
24-7. Algunos cirujanos no aplican un lutor con ¢
ohjeto de mantener el injerto en su lugar, sino gue
utilizan tiras adhesivas estériles (Steri-Sirips). Se
pracuea el vendage del sitio donante viilizando vends
de zasa envisclinada y gusus cundradas (secas) o
apdsitos, tles como los de Kerix o Kling Sobre ¢l
lecho receptor puede colocarse un vendaje compresi-
vo compuesto por vendu de gosa envaselinada v un
seolehudo formado por gasn sueli

Injerto de espesor total

For lo general, el injero de espesor tofal ex de un
tnano muy pequesio comparada con el inferio de
espesor parcial. Por lo comiin esios injertos se woman
de lu cara interna del brazo o de la ingle (véase la
fig. 26-3), El cirujano oma el injena seccionando
simplemente el drea con el histuri v reaproximando
fos 1ejidos del sitio donante con puntos separados.

Injertos pediculados
Definicién

Los injentis pediculados (también denomnudos
injertos de colgajos) son los que se oblienen del si-
tia donante, pero sin liherarlos en forma mmediata
de s lecho, Este tipo de injerto se emples cunndo ¢l
lecho receptor requiere més lejido ademis de la piel
vz, iejido adiposo subcutineo). Los mjertos pedi-
culados se clasifican como de proximidad o distan-
tes, Lok injertos de proximidad se confeccionan con
tejido adyacente, como por ciemplo de la pulma
de la mane al dedo. Los imjertos distantes se confec-
cionan & partir del tronco o olees regiones @ un
miemhro,

. e, Expanser en malln” parn wmperios de prel, (Beproducid de Converse 1M (al) Reconstructive Plastic Smrgery,

Jelfia, WB Saunders, 1977,
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Fig. 29-7. Método para aplicar un tutor al injerto de piel. A,
se coloca sobre el injerto una pequefia cantidad de algodén
empapado en solucién fisiolégica. B, se anudan las suturas
previamente colocadas por encima del algodén. C, tutor una
vez terminado. (Reproducido de Converse JM (ed): Recons-
tructive Plastic Surgery, 2* ed. Filadelfia, WB Saunders,
1977.)

Descripcion

La técnica empleada para confeccionar injertos
pediculados es la misma, independientemente de la
ubicacién del injerto. El injerto es elevado desde el
sitio donante mediante diseccién aguda. Esto puede
efectuarse en la misma operacién o en operaciones
separadas, las que permiten incrementar el aporte
sanguineo al pediculo (cuando el pediculo se eleva
lentamente durante cierto tiempo, la cantidad y el
tamaiio de sus vasos sanguineos aumenta). Luego,
el pediculo se sutura directamente al lecho receptor.

Injerto
cutane

Colgajo
abdominal

Fig. 29-8. Colgajo plano desde el abdomen al antebrazo.
(Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic
Surgery, 2* ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

La zona del sitio donante que queda denudada pue-
de cubrirse con un injerto de espesor parcial o, si es
posible, reaproximando los bordes de la incisién
con puntos de sutura.

En la figura 29-8 se ilustra la técnica utiliza-
da para confeccionar un injerto distante desde el
abdomen al antebrazo. El injerto se libera del sitio
donante una vez que ha adquirido suficiente vascu-
larizacién, lo que normalmente tiene lugar en 2
a 3 semanas. Muchas veces el cirujano mantiene
inmovilizado el injerto pediculado durante el perio-
do de cicatrizacién mediante la aplicacién de una
férula enyesada. En la figura 29-9 se ilustra un
injerto de proximidad entre la palma de la mano ¥
el dedo.

Un injerto tubular es aquel en el que se forma un
cilindro de tejido mediante la técnica ilustrada en la
figura 29-10. El extremo del cilindro se transporta al
lecho receptor luego de un periodo de unas 2 a 3 se-
manas (fig. 29-11).

Los colgajos de cuero cabelludo se utilizan para
transportar una zona pilosa de tejido a un drea de
alopecia (fig. 29-12).




Ritidectomia
Definicion

Consisic en exurpar el excedente de piel de lu re-
oion cervicolaciul v tensar las estructuras de spoyo
ssbvacentes, comu ¢ masculo v o sponcursis su-
perficial. A medida que se produce el proceso del
envejecinmento, lu piel de la cora v del cuello co-
mienza a perder wno v a afllojarse, El aspecto del pa-
ciente se mejora practicindole uno ritidectomia (1if-
ting facial), cuyo efecto estético le proporciona tanto
teneficios emocionales como sociales.

