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Cirugía urogenital

La cirugía urogenital comprende los procedi-

mientos sobre los aparatos urinarios masculino y
femenino, así como sobre las estructuras reproduc-

toras masculinas. Los procedimientos urinarios se

clasifican en abiertos y cerrados. Un procedimien-

to abierto es aquel en el que el sitio quiÚrgico se

expone a través de una incisión, mientras que los

prócedimientos cerrados se practican inediante cis-

toscopia (visualización directa de las estructuras

por -idio de un cistoscopio de fibra óptica introdu-

iido en la uretra y la vejiga)' Las operaciones que

involucran el riñón y el uréter se llevan a cabo con

el paciente ubicado en posición de decúbito.lateral'

Paia los procedimientos que afectan a la vejiga o-a

las esffuCturas del §istema reproductor se prefiere la

posición de decribito dorsal. Los procedimientos
cerrados se practican con el paciente colocado en la

posición dJ htotomía. En el sistema urinario, los

procedimientos cerrados son más comunes que los

abiertos.

Arumonrria QUIRURGIcA

Órganos internos del áParato
unnano
Riñones

Los riñones $g. 22-l) són 'órganos pares que se

alojan por derás del peritoneo parietal y entre 1a do-

."uru rétt"b.u dorsal y la tercefá vértebra lumbar' El
riñón tiene forma de haba y pesa 150 g aproximada-

mente.
Cada riñón se encuentra cubierto por tres diferen-

tes capas de tejido que ayudan a protegerlo'de l¿s le-

sionei y a mantenerlo en su lugar. La capa más ex-

tema, ó fascia renal fiia el riñón en su lugar' La si-

guiente"capa, denominada grasa perirrenal, está

compuesta por una capa de tejido adiposo que en-

vuelve al riñón y lo protege de las lesiones'La capa

más intema, o cápsula verdadera (a veces denomina-

da cápsula de Gerota), es un tejido fibroso liso es-

trechamente adherido al órgano.

Desde el hilio,potción renal que presenta una es-

cotadura, emergen la arteria y la ven-a renales, encar-

gadas de irrigar y drenar la sangre del órgano' En el

hilio también se encuentra ubicada una porción en-

sanchada del uréter que se une al riñón; esta estruc-

tura se denomina pelvis renal.
La estructura interna del riñón (fig.22-2) esta

compuesta por varias capas de tejido dentro de las

cualés existe un complejo sistema de filtración que

elimina las impurezas de la sangre. La capa extema

se denomina corteza.Lamédula, o capa media, con-

siste en 8 a 12 grandes iáreas colectoras denominadas

pirámides renales. Las pirámides se extienden hacia

afuera, alejándose de la pelvis renal y del área donde

el uréter sá une al riñón. Las cavidades del riñón ha-

cia donde convergen las pirámides se denominan cá-

/lces (singular cálíz). El sistema microscópico de

filtración renal se ubica dentro de los límites de la

corfeza y de la médula. Este sistema de filtración se

"o*poné 
de muchas unidades individuales llamadas

nefronas (fig. !-3).
Glándulas suPrarrenales

Por encima de'cada riñón, pero adheridas a cada

uno de ellos, se ubican las glóndulas adrenal¿s o

suprarrenales, que están compuestas por una corte-

,iy ,numédula y rodeadas por un tejido conectivo

resistente. La importancia de las glándulas supra-

rrenales radica en la producción de adrenalina y no-

radrenalina, que actúan incrementando o disminu-
yendo el ritmo cardíaco, la actividad del sistema

gastrointestinal y ciertas porciones del aparato ies-

piratorio.

Uréter

El uréter emerge de la pelvis renal, sitio a pafir
del cual la orina filtrada abandona el riñón y el

organismo. Los uréteres se dirigen directamente
haóia la vejiga, ubicada por debajo de ellos' Cada

uréter tiene 30 cm de longitud y unos 5 mm de diá-

metro. Debido a su pequeño calibre' el uréter es el

sitio donde más frecuentemente se alojan cálculos

renales. El uréter es un tubo que posee tres capas:

una capa fibrosa externa, una capa media de mem-

brana mucosa y una capa muscular interna' La ori-

na fluye en dirección inferior por el interior del uré-

ter, debido a la acción peristáltica de la capa mus-

cular.
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Fig.22-1. Riñones. A. G1ándula adrenal (suprarrenal). B. Posición anatómica de los riñones. C. Estructura macroscópica.
(Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5' ed. Filadelfia, WB Saunders, i982.)
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Fig.22-2. Estructura interna del riñón que muestra sus diferentes capas, cálices, pelvis renal y uréter. (Reproducido de Ja-
cob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders. 1982.)
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Fig.22'3. A.^C_oryg sagital del riñón mosftando su estructura macroscópica. B. La nefrona y sus relaciones con la médula
y la corteza. C. Visión ampliada de la nefiona. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossów WJ: Structure and Function
in Man, 5'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Vejiga

La vejiga (fig.22-a) se ubica por derrás de
la sínfisis pubiana, en el interior de Ia cavidad
pelviana. En la mujer, este órgano hueco está sepa-
rado del recto por la vagina y el útero. En el hom-
bre, las vesículas seminales separan la vejiga del
recto.

La pared de Ia vejiga se compone de cuatro capas
de tejidos. La más exteffia está formada por un del-
gado tejido denominado serosa. Luego le sigue la
capa muscular, la submucosa y finalmente la muco-
sa interna.

En Ia base o cuello de la vejiga (la porción más
inferior) existe un área llamada trígono. Ésta es un
área triangular cuyos vértices corresponden a la
unión de ambos uréteres y la uretra. La micción se
logra por medio de una serie de impulsos nerviosos
complejos que finalmente se transmiten al iárea del
trígono, donde contraen o relajan un esfínter para
permitir la retención o el escape de orina.

i+-; 6ondr",o colector

Uretra

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

La uretra masculina se divide en varias porciones
diferentes. Lauretra prostática, o porción más supe-
rior, tiene aproximadamente 3 cm de longitud y nace
en el cuello vesical. La uretra membranosa, qte es
la porción más corta, tiene aproximadamente 2 cm
de largo. La uretra cayernosa, o porción 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 extemo u orificio uretral. Debido a su
corta longitud y a su proximidad con el ano, la uretra
femenina es un sitio común de infección como con-
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Fig.22-4, Vista interna y extérna de la vejiga. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Functron
in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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secuencia de la contaminación por bacterias intesti-
nales.

Órganos reproductores externos
del hombre
Escroto y testículos

El escroto es una bolsa ubicada en la base del pe-
ne. Es una extensión de la pared abdominal que al-
berga y protege los testículos (órganos reproductores
masculinos). El escroto se divide en dos bolsas por
intermedio {e un tabique, y se ubica un testículo en
cada bolsa.'La pared del escroto contiene un tejido
subcutáneo de fibras musculares lisas que se deno-
mina dartos. Cuando la temperatura ambiental no es

la adecuada para una máxima protección espermáti-
ca, la capa del dartos tracciona el escroto hacia arri-
ba (en caso de un ambiente frío), o bien 1o relaja ha-
ciendo que se aleje del organismo (en caso de una
temperatura ambiental elevada).

Cada uno delos testículos (fig.22-5) se encuentra
suspendido en el escroto por el epidídimo. El epidí-
dimo es un conducto convoluto qu.e segrega líquido
seminal, encargado.de otorgarles movilidad a los es-
permatozoides para que viajen a lo largo del tracto
reproductor masculino. Los testículos se encargan de
producir la hormona masculina testosterona, y sirven
para almacenar 1os espermatozoides producidos.
Dentro de los testículos existe un complejo sistema
de conductos comunicados con el epidídimo.

Pene

El pene (fig. 22-6, A), u órgano masculino para
el coito, es una estructura altamente vascu.lariza-

da que permanece fláccida excepto durante la esti-
mulación sexual, momento en el cual se ingurgita
de sangre y se torna rígida. Se ubica inmediatamen-
te por delante del escroto y está suspendido del arco
pubiano por tejido aponeurótico. El pene se compo-
ne de varias columnas de tejido. Las dos columnas
dorsales, denominadas cuerpos cavernosos,
se componen de tejido vascular esponjoso que con-
forma la mayor parte del órgano. Están divididas
por un tabique, pero a su vez se mantienen unidas
por una vaina fibrosa. Una tercera columna de teji-
do que corre ventralmente es el denominado cuerpo
esponjoso. En el interior de este sector se ubica
la porción peniana de la uretra. El extremo distal
del cuerpo esponjoso se encuentra levemente dila-
tado, y forma el glande, que normalmente está re-
cubierto por un repliegue de piel denominado pre-
pucio. El orfficio uretral se ubica en el extremo del
glande.

Plexo venoso pampiniforme

Uretra prostática

Glándula bulbouretral

*Conducto
deferente

deferente

Trígono

- Vesícula seminal

Próstata

CIRUGíA UROGENITAL 387

Conductillos
eferentes
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del
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Túnica albugíneaTestículo

Fig.22-5. Testículo. (Reproducido de Jacob S, Francone
C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5'ed. Fila-
delfia. WB Saunders, I982.)
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Posterior
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Fig.22-6. A. Corte de la vejiga, próstata y pene.
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Organos reproductores internos
deL hombre

Los órganos reproductores internos del hombre
(fig.22-6, B) incluyen la próstata, las glándulas bul-
bouretrales, el conducto deferente, las vesículas sp-

minales y el conducto eyaculador.

Próstata

La glándula prostática es una estructura musculo-
glandular del tamaño aproximado de una castaña.
Tiene forma de cono y su base está íntimamente re-
lacionada con la vejiga. La próstata rodea la porción
prostática de la uretra y segrega un líquido alcalino
que forma parte del líquido necesario para nutrir y
dar movilidad a los espermatozoides. La glándula se

divide en seis lóbulos principales: anterior, poste-
rior, medio, subcervical, lateral derecho y laferal rz-
quierdo.