Descripcidn

Se ubica al pacionte en posicidn de deciibito dor-
wl o de semi-Fowler, Antes de comenzar el procedi-
miento, el cirmjana marca 155 lineas de la incigidn
con un marcador indeleble (fig. 29-13). Las incisio-
nes s& practican cerca da la lnea de implamacidn pl-
loza o por dentro de ln zona pilosa para que las cica-
mices resultantes pasen inadvertidas. Pucde afeitarse
una poca cantidad de pelo desde la linea de implan-
weitn mlosa; en L mayoria de los casos, esto Lo reas-
liza ¢l cirujano, Log sectores sombreados de lu carn
de la Ggurn 29-13 mdican el drea de secavamiento
(sepurneion de la piel y el tepdo celular subcutinen
de sus puntos de fijscion subvacenies), El cirujano
puede lograr ung mejor exposicion de lo zone de lu
incisiin colocando un punto de traccion o través del
tabulo de la oreju (g, 29-14), Una vee gque se ha so-
cavado parcialmente la piel, &5t e separa tomando
los bardes di la incisién con ganchos de plel, peque-
fos v muy agudos, Sise le solicim al inscrumentador
que colahore con la separacidn, ¢l o ella debe ejercer
solamente una leve traccidn sobre los ganchos, debi-
do u gue éstos fienen tendencia a desgarrar la piel
(fig. 29-15). Una vez finahizado el socavamiento, se
cauterizan los viasos sangrantes pequeios por medio
del electrocauternio (fig. 29-16).

En este momento, el cimjuno traceiona la picl ha-
ce atris en direccion hacia el pabellon auncular y el
cuero cubelludo (fg, 29-17) Determing asi 1o canti-
diad de piel gue debe guedar ntucta ¥ recona el ex-
cedente con tijeras de diseccion. Se aproxima la piel
v la linea de implantacidn pilosa con punios separa-
dos finos. Muchos cirgjanos tensan los tejidos sub-
vacentes o la piel con puitos separados absorhibles.
En algunos casos, antes de cerrar la herida, se coloca
un drenaje Hemovac (cap. 12), Luego se aplica un

venclaje poco compresiva,
Blefaroplastia
Definicion

Consiste en la rescccidn del excedente de piel ubi-
- alrededor de los ojos. Con la edad, la piel de al-
2dedor de los ajos se afloja. La blefaroplas-
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Fig. 299, Colgajo plano desde 1a palma de la mano al de-
do. (Reproducido de Converse IM (ed)) Recoosimciive
Plastic Surgery, 2° ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977,)

i se praciica con fines tanto estébcos como (uncio-
males. El wllojamiento de la piel de los pdrpa-
dos superiores puede inlefferir en la visidn del
paciente.

Descripcion

Se ubica al paciente en una leve posicidn de
Trendelenburg invertidi, Antes de comenzar el pro-
cedimiento, el cirmjano marca las lingas de incisidon
con un marcador indeleble (fig. 29-18, A y B). El
uso de un aplicador con extremo de algodin es de
mucha ayuda para estirar la piel mientras se trzan
las lineas de incisidn. Bl cirujano sacciona y extirpa
la piel comprendida entre las lineas razadas, utili-

(ED rexro contimia en la pdg. 658)
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Fig. 29-10. Método utilizado para confeccionar un colgajo tubular. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive
Plastic Surgery, 2 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)
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Fig. 29-11. Método utilizado para transportar el colgajo tubular al sitio receptor. (Reproducido de Converse JM (ed): Re-
constructive Plastic Surgery, 2* ed. Filadelfia, WB Saunders. 1977.)
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A. temporal
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Fig. 29-12. Colgajos de cuero cabelludo utilizados para transportar zonas pilosas de tejido a un drea de alopecia. (Repro-
ducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

Fig. 29-13. Lineas de incision y drea de socavamiento pa-  Fig. 29-14. Ritidectomia. Punto de traccién a través del
ra una ritidectomfa. (Reproducido de Converse JM (ed): I6bulo de la oreja. (Reproducido de Converse JM (ed): Re-
Reconstructive Plastic Surgery, 2 ed. Filadelfia, WB  constructive Plastic Surgery, 2° ed. Filadelfia, WB Saun-
Saunders, 1977.) ders, 1977.)

Fig. 29-15. Ritidectomia. Socavamiento de la piel de la ca-
ra. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plas-
tic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)
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Fig. 29-16, Ritibectomin. Cosgulacion de los vae
som sangrantes. (Reproducido de Converse 1M
(edl: Reconstructive Plastic Surgery, 2 ed. Filu-
delfia; WH Saunders, 1977.)

l"lg. 24-17. Rindectomin. El cirgjane determing la canudad de pel gque debe resecarse, taccionando la piel redundante ha-

cia el pabellin suricular, Recoriu con tijers |\'.}IBI.I"] sobiunle \- cierr by iwmein, (Reprodueide de Converse JM (ed): Re-
cisnatructive Plastic Surgery, 2" ed. Filadeifia, Saunders. (9771
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Flig. 29-18. A y W blefaroplsin. Se mieon lus Bneas de meision con oo mareador Indeleble: C, se roseci b piel sobrmibe
D, se despromde una pequeia cantidid de tejido stheulfnea. B, los vissos sangrsies < clampean con pinzas hemositicss

masguite, F,se comralic b hemostasin 1

pante ¢l emplea del electrocanterdo, G, cigrme dé Lo incision, (Reproducide de

Converse IM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, X o, Filidelfin. WE Sminders, 197700

zando unn hoja pequeda de bislurd o tjems de di-
seccion afiladas (fg. 29-18. €. Luego toma el weji-
dhov celulir subcytdnes con piness de tejido fmasy
desprende una pequedn cantidud von ljeras de i
seccidn (fig. 29418, DY Los pequenos vasos san-
ETAMIes (ue se presentan se fomun con pisas he-
mistdticas de fnosquito finas (fig. 29-18, E) v s
utiliza el eleotrocauterio puri mantener la hemuosta-
sia (fig. 29-18, F). El cirvjano aproximi las lineas
de la neisitn con puntos sepoarados de muterisl fino
(g, 291K, ). Bste procedimiento pucde pructi-
eurse sobre Jos pdrpados inferiores (g, 20-19). S¢
aphica una pomada antibidtica tpice o upositos so-
bre las lineas di suturm