La glándula prostática está cubierta por un tejido
fibroso, denominado cápsula. Detrás de la cápsula
prostática se ubica una vaina denominada cápsula

prostática verdadera, que separa la glándula de las
vesículas seminales y del recto.

G I ánd u I as bu I bou retrales

Las glándulas bulbouretrales (también llamadas
glándulas de Cowper) son glándulas pares localiza-
das inmediatamente por debajo de la próstata. Tie-
nen el tamaño aproximado de una arveja y se ubican
a cada lado de la uretra. Estas glíndulas segregan
moco, pafte del líquido que compone el semen.

Conductos deferentes

Los conductos deferentes (también denominados
conductos seminales) constituyen una porción del tra-
yecto a ffavés del cual viaja el líquido seminal. Es una

continuación del epidídimo, y comienza a 1o largo del
borde posterior del testículo, 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 orfficio inguinal interno (o profundo), el
conducto deferente está rodeado por e\ cordón esper-

mático. El cordón no sólo contiene el conducto defe-



rente sino también vasos sanguíneos y linfáticos. El
conducto deferente continúa a través de la vejiga y del
uréter, donde se comunica con el orificio delavesícula
seminal y forma el condúcto eyaculador.

Vesículas seminales

Las vesículas seminalesson dos pequeñas bolsas

ubicadas por detrás del cuello de la vejiga que en

realidad representan un tubo doblado sobre sí mis-
mo. Cada vesícula seminal segrega gran parte del to-
tal del líquido seminal. El extremo inferior de cada

vesícula se une con el conducto deferente corespon-
diente y forman así el conducto eyaculador.

Conducto eyaculador

Como fuera mencionado anteriormente, el con-
ducto eyaculador se forma por la unión del conducto
deferente y el conducto o la porción inferior de la
vesícula seminal. Este conducto atraviesa la base de

la próstata, donde luego penetra la uretra prostática.

PnoceotnnlENTos ABIERToS

El instrumental empleado para los procedimientos
abiertos es similar al utilizado en cirugía general. La
mayoría de los procedimientos requieren el empleo
de pinzas de ángulo recto, Allis y Babcock. También
pueden necesitarse separadores prostáticos especia-
les, pinzas de cálculos y clamps para el pedículo re-

nal. Debido a que el abordaje de la mayoría de las

estructuras urinarias se efectúa a través de tejido
muscular, el cual se encuentra sumamenle vasculari-
zado,la instrumentadora debe disponer de una gran
cantidad de compresas de campo y pinzas hemostáti
cas. La rñayoría 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-
ción de cálculos.

Nefreetodíá simple
Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica del riñón.
Entre las indicaciones para este procedimiento se in-
cluyen infecciones severas que destruyen gran paite
del tejido renal, cáncer, traumatismos graves y tu-
berculosis.

Pasos principales

Apertura del flanco.
Movilización del uréter y del riñón.
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Orificio del utrículo prostático
de los conduc.eyac. comunes

' Uretra prostática

Glándula bulbouretral (de Cowper)

Uretra membranosa

Diafragma urogen¡tal

Orificios de las glán.bulbouretrales

Cuerpo cavernoso

- Cuerpo esponioso

Uretra peniana

Cuerpo cavernoso

Cuerpo esponjoso

Uretra pen¡ana

- Prepucio

Fosa navicular

Glande

Fie.22-6, (Cont.) B. Corte de los órganos reproductores
internos del homb¡e. (Reproducido de Jacob S, Francone
C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Fila-
delfia. WB Saunders. 1982.)

i 3llxiil Í:1L*x"v 
ravenarenales

5. Cierre de la herida.

Descripción

El abordaje del riñón generalmente se efectúa a

través de una incisión en el flanco (fig. 22-71. Se co-
loca al paciente en posición de decúbito lateral con

el lado afectado hacia arriba. Los campos se colocan
como para una incisión abdominal, haciendo que la
fenestración caiga justo sobre el flanco.

El cirujano comienza la operación practicando
una incisión arciforme sobre el flanco. La aponeuro-

sis y el tejido muscular se seccionan con tijeras de

disección y electrobisturí. En ocasiones debe sacrifi-
cafse una costilla con el propósito de abordar el es-
pacio retroperitoneal, en cuyo interior se encuentra

aloj'ado el riñón. Si se reseca una costilla, la instru-
mentadora debe tener a mano una légra y cizallas
costales, Una vez que el cirujano ha seccionado los
tejidos del flanco, quita el peritoneo a la costilla y

Orificio ureteral
Trí§ono

Meato urinario interno
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\i9,22-7. A. Incisión subcosral para el abordaje anlerior.
B. Incisión en el flanco. Este consriruye un abordaje co-
Tún para el riñón y los uréteres. (Reproducido de Har¡ison
JH, y col.: Campbell's Urology, 4" ed. Filadelfia, WB
Saunders, 1978.) 
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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-
sión se encuentra muy desplazada en dirección de Ia
cabeza del paciente, se puede llegar a penetrar el pe-
ritoneo o la pleura. Se coloca un separador de Ba1-
four en el interior de la herida.