Dermoabrasion

Definicion

La dermoabrasion consiste en un “pulido”™ (isi-
co de fa piel con un disco abrasivo rotatorio gue
Tunekona b elecrricidad. Bl instepmmenie de dermons
Braxidn (fig. 29-200 se ufilizd con el abjeta
de aplanar 1o piel en los sitlos en donde presenta
crcmirices u hoyoelos como consecuencia del ac
né, la varicela o por rravmatismos. Los tatunges
tumbién pueden eliminarse medinvnte o dermo-
nbriusidn,
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e e

Fig. 29-19. A-G., blefaroplastia sobre el margen inferior. (Reproduci-
do de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2* ed. Filadel-
fia. WB Saunders, 1977.)
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Fig. 29-20. Instrumento de dermoabrasién. (Cortesfa de
Stryker Corporation, Kalamazoo, ML)

Descripcion

La dermoabrasién puede llevarse a cabo sobre la
totalidad de la cara o sobre una zona de pequefio ta-
mafio. Si esta zona se encontrara sobre la mejilla o
cerca de ella, el cirujano puede taponar con una venda
la boca del paciente con el propésito de tensar la piel.
Antes de practicar la dermoabrasion, se marcard el
centro de cualquier hoyuelo para poder determinar en
qué momento se alcanza el punto mds inferior de la
cicatriz. En la figura 29-21 se muestra el instrumento
en funcionamiento. Luego del tratamiento se aplica
un vendaje poco compresivo de Telfa o un apdsito
envaselinado.

“Peeling” quimico

Un método alternativo para el pulido fisico de la
piel lo constituye el peeling quimico. En este proce-
dimiento, se pinta la cara con una solucién de fenol
(dcido carbélico) que quema y erosiona las dreas a
las cuales se la aplica. El efecto es’el mismo que pa-
ra cualquier otro tipo de quemadura excepto que el
cirujano controla la profundidad de la quemadura,
neutralizando el fenol con alcohol. La piel quemada
forma una capa de tejido muerto que es reemplazada
en unas semanas por una nueva superficie epitelial.

Microtia
Definicion

Consiste en un defecto congénito que resulta en la
ausencia de la totalidad del pabellén auricular o de
una parte de éste. La deformidad afecta ademis al
oido interno, con la consiguiente sordera. En la figu-
ra 29-22 se ilustran dos ejemplos de microtia. La ci-
rugia reconstructiva se practica antes que el nifio al-
cance la edad escolar.

Descripcion

La reconstruccion de la oreja habitualmente se
lleva a cabo en varias etapas y a través de varias

Cicatriz
sobreele-
vada

Fig. 29-21. Instrumento de dermoabrasién en uso. (Repro-
ducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Sur-
gery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

operaciones. La técnica varfa de acuerdo con el tipo
y gravedad del defecto. Un método cominments
empleado para la reconstruccién consiste en elevar
la piel en el sitio donde normalmente se encontrariz
el pabellén auricular, introduciendo un implante arti-
ficial o un injerto que se toma del cartilago costal del
propio paciente. En la figura 29-23 se ilustra un im-
plante de oreja de Silastic.

Cuando debe tomarse un autoinjerto, se coloca al
paciente en la posicién de dectibito dorsal. El ciruja-
no confecciona el molde para el injerto colocando
una hoja de material transparente sobre la oreja sana
y traza su contorno sobre el material (fig. 29-24). El
molde se coloca sobre el lado afectado y se trazan
los restos del pabellén auricular sobre el molde (fig.
29-25).

El cirujano practica una incisién sobre los espa-
cios intercostales séptimo, octavo o noveno. Se colo-
ca el molde sobre el cartilago costal y el tejido se ex-
tirpa siguiendo el contorno del molde (fig. 29-26).
La incisién se cierra por planos en la forma habitual.

El cirujano puede tallar el injerto si lo desea. para
que éste se asemeje mds a la forma original de la
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Fig. 29-22. Ay B. mictotia. Ausencia de la totalidad del pabellon auricular o de parte de éste, (Reproducido de Paparella
MM. Shumrick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia. WB Saunders, 1973.)

oreja. Esto se realiza con un taladro accionado por
fuerza motriz equipado con pequenas fresas (fig.
29-27). El cirujano delimita la zona posauricular
(detrds del oido) en donde se introducird el injerto.
En la figura 29-28 se ilustra la técnica empleada pa-
rd socavar la piel e introducir el injerto que acaba de
confeccionarse. El cirijano corre a piel sobre el in-
Jerto y la suturg’en su lugar. Esto da por terminada la
primera etapa de la reconstruceion.

Una vez que la primera etapa ha cicatrizado, se
eleva la estructura de la oreja con subsiguientes ope-
raciones y se construyen los pliegues y los recesos
del pabellén auricular. El cirujano logra esto dltimo
seccionando colgajos de la piel adyacente, rotdndo-
10s luego, hasta la posicién definitiva. Los colgajos
¢ suturan en posicién con puntos finos de nylon,
Prolene u otro material sintético, Luego de la repara-
€ion, se aplican vendajes abultados con el objeto de
proteger la reparacién de un posible dafio durante el
periodo de cicatrizacién.