Para poder movilizar el riñón, el cirujano debe pri-
mero liberarlo de la cápsula de Gerota (la fascia que
lo rodea). El cirujano incide la cápsula con un.bisturí
y amplía la incisión con tijeras de Metzenbaum. Se
emplea disección roma para separar al riñón de su
cápsula y del tejido adiposo circundanre. Una vez que
el riñón se ha separado de su cápsula, el cirujano
identifica y libera el uréter de sus punros de fijación
mediante disección aguda. La instrumentadora debe
tener preparado un drenaje de Penrose angosto para
rodear el uréter a modo de reparo. EI ayudante puede
utilizar el drenaje para traccionar el uréter.

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

Fig.22-8. Nef¡ectomía simple. Ligadura del uréter. (Re-
producido de Harrison JH, y co1.: Campbell's Urology, 4'
ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)

Los vasos pueden clampearse juntos o po, sefarado.
Cuando se seccionan en forma individual, el ciruja-
no utiliza dos pinzas de ángulo 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 pedículo renal se colocan clamps para
pedículo. Luego el cirujano secciona el pedículo en-
tre los clamps y Io liga con sutura fuerte de. seda 0.

A continuación, coloca dos pinzas a través del
uréter y lo secciona (frg.22-8). El extremo distal del
uréter se liga con una transfixión de catgut cromado
0 o 2-O montada sobre una aguja redonda. Una vez
liberado el riñón, se 1o pasa a la instrumentadora en
calidad de muestra.

La herida se cierra por planos. Si se abrió el peri-
toneo, debe cerarse 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 subcutáneo se cierra con sutu-
ras absorbibles (Dexon o catgut) 3-0. La piel se cie-
ffa con las suturas o los agrafes preferidos por el ci-
rujano.

Nefrostomía
Definición

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 infección, lesión u otra causa, la
pelvis renal se distiende con orina, trastorno que se
denomina hidronefro.sis. Esta afección se alivia me-

A

)



diante la colocación de un drenaje en la pelvis renal
hasta que la obstrucción haya sido eliminada.

Pasos principales

l. Apertura del espacio retroperitoneal.
2. Identificación de la pelvis renal.
3. Formación de un túnel en e] riñón.
4. Colocación del drenaje.
5. Cierre de la herida.

Descripción

Se coloca al paciente en decúbito lateral. El ciru-
jano aborda el espacio retroperitoneal por medio de
una incisión en el flanco. Se incide con el bisturí
profundo la fascia de Gerota a nivel del polo inferior
del riñón. El cirujano luego identifica el uréter, que
se aísla con tijeras de Metzenbaum. El uréter se ro-
dea con un pequeño drenaje de Penrose, el cual se

utiliza como elemento de tracción.
El cirujano expone la pelvis renal utilizando di-

sección roma. Luego, sobre ésta, se practica una pe-
queña incisión. La instrumentadora debe tener pre-
paradas pequeñas pinzas hemostáticas. como por
ejemplo Kelly, Crile o pinzas de Randall para ctálcu-
los para que el cirujano pueda efectuar la tuneliza-
ción del riñón. El cirujano empuja la prnza a través
del riñón, creando así una vía para la colocación de
una sonda (fig. 22-9, A). A esta altura del procedi-
miento, la instrumentadora deberá tener preparados
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varios tubos de nefrostomía de diferentes tamaños.
Una vez que el cirujano tunelizó el riñón, se toma la
sonda con una pinza y se la tracciona para que pase

por el túnel previamente confeccionado (tig. 22-9, B
y C). El extremo alado de la sonda es ahora devuelto
al interior de la pelvis renal 1fig. 22-9,D).

Para cerrar la incisión renal, el cirujano coloca
varios puntos de catgut cromado 4-0 montados sobre
una aguja redonda fina. El extremo de la sonda se

exferioriza a través de una contraabertwa efectuada
en la pared abdominal, en las proximidades de la in-
cisión. Se coloca un drenaje de Penrose cerca del ri-
ñón y se cierra la herida en la forma habitual. El tu-
bo de nefrostomía se asegura a la piel con suturas
fuerles de seda 0.

Trasplante renal

Definición

Consisre en el trasplante de un riñón proveniente
de un donante vivo o de un cadáver. El trasplante re-
nal se lleva a cabo sobre un paciente con insuficien-
cia renal sin otra patología. Lo ideal es que el donan-
te sea un miembro cercanó de la familia, como por
ejemplo un hermano gemelo, un padre o un herma-
no. Trabajan dos equipos en foi-ma simultiánea para
que el tiempo transcurrido entre la nefrectomía del
receptor y la implantación del riñón del,donante sea

1o más corto posible. La siguiente es una descripción

Técni0á,:de
:nefú§lomj8

Fig.22-9. A. Nefrostomía. El cirujano emplea una pinza roma para crear un túnel en el riñón¡B y C. El cirujano toma la
sonda y la tracciona hacia el interior del riñón. D. Se coloca el extremo alado de la sonda en el interior.de la pelvis renal.
(Reproducido de Harrison JH, y col.: Campbell's Urology,4" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)
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básica de un trasplante. Las técnicas más detalladas
deberán aprenderse durante el verdadero entrena-
miento.

Pasos principales

1. Se practica unanefrectomía en el donante.
2. El riñón del donanre se coloca en la fosa ilíaca

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.

Descripción

Luego de la preparación y la colocación de los
campos de rutina, se practica una nefrectomía en el
donante. Se debe.tener especial cuidado en la preser-
vación 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 solución salina heparinizada
para evitar la coagulación.

Una vez extirpado el riñón, se lo debe mantener
frío antes de transferirlo al receptor. Esto se logra
perfundiendo el riñón con una solución electrolítica
fría, a través de un catéter IV y una tubuladura IV
estéril. El riñón se coloca en el interior de una palan-

gana que contiene solución salina fría y se le inserta
el catéter en la arteria renal. Se deja pasar el goteo
de solución electrolítica en el interior de la arteria.
logrando así la reducción de la temperatura y la eli-
minación de la sangre del donante del interior del ri-
ñón. El goteo debe durar de 4 a 5 minutos.

El cirujano del donante entrega et riñón al equipo
receptor. El cirujano del equipo receptor practica
una amplia incisión inguinal, que se lleva hasta la
fosa ilíaca utilizando disección aguda y roma. El ri-
ñón se colocará en la fosa ilíaca del paciente para
evitar una peritonitis en caso de que se produzca una
infección posoperaroria (fig. 22-lO). El cirujano
identifica la vena ilíaca externa y la arteria hipogás-
trica. A continuación se efectúan las anastomosis en-
tre la arteria renal y la arteria hipogástrica y entre
la vena renal y la vena ilíaca 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 vía sistémica.

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

Receptor Donante

I----I--Ir¡-------I-------r----- ---r--

II t t I

Riñón
izquierdo

del donanté

V. ilíaca
externq

A. ilíaca
interna

,r""/

i'^?1)
fig. ?10-. A. Riñón_Esplantado a la pelvis derecha. B. Riñón del donante. (Reproducido de.Jacob S, Franconq C, Los-
sow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Riñón
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de la vejiga. La primera incisión se cierra en tres ca-
pas con catgut cromado o Dexon 2-0 o 3-0. Esto
completa el procedimiento, y la herida se cierra por
planos, al igual que en la hernia inguinal.

Pielolitotomía

Consiste en la extracción de cálculos (piedras) de

la pelvis renal. Un cálculo grande que ocupa por
completo la pelvis renal puede obstruir el flujo de
orina en lorma total.

Pasos principales

1. Apertura del espacio retroperitoneal.
2. Incisión sobre la pelvis renal. l

3. Extracción del cálculo.
4. Cierre de la pelvis renal.
5. Cierre de la herida.

Deséripción ,

Con el paciente ubicado en decúbito lateral. el ci-
rujano ingresa en el espacio'retroperitoneal a través
de una incisión en el flanco, al igual que para una
nefrectomía simple. El cirujano moviliza el uiéter
por medio de disección aguda y roma. Durante el
procedimiento el uréter se rodea con un pequeño
drenaje de Penrose que sirve tanto.para traccionar
como para evitar la migración de un cálculo a 1o lar-
go del uréter.

Antes de practicar la incisión sobre la pelvis re-
nal, el cirujano puede colocar dos o tres puntos de

reparo con catgut cromado 3-0, a cada lado del sitio
de la incisión. A continuación. se incide el riñón con
bisturí (fig. 22-ll). Se extrae el cálculo con pinza de
tejidos y'se 1o entrega a la instrumentadora en cali-
dad de muestra.

Luego de haber extraído el cálculo, el cirujano
pasa una sonda ureteral a lo largo del uréter y hasta
el interior de la vejiga, para asegurarse de la inexis-
tencia de cálculos que pudieran haber migrado por el
interior de esta estructura.

La incisión de la pelvis renal puede cerarse con
puntos separados con catgut cromado 4-0 o 5-0
montados sobre una aguja redonda fina. La herida se

lava con solución salina tibia. La instrumentadora
debe tener preparados uno o dos drenajes de Penrose
grandes, que serán colocados cerca de la pelvis re-
nal. Se cierra la herida en la forma habitual.

Derivación de asa ileal

Definición

Consiste en la implantación de los uréteres en el
interior de un segmento aislado de íleon y la crea-
ción de una ileostomía para proporcionar una vía de
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Fig.22-tl. Pielolitotomía. Incisión en V sobre la pelvis
renal. tReproducido de Harrison JH. y col.: Campbell's
Urology.4r ed. Filadelfia. WB Saunders. 1978.)

derivación urinaria. Existen varios tipos diferentes
de derivación urinaria que emplean un segmento de
intestino para reemplazar la vejiga. La derivación de

asa ileal es un procedimiento común indicado ante
procesos malignos de vejiga, estenosis importantes
del uréter distal u otras afecciones que requieran una

derivación urinaria.