Correccion de las orejas en asa
Definicién

Las orejas en asa constituyen un defecto congéni-
10 que causa la separacion de los pabellones auricu-
lares de la cabeza en una forma evidente. Este defec-

conduce por lo comiin a la puesta en ridiculo del

70 por parte de sus compaiieros, por lo que nor-

malmente debe corregirse antes de que el nifio alcan-
ce la edad escolar. En la figura 29-29 se ilustra el de-
fecto y los resultados de la correccion quirtirgica,

Descripcion

Existe una numerosa cantidad de operaciones en-
caminadas a corregir este defecto. Una forma comdn
de abordaje consiste en seccionar la piel sobre ¢l la-
do posterior de la concha. Se ubica al paciente en la
posicion de dectibito dorsal con el lado afectado

(El texto contimia en la pdg. 665)

Fig. 29-23. Implante de pabellén auricular de Silastic,
(Cortesia de Dow Corning Wright, Atlington, TN.)
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Fig. 29-24. Correccién de microtia. A, el cirujano mide el nivel
del pabell6n auricular sano. B, se toma el modelo del implante
del pabellén auricular. (Reproducido de Paparella MM, Shum-
rick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia, WB Saunders,

1973.) B

Fig. 29-25. Correccién de microtia. El cirujano coloca el modelo sobre el pabellén auricular afectado y traza los restos
del pabellélngggbre el modelo. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia, WB
Saunders, J

Fig. 29-26. Correccién de
microtia. Obtencién de un
injerto de cartilago. A, drea
de la incision. B, se coloca el
modelo sobre el cartilago
costal. (Reproducido de Pa-
parella MM, Shumrick DA
(eds): Otolaryngology, vol.
3. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)
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Fig. 29-27. Una vez que se ha tomado el injerto, el cirujano lo talla o lo arma de manera que se asemeje a una oreja. (Re-
producido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia, WB Saunders, 1973.) - -

Fig. 29-28. Método utilizado para insertar el injerto. Se practica el socavamiento de la piel, se introduce el injerto y se cie-
=2 la herida. El pabellén auricular se despegard de la cabeza en operaciones siguientes. (Reproducido de Paparella MM,
Stumrick DA (eds): Otolaryngology. vol. 3. Filadelfia, WB Saunders. 1973.)
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Fig. 29-29. Orejas en asa antes y después de la correccidn quirtirgica. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick DA
(eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)
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Fig. 20-30. Correccidin de tus orejas en asa, A, posiciin de i oreja en retacion o ln cabera, B, of clrujano deprime la orefa
demastrar lu linea de incision, C. se entalli Iy oreia con ) bisturd, D, clerme de lns mcisinnes. | Reproducido de Papsre-

La MM, Shumrick DA (eds): Oealaryngalogy, val. 3

orientado hacia arriba. Se secciona o entalla ¢l cani-
lago subyacente. El cirujano coloca punies separ-
dos de material absorbible o no absorhible & trveés
del canflago, con el propdsito de tensarlo. Esto da
coma resultado yue la orgja se aproxime a la caberza,
El cirugana cierta ln incisién e piel ean pumtos se-
patades de moterial sintético (fig. 29-300 Al lermi-
o el procedigiento, se aplican sobre la nreja Ve
dajes abuliados,

Rinoplastia
Definicién

Consisle en reconstruir la nariz con fines estét-
e |

Descripcion

Lainsuumentador no puede ver Tos Operacianes
de la nariz una vez que se practicaron las incisinnes
mciales. Con el paciente ubicado en la posicidn de
decdbite dorsal, el cirujano opera desde adeniro de
la nariz en lo movoria de los procedimienos v com-
pleta la reconstruccidn palpando L form de Jos teji-
dos y abservando ¢f efecto esidtico a medida (ue try.
baja. Por lo wme, o la instrumentadors se le hace di-
ficil anticiparse a los necesidades del imETrme il
durante todo el wranscurso dal procedimiento. Agud
nit puede durse una descnpeidn paso u puso del pro-
cedimiento, ya que cads procedimiento de nariz di-
frere de acuerdo con el defecta prosente.. Una huena
munera de entrenarse puede lograrse funiliarizando.
s completamentz eon todo <l instrmental ¥ com Lis
ieenicas bisicas de estas ppericiones.

Los deberes de la instrumentadors. durante 1 e
-amstriecion de la nariz consisten en practicur la se-
wrackn uando le sea solicitudo, aspirar la sangre

ound edouly de Frazier o con una cdnula simular,

ilndeifia, WH Sauncers, 1971}

entregar los instrumentes en la forma indicady ¥ pree-
servar cualquier muestra de tejido puardindolo hu-
medecido en solucion fisiolégics, Muchos procedi-
mientos requieren la extirpacion de cartifago o hue-
s0. Lucgo, el tejido se vuelve o colocar en un sitio
diferente dentro de s nariz. Por lo tanio, todo tejido
debe retenerse en una pequefia palungana uhicady
obne ln mesa de instrumental,

En lus figuras 20-31 u 29-33 se ilystran varias téc-
nicas empleadas en la reconstmccion de l4 nariz.