Pasos principales

1. Movilización de una porción del;colon y del
íleon.

2. Sección de los uréteres. l

3. Sección del íleon.
4. Cierre del extremo proximal del segmento

ileal.
5.' Realización de una anastomosis término-ter-

minal.del íleon.
6. Implantación de los uréteres en el interior del

íleori.
7. Confección de una ileostomía.
8. Ciene de la herida.

Descripción

Muchas de las técnicas utilizadas en este procedi-
miento han sido expuestas en el capítulo 19. Para es-

te procedimiento, la instrumentadora debe preparar
instrumentos gastrointestinales largos.

Se ubica al paciente en posición de decúbito dor-
sal; se 1o prepara y se coloc¡n los campos para una
incisién mediana supraumbilical. El cirujano da co-
mienzo al procedimiento ingresando a la cavidad ab-
dominal y al espacio retroperitoneal. Se coloca en el
interior de la herida un separador de Balfour. Se mo-
viliza una porción del intestino gnreso y del íleon
contiguo, como para una resección intestinal.

Se colocan cuatro clamps intestinales, tipo Allen-
Kocher, atravesando un segmento del íleon, dos en ca-

da extremo (frg.22-12, A). El cirujano entonces sec-

ciona el íleon en ambos lugares y corta con el bisturí o
el electrobisturí entre los juegos de clamps. El extre-
mo proximal del íleon se cierra con dos planos de cat-
gut cromado 3-0, montado sobre una aguja redonda fi-
na. Se puede colocar un tercer plano sóbre la anasto-
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mosis, utilizando puntos de seda a-0 (fig. 22-12,8).
Luego, el cirujano practica una anastomosis término-
teminal entre 1os extremos seccionados del íleon para
así restaurar su continuidad (fi1. 22-12, C).

Luego de identificar los uréteres, el cirujano sec-
ciona y realiza una anastomosis témino-lateral entre

Fig,22-12. A. Derivación de asa ileal. Se colocan cuatro clamps
intestinales a través de un sector de íleon que será resecado. B.
Una vez seccionado e1 íleon, el cirujano ciema el extremo proxi-
mal de1 segmento aislado. C. Se restablece la continuidad del in-
testino, anastomosando los extremos previamente seccionados del
í1eon. D. Se anastomosan los uréteres al segmento aislado del in-
testino. (Reproducido de Harrison JH, y col.: Campbell's Uro-
logy,.{" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)E. El cirujano con-
fecciona una ileostomía con el extremo distal del segmento i1ea1.
(Reproducido de Turnbull R: In Steward B: Operative Urology.
The Kidney, Adrenal Glands and retroperitoneum. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1975.)

La primera sutura se coloca
en el extremo de la sección
longitud¡nal del uréter

Uréter
izquierdo

A. ilÍaca primitiva
izquierda

los uréteres y el segmento aislado del íleon (fig.
22-12,D). La anastomosis se efectúa con puntos se-
parados de catgut cromado 4-0.

Para llevar a cabo la ileostomía, el cirujano en pri-
mer lugar incide la piel sobre el área propuesta para el
estoma y reseca un pequeño disco de tejido de la pa.

l



red abdominal. Se exterioriza la abertura del segmen_
to ileal a través del orificio que acaba de conféccio-
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
solución saüna tibia y se cierra en la forma habitual.

P roced i m ie ntos re I a c i o n ad os

Ureterosigmoideostomía
Derivación ureteroenterocutánea
Derivación en conducto sigmoideo
Derivación cutánea ureteroyeyunal

Ureterolitotomía
Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica de un cálcu-
lo del interior del uréter.

Pasos principales

l. Apertura del espacio retroperitoneal.
2. Incisión del uréter.
3. Extracción del cálculo.
4. Cierre de la herida.

Descripción

El cirujano puede elegir una de las tantas incisiones
destinadas para abordar el uréter, según el sitio en que
se ubica el cálculo (fig. 22-13). para abordar la línea
media y la región inguinal el paciente se coloca en de-
cúbito dorsal. El decúbito lateral se emplea para abor_
dar el flanco:'Una vez que el cirujano ha ingresado en
el espacio retroperitoneal, se determina lalocalización
del cálculo mediante el examen manual. El uréter se
libera mediante disección con tijeras de Metzenbaum.
Se rodea el uréter con un pequeño drenaje de penrose
por encima del sitio en que se encuentra alojado el
cálculo, evitando que éste migre hacia la pelvis renal.
El cirujano puede también colocar una pinza de Bab-
cock atravesando el uréter por debajo del cálculo, lo
que impide que éste se movilice haciá abajo.

Se practica una incisión directamente encima del
cálculo. para lo cual el cirujano utiliza una hoja de
bisturí N" 15. El cálculo se extrae con una pinza de
teiidos fina.