Al Wrmine del procedimicnto, ¥ran cantidad de
vendajes son usados para mantener la forma de lia
nariz hasta que tenga lugar 1a cicatrizacion, La it
tumentadora puede ayudarle al cinajuno a armar el
vendaje de la nartz. Nomaimente se practica un -
ponaje de lu cavidad nasal con Gelfoam o pasa enva.
selinady. Tumbién pueden aplicarse férulas {general-
mente se uliliza veso u olros materiales, wles como
mezela odontoldgica), Luego, el cirujann uplica tirs
de tela adhesiva por fuera de la nariz ifig. 29-34),

Reparacion del paladar hendido
Definicion

El puludar hendido es una deformacion congénila
que resubly en una hendidurs ubicady sobre ol palo-
dar dseu, el paladar blundo o ambos, Fsto permite ¢
escape del ulimento y del liguido hacia el interior de
bl eavidud nasal, asocidndose ademds con defecios
del habla. La reparacitn guinirgica del paladar hen.
didn se practica cuando el puciente tiene entre | y2
aiios de edad,

Descripcion
Existen diferentes vipos de procedimientos para Ia

reparacidn del paladar hendido. Todos los procedi-
mentos cierran el defecto ulilizando colgajos gue se



666 (INSTRUMENTACION QUIRLIRGICA

y ’J
%

Fig. 29-31. Reconsiruceyin
sl A, se recori ¢l chnlle
o lateral, B, Ua N indies o
peril posoperataring € o
pecto luegir e huberse rese-
canbia &1 eanfligo. (Repomborn
do de Paporeliu MM, Shim-
rick DA iédn) I']hl].uj'" o
gy, vol, 3. Filndelfia, WH
Saunders. 19730

(2]
B
Flg. 29-32. Reconstriccidn rmsal Reduceion del bdo externe dil huees Aasd], A el cirojamo palpa el Lo extermis de 1y

niriz con un instmumenio romo, B, Iheizid, C, 1o ineishin se prolonga haci amiba. D, se establece un woe! ailizmdo
b, (Reproducido de Papavelln MM, Shundek DA (edsi Oiolarymgology: vol X Filudelfia, WH Saunders. 1971

Flg. 39-33, Reconswruccion usal. Redyseitn el bowley eavernis o) hieesn nasal. Se mirodice en o el b ki ol wierrs
luegi sa-redice ol hoeso con be sy de ynu siern én dingube. Posteriommente se witizi s hurredor gk uarres Lo purifeue
ki she hucso, (Reprostucico de Paparells MM, Shumrick DA fedsi: Ol puagitugy. val. 3, Filadeiln, W Sanndars, 1973



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 667

Fig. 29-34. Vendaje posoperatorio de la nariz. La forma de la nariz se mantiene utilizando una férula y tela adhesiva. (Re-
producido de Converse M (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2° ed., vol. 2. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

obtienen del tejido mucoso adyacente. Normalmen-
te. para efectuar el procedimiento se coloca al pa-
ciente en posicion de deciibito dorsal. En la figura
29-35 se ilustra la técnica cominmente usada para
reparar el paladar hendido.

Reparacion del labio leporino
Definicion

El labio leporino consiste en una deformacién
congénita que normalmente da como resultado la

aparicion de una hendidura de uno u otro lado del la-
bio superior o, mds raramente, en su parte media. La
hendidura puede extenderse para incluir el paladar,
la nariz 0 ambos. La cirugia correctiva se practica
cuando el paciente tiene 3 0 4 meses de edad.

Descripcion

Se coloca al paciente en la posicién de deciibito
dorsal sobre la mesa de operaciones. Para reparar un
defecto simple, el cirujano realiza incisiones sobre el
labio superior, que permitan la aproximacién del la-
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Fig. 29:35. Reparacidn del paladd hendido, A, 28 proctican 1as lncisiones sibne 21 raludar. By C, s sutirg o poluder

(Reproadiieido de Sabiston 1030 . (e Davis-Christophier Texibook of Surgery, 11 o

Mo de una maneea estéticamente atrayerite y funcio
nal. Las tncisiones se proclicun 3 mavés de 1odo ¢l
expesor del Tabo, Luego, ¢l cinipums aproxima ls ca-
pumuscular, subcutinea v de piel en forma separy-
da, En la figura 29360 se ilestran dos métados de
vierre.

Implante de menton
Definicion

Consiste en la insereion de una protesis de Silas-
he o Telldn en el mentdn. Este procedimienio se
practica an el puciente poriador de micrigmarli,

Descripcion

El procedimiento para la implantacién de
profesis de mentdn se [lustra v se explicn en s ligor
2837,

Aplicacion de arcos peine
Definicion

Consiste en la apheacidn de arcos wetdlicos v
alambres de fijucion a los dientes de amiba v de abo-
joocom el objeto de mantener cerrid b mandibula.
Las fracturas del musilur superior o inferior consti-
tuyen las indicaciones par ¢l empleo de arcos peing.
Los arcos mantienen los diemtes oeluidos mieniras
tiene lupar la cleatrizacion de la frscturs. Se wtilizan
por &1 solos para lograr le Macion exitosg del sitio de
la fracturs o pueden uplicurse o combinasion con

Filacelfiu, W B Saunders. 1977.)

provedimientos de reduccidn abierin en los casos de
Tracturas del maxilar superior o inferior,

Descripcion

Los arcos peme de meal (g 29-38) vienen en
longitudes prevonadas: El cirmjano dobla ¢l arco pa-
ra gue fate e adapte al contomo de Jas arcadas del
maxilur superior¢ inferior del paciente. Los arcos
fjun pasando pequeiios porciones de alambre de
acern inoxidable calibre 25 o 26 cntre fos dientes v
en wma al arce. L oclusion de la mondibiila e lo-
pra utilizando alambres udicionales o bandis elast-
cis peguenas entrelazadas alrededor del peine. Al
termiinar ¢l procedimiento, es de suma imponancia
enviar al pacieme & la unidad de cuidudos posaneste-
siil acompatiado de pinzag corta-alumbre para poder
liberar fa mundibula en caso de preseatirse unu ur-
gencin, En lu fgora 2939 se ilusia y describe la
técnivn uilizady para aphicar los arces peine.

Reparacién de fracturas
del maxilar inferior

Definicion

Consisie én li reducdion abierta de fractiras del
maxitar inferior junto con la fjucion interna die ésas
con alambre de geero inoxidable.

Descripcion

Al 1gmal gue todas los repwaciones de las fraciuras
Facindes, la reparacicn de o froctur del maxilar infe-
tior reguicre el vmpleo combinudy de instramentos




Fig. 293, [os métodos para cormegir ef Lo leporing. (Re
book of Surgery. | a e, Filadelfio, WB Saunders, 1977 )

C  Muescaidentilica ta
linea media dal implante

prondiscichs de Subiston D K. (ed) Pravis- Chivanpher Text-

Fig, 29-37. Méwdo utilizadno
para | colocacion de un implan-
Lz de mentdn. A, e practica wim
Incisidn en la linen media. B, se
cleeita el socavamiento del pe-
fintio. C, s pracica la caloca-
cidn del implante (obsérvese que
| pequein mucsca representa ln
linea media), I, se cieren In ber-
da por planos. (B weido de
Convierse JIM (ed): nsrructl-
v Plastie Surgery, 2* od. Fila-
delfia, WE Sauntders, 19775
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Arco peine de Erich

Fig. 29-38. Arco peine metdlico. (Reproducido de Dingman RO y Natvig P Surgery of Facial Fractures, Filadelfia, WB

Saunders, | 964.)

dentales, nasales y ortopédicos. En Ia figura
29-40 se ilustra un gran equipo de instrumental usado
para las fracturas faciales. Este equipo es mds grande
que la mayorfa de los existentes; el cirujano puede uti-
lizar s6lo unos cuantos de los instrumentos mostrados,
El cirujano practica el abordaje del sitio de Ia
fractura (fig. 29-41, A) utilizando diseccién aguda a
través de los planos de Ia piel y el miisculo del maxi-
lar inferior. Los bordes de la herida se separan con
separadores en rastrillo pequeiios (fig. 29-41, B). E]
cirujano estabiliza el sitio de la fractura con una o
dos pinzas de hueso pequenas. El cirujano practica
un pequeio orificio a través de cada uno de los frag-
mentos Gseos, mediante el uso de un taladro accio-
nado por fuerza motriz equipado con una mecha pe-
quena (fig. 29-41, C). Con el objeto de evitar e] re-
calentamiento producido por la friccién, el cirujano
puede solicitarle 4 1a instrumentadora que haga escu-
Irir lentamente solucién fisiol6gica sobre la mecha.
Luego, el cirujano hace pasar a través de los orifi-
cios 15 a 18 centimetros de alambre de acero inoxida-
ble calibre 25. Se toma el alambre con un portaagujas
romo (twister o retorcedor de alambre; fig. 29-41, D),
Luego, se reaproximan los fragmentos, retorciendo

con pinzas corta alambre (fig. 29-41, E). En la figura
29-41, F se muestra la fijacién una vez terminada.

Los planos periéstico Y muscular se cierran con
puntos separados de material absorbible, tamano 2-0
03-0 (fig. 29-41, G). La piel se cierra con puntos fi-
nos de seda, Prolene o nylon (fig. 29-41, H). Se apli-
can los arcos peine de |a manera anteriormente des-
crita. Estas pueden aplicarse antes de la reduccién
abierta o después de la reduccién y fijacién.

Reparacion de fracturas
cigomaticas (malares)

Definicion

Consiste en una reduccién abierta y una fijacién
interna de fracturas cigomdticas con alambre de ace-
ro inoxidable,

Descripcion

La técnica para la reduccién abierta y la fijacién
interna de un hueso cigomatico fracturado es similar

los alambres, cortando posteriormente sus extremos g la de la fractura del maxilar inferior anteriormente
-y

Fig. 29-39. Aplicacién de un arco peine. A, el cirujano corta el tamafio adecuado del arco utilizando un pinza corta alam-
0 peine se coloca s

bre. B, el arc

obre la base de los dientes Y S€ asegura con pequefios trozos de alambre de acero inoxida-

ble que pasan alrededor de los dientes y del arco. C, e cirujano tuerce el alambre alrededor del arco peine.