En algunos casos, ia incisión ureteral puede cerrar-
se con puntos separados de catgut cromado 4-0 o 5_0.
Algunos cirujanos prefieren dejar abierta la incisión
ureteral y permitir que cierre en forma espontánea.

P roced i m ie ntos rel aci o n a d os

UreterectomÍa
U reteroureterostom ía
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Fig.22-13. Abordajes quinirgicos para los uréteres. A. In-
cisión mediana infraumbilical. B. Abordaje inguinal. C. In-
cisión en el flanco. (Reproducido de Harrison JH. v col.:
Campbell's Urology, 4'ed. Fiiadelfia, WB Sauíders,
1978.)

Cistostomía suprapúbica
Definición

Consiste en la colocación de un catéter suprapúbi-
co en el interior de la vejiga para lograr su drenaje.
Este catéter se emplea cuando está contraindicado el
uso de una sonda uretral, como en el caso de las es-
tenosis uretrales. Para el paciente, elcatéter suprapú-
bico es mucho más cómodo que el uretral, y préde
utilizarse cuando se requieren largos períodos de de-
rivación urinaria.

Pasos principales

1. Apertura del espacio de Retzius.
2. [ncisión de la vejiga.
3. Colocación del catéter en el interior de la vejiga.
4. Cierre de la vejiga.
5. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos para una incisión su-
prapúbica. Esta zona se ubica inmediatamente por
arriba de la sínfisis pubiana. La incisión atraviesá 1a
piel, el tejido celular subcutáneo, la aponeurosis y
las fibras musculares. No se abre la cavidad perito-
neal, ya que el área ubicada entre la vejiga y la sínfi-
sis pubiana (el espacio de Retzius, que constituye el
sitio operatorio) está limitada a nivel superior (por
arriba) por el peritoneo abdominal. Debido a que las
fibras musculares estiin muy vascularizadas y óontie-
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 incisión con el bis-
turí y se llega hasta la vejiga con electrobisturí o con
tijeras de disección.

El cirujano coloca dos pinzas de Allis sobre Ia pa-
red de la vejiga y electúa una pequeña incisión entre
ellas. Luego se confecciona una sutura enjareta alre-
dedor de esta incisión y se coloca la sonda en el inte-
rior de la vejiga. Comúnmente se utilizan sondas de
Pezzer o Malecot. Se atá la jareta en forma ajustada
alrededor de la sonda y se cierra 1a incisión vesical
con puntos separados de catgut cromado 0 o 2-0
montados sobre una aguja redonda. La incisión su-
prapúbica se cierra por planos.

Un método altemativo a la cistostomía suprapúbi-
ca consiste en la utilización de una sonda de Silastic
que se coloca en la vejiga a través de una pequeña
incisión realizada en la región de piel ubicada direc-
tamente por encima de este órgano. Para ello se em-
plea comúnmente una sonda Cystocath tlabricada
por Dow Corning Wright, Arlington, TN). Para in-
troducir la sonda, el cirujano practica una pequeña
incisión con hoja de bisturí N'11. El equipo del
Cystocath viene equipado con un trocar y una cánula
que se clavan a través de esa pequeña incisión. Se
extrae entonces el trocar y se introduce la sonda a
través de Ia cánula. El cirujano retira la cánula y pe-
ga con un adhesivo quirúrgico un disco de Silastic a
la piel del paciente, directamente encima de la son-
da. La herida no se sutura ni tampoco se cubre.

Suspensión vesicouretral
(procedimiento
de Marshall-Marchetti-Krantz)
Definición

Consiste en la suspensión del cuello vesical y de
la uretra del cartílago de la sínfisis 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 físicos, como en el caso de la tos. la risa o al
agacharse.

Pasos principates

1. Apertura del espacio de Retzius.
2. Sutura del cuello vesical y la uretra a la sínfisis

pubiana.
3. Cierre de Ia herida.

Descripción

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

suprapúbica. La instrumentadora debe tener prepara-
dos instrumentos largos que incluyan porlaagujas 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 punto§ separados de Dexon o Dacron 2-0 en l

el tejido periuretral, montados sobre una aguja re- l
donda fuerte y pequeña (fig.22-14, B). La aguja se I

pasa a través del cartílago que se encuentra adosado I
a la sínfisis. Se colocan varios de estos puntos en I
forma sucesiva, y sus extremos se dejan largos. Se I
solicita al ayudante que coloque un dedo en el inte- |
rior de la vagina, con el propósito de liberar la ten- |
sión de las suturas, mientras éstas son anudadas por I
el cirujano. Luego de esta maniobra, la instrumenta- |
dora debe obviamente cambiarle los guantes al ayu- |
dante. Esto completa el procedimiento. Se deja un I
drenaje de Penrose grande en el espacio de Retzius y I

;ffi;;,,"*;;* |
Definición I

Consiste en la remoción de la glándula prostática I
a través de una incisión en la vejiga. Aproximada- I
mente el 90Vo de las prostatectomías se realizan por I
la vía transuretral, mientras que el método que se ex- I
plica a continuación se efectúa por vía suprapúbica o I
retropúbica. (El abordaje transuretral se describe I
más adelante en este capítulo.) La prostatectomía es- I
tá indicada para el tratamiento del cáncer de próstata I
y de la hipertrofia (agrandamiento) benigna de la I
próstata, que ocuffe en el paciente anciano y da lu- Iffi";;;' I



Sínfisis

rida un separador de Balfour. Como para cualquier
procedimiento suprapúbico, la instrumentadora debe
esperar un campo muy sangrante y por 10 tanto debe
tener preparados una gran cantidad de compresas de
campo, pinzas hemostáticas y un sistema de aspira-
ción. Durante este procedimiento se utilizan frecuen-
temente gasas monladas.