(La figura continiia en la pdg. siguiente)
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Pinzas
corta alambre

Alambre calibre 25
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E

Pinza hemostatica
tipo mosquito

Fig. 29-39. (Cont.) D ¥ E. procedimiento terminado, (Reproducido de Dingman RO y Natvig P: Surgery of Facial Fracte-

res, Filadelfia, WB Saunders, 1964.)

descrita. En la figura 29-42 se ilustra v describe esta
técnica.

Reparacion de fracturas
del maxilar superior

Definicion
Consiste en la reduccién abierta y la fijacién in-

terna del maxilar superior con alambres de acero
inoxidable y arcos peine.

Descripcion
Las técnicas utilizadas para la reduccién abierty yla

fijacién del maxilar superior son las mismas que las
descritas anteriormente, con una sola excepeion, Debi-

do a que el maxilar debe estabilizarse con una estructu-
ra adyacente, se requiere |a aplicacion de “alambres de
suspension”. Se pasan alambres de acero inoxidable &
través del borde orbitario del hueso cigomitico y luego
se los fija al arco peine previamente colocado. Durante
la aplicacion de los alambres de suspensi6n, conviene
disponer de un pasador de alambre. Este instrumento
S€ asemeja a una aguja con 0jo, pero es mds grande ¥
larga. En la figura 29-43 se ilustra con mayores deta-
lles esta técnica.

Mamoplastia reductora
Definicion

Consiste en la extirpacién quirdrgica del exceden-
te de tejido mamario ¥y piel. La paciente portadora de
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mamas voluminosas y péndulas sufre tanto desde el
punto de vista social como psicoldgico. En casos ex-
tremos, la paciente puede sufrir dolor de espalda de-
bido al peso agregado que tracciona constantemente
hacia adelante. Este trastorno puede afectar a una o
ambas mamas.

Descripcion

Se ubica a la paciente en la posicién de Fowler
modificada y se la prepara desde el cuello hasta el
abdomen inferior. Existe una gran variedad de técni-
cas empleadas para lograr la reduccién del tejido
mamario. La mayoria'de éstas requieren una resec-
cién en cufia mediante diseccién aguda por parte del
cirujano. Muchos cirujanos utilizan numerosas pin-
zas de campo para traccionar el tejido mamario. El
cirujano puede resecar el pezdn y trasplantarlo, o
puede crear un colgajo pediculado y simplemente
transferir el pezén a su nueva localizacién, preser-
vindose de esta manera tanto su irrigacién como su
inervacion.

Una vez resecada la cufa, se aproximan los bor-
des del tejido subcutdneo y mamario con puntos se-
parados de material absorbible. E] cirujano puede
aproximar la piel utilizando una sutura intradérmica
0 puntos separados de nylon, Prolene u otro material
sintético. En la figura 29-44 se ilustra el cierre de la
mama una vez que se ha resecado la cufia. Antes de
cerrar, algunos cirujanos colocan un drenaje Hemo-
vac. Al término del procedimiento, se realiza el ven-
daje de la mama con apésitos voluminosos y tela ad-
hesiva, colocdndole luego a la paciente una malla
elastizada (Surgi-Bra).

Mamoplastia de acrecentamiento
Definicién

Consiste en la colocacién de un implante de Silas-
tic por detrds de la mama con el propésito de incre-
mentar su tamaio. Esto puede practicarse luego de
una mastectomia subcutdnea o puede realizarse en

Fig. 29-41. A, linea de incisi6n para fracturas del maxilar inferior.
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Musculo platysmia
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Fractura de la sutura
cigomaticomaxilar

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 677

Periostio

Fig. 29-42, A, fractura del ﬁucs& cigomdtico (malar), B, el cirujano eleva el periostio utilizando una legra fina. C, se per-
foran orificios pequeiios sobre cada uno de los fragmentos. D, se pasa un trozo de alambre de acero inoxidable a través de
los orificios y se los retuerce hacia abajo. (Reproducido de Dingman RO y Natvig P: Surgery of Facial Fractures. Filadel- -

fia, WB Saunders, 1964.)

una paciente cuyas mamas sean asimétricas. El pro-
cedimiento también puede efectuarse en pacientes
cuyas mamas son normales, pero mds pequefas que
lo deseado.

Descripcion

Se ubica a la paciente en posicién de Fowler mo-
dificada y se la prepara desde el cuello hasta el ab-
domen. Antes de comenzar el procedimiento, la ins-
trumentadora debe preguntarle al cirujano qué tipo y
tamafio de implante serd necesario y asegurarse de

que éste se encuentre en la sala de operaciones. Los
implantes se fabrican en una gran variedad de tama-
fios y formas.

El cirujano confecciona un bolsillo para el im-
plante, disecando la mama a través de una pequeifia
incisién por debajo o a un costado del pezon. Este
bolsillo se ubica por detréds o por delante del muscu-
lo pectoral mayor. El cirujano cauteriza los vasos
sangrantes pequefios o los liga con suturas absorbi-
bles finas. El ayudante separa el lado superior del
bolsillo con un separador de Deaver o de fibra 6ptica
y el cirujano introduce el implante dentro del bolsi-
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Fig. 29-43. Reparacitn de finciurms cigomidticas, A, unu vez que se han

cigomitico, ¢l ciruiane pasa wina heb lurgy de alambte de

metendo dok orificios peguefios sobre el hugso

acero inoxidable a través de ellos, B, el aburhee se ev s

al arco peine previamente colocads mantada sobite uny aguia (pasador) ¥ wsegurindolo en dicho sitio. (Reproducido de
Dingman RO y Nutvig P; Surgery of Facinl Fractures. Filadelfia, WB Suunders, 1964, )

lo. Luego se cierma el bolsillo con puntos sepurndos
de materiul absorbible. El cirujuns puede practicar el
cieme de la piel con una swium intradémmica o con
puntes sepamidos. Se realizu el vendaje de la herida
con gasas cuadradas y se le coloca 3 la paciente un
malla elastizada (Surgi-Bra).

Fig: 2944, Clere de ln mums luego de un reseecitn en
cufia. (Reproducido de Schwariz S1, v col,: Principles of
Surgery, 2* ed Nueva York, MeGraw. Hill, 1974, Utilizado
con antorizuciSn de MeGraw-Hill Book Company )

Colgajo miocutaneo transverso
de recto anterior (TRAM)

Definicion

Consiste en lu implantacidn de un colgajo a partir
del miseulos recio abdominal para reconstruir una
M (RS una masteciomia, Este procedimiento re-
presenta una alternativa a los implantes de Silastic, ¥y
s¢ realiza como una reconstruceidn en un solo tiem-
. Sin embargo, la mayorfa de los cimjanos prefie-
ren realizar |a reconstruccion del pezdn en un segun-
dor tienpo,

En este procedimiento, el paciente se ubica en po-
sicidn de deciibito dorsal. Los brazos se extienden
sobre un apoyabrazos. Se procede o preparar v oa
aplicar cumpos sobre la totalidad de las superficics
abdominal, toricica y axilar, Se realiza una incision
pelviana inferior transversa, v se procese a Tiberar al
miisculo abdominal transverso de sus inserciones en
Ia pared abdominal inferior. EI misculn luego es lu-
nelizado debujo de las paredes abdominal v tordcica
hacia su nueva ubicacidn, Este emerge desde el sitio




de la cicarriz de la mastectomia, 1a cual s extirpada,
A continuacion se fija medialmente el colgajo. v la
piel de 1y pared tordcica se uriliza para cubrir y com-
poner ¢l colgajo muscular recientemente implantado,

Quemaduras
Definicion

Las quemaduras son el resuliado Jde la transferen
cia de calor haciu ¢l organisino proveniente de miil-
tiples fuentes, Las causas de los quemadutas incli-
ven fuego, agua hirvienle, corriente eléctrica, radia-
cidn y productos guimicos. El drea de lesidn puede
limitarse @ lu piel o pueds involucrar otros tejidos
superticiales, Olros sparalos y sistemas pueden estar
afectados. como el aparato respiratorio, el higado o
¢l mifiem; conduciendo finalmente a la muerte.

Clasificacion de las quemaduras
segun su profundidad

Una de las formas de elasificar las quemadunas es
mediante la determinacion de lu profundidad a lu
cual se produje la destruccion de tejido. Esto incluye
o sigunemte:

1. Una guemadura de primer grode afecta sola
mente la capa externu de la epidermis, tal come o
que ocurre en una guenadura solor leve. Este tipo de
quemadura se carscteriza por el dolor y por el enro-
jecimiento de la piel y pot lo general cura en forma
espontinea en ¢l lrinscurso de unos dias

2. Unu quemachira de segusdo grado da como re-
sultado la lesicn gl de la epidermis v de una por-
cidn de ln dennis. Este tipo de lesidn se carcleriza
por el dolor, 1a formacidn de ampollis y ¢! cambio a
unn colorpeion rojizo-rosada moteada. El drea de des-
trueeidn formi una costra de color maredn, la cual se
separi del tejido subyacente liego de unas pocas se-
manas, a medida que crece el nuevo epitelio.

3. Una guemadura de tercer grade da como te-
sultaddo la destruccidn total de la piel. Lo quenmduora
se presenta seca v blanca v, nomalmente, genera
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poce dolor, En el transcurso de unes dias, fa regidn
de lu guenmudura se cubre de una costra ancha, negra
y senrtonada denominada escara. En esie tipo de
yuemadurs no existe ninguna posibilidad de une re-
generacion espontines del epitefio.

Las guemaduras de primero ¥ segundo grudos se
depominan quemaduras de expesar parciel, mienlrns
que las quemaduras de tereer grado s¢ denominan
guemaduras de expesar oral,

Tratamiento

L.og ohjetivos primordiales del trofamiento bisico
de un paciente quemado son la reposicidn de liguido
y &l tratamiento de lu infeccion, siendo ambos las
catzas prncipales de muerte. El injcio de una infec-
citm representa umd gran amenaza para la vida del
paciente. Puede requerirse el traslado a la sala de
operciones de los pacientes con quemadura de ter-
cer grudo cusndo el dolor generada por el desbrida-
miento de la zona o el cambio de Ins vendajes sea de
tal mugnitud gue haga necesarta la administracion de
una anestesin general. o ver que se ha efectuado
el desbridamiento inicial y loé desbridamicntos si-
guicntes, ¢l paciente se transforma en un cundidato
para aplicar injertos de piel.
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