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

por el ayudante. El cirujano a continuación practica
una pequeña incisión sobre la vejiga, utilizando una
hoja de bisturí N" 10 o 15, montada sobre un mango
N'7. La instrumentadora debe tener preparada la as-
piración 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 prostáti-
ca con una hoja de bisturí N' 15 o con electrobisturí.
Luego se retiran los separadores vesicales.

B

Fig.22-14. A. Suspensión vesicouretral. Una vez abordada la pelvis, el cirujano gana acceso a la uretra colocandosu ma-
no sobre lavejiga y retrayéndola hacia aniba. B. El cirujano suspende el cuello de la vejiga colocando varios puntos de su-
luru entre el tejido que rodea la uretra y el cartílago de la sínfisis pubiana. (Reproducido de Parsons L, Ulfeldér H: Atlas of
Pelvic Operations, 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.).

Fig.22-15. Abordajes quirúrgicos para la prostatectomía suprapúbica. El cirujano puede efectuar una incisión transversal
(A) o una longitudinal (B) sobre Ia pelvis. (Reproducido de Harrison JH, y col.: Campbell's Urology, 43 ed. Filadelfia, WB
Saunders,1978.)
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Big.22-16. Prostateclomía suprapúbica. Se aborda 1a prós-
tata mediante una incisión en la vejiga. Observe los puntos
de reparo ubicados a cada lado de la incisión. (Reproduci-
do de Harrison JH, y col.: Campbell's Urology, 4" ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1978.)

El cirujano realiza la enucleación (remoción en
forma limpia y sin traumatizar el tejido) de la prósta-
ta enferma de su fosa (cavidad) (fig. 22-17). Se en-
trega la próstata a la instrumentadora en calidad de
muestra.

El cirujano recoloca el separador vesical y exami-
na la fosa prostática en busca de vasos sangrantes.
Muchos cirujanos prefieren taponff la fosa con gasa

durante unos minutos para obtener de esta manera
hemostasia. Los vasos sangrantes importantes se li-
gan con transfixiones de catgut cromado 0 o 2-0.
Cuando el sangrado es en napa, se cubre con un
agente hemostático como Surgicel o Avitene. El ci-
rujano inserta una sonda Foley con un'balón de 30

cm3 por medio de un balón en el cuello de la vejiga.
Muchos cirujanos prefieren drenar la vejiga a través
de un catéter suprapúbico, lo cual se realiza a esta
altura del procedimiento. Se deja en la herida una
sonda de Malecot o de Pezzer que se exterioriza por
una contraabertura cerca de Ia incisión suprapúbica
(fig.22- l8). A continuación. la vejiga,se cierra con
dos planos de catgut cromado 0 o 2-0: las suturas
pueden ser de puntos separados o continuas. Antes
de cerar la herida, se coloca un drenaje de Penrose
grande en el espacio de Retzius. Luego, la herida se

cierra en la lorma habitual.

Prostatectomía retropúbica

Definición

Consiste en Ia extirpación quirúrgica de la glán-
dula prostática. A diferencia de la prostatectomía su-
prapúbica, no se abre la vejiga. Las indicaciones pa-
ra una prostatectomía retropúbica son las mismas
que para una prostatectomía suprapúbica. La elec-
ción del abordaje se basa en la preferencia del ciru-
jano.

Pasos principales

1. Apertura del espacio de Retzius.
2. Sección de 1a cápsula prostática.
3. Remoción de Ia próstata.
4. Ciene de la cápsula prostática.
5. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se 1o pre-
para y se colocan los campos para una incisión su-

Fig. 22-17. Prostatectomía su-
prapúbica. El cirujano utiliza di-
sección roma para disecar la
próstata de su fosa. (Reproducido
de Harrison JH, y co1.: Camp-
bell's Uro1ogy,4" ed. Filadelfia.
WB Saunders, 1978.)



Fig. 22-18. Prostatectomía suprapúbica.
Al finalizar el procedimiento-se-coloca
una sonda de Malecot en el interior de la
herida y se exte¡ioriza mediante una
contraabertura ubicada cerca de la inci_
sión. (Reproducido de Harrison JH, y
col.: Campbell's Urology, 4" ed. Filadel'_
fia. WB Saunde¡s, l978lj

Fapúbica. El cirujano penetra en el espacio de Ret_
zius de la manera anteriormente descrita. a través de
una incisión transversa baja. Se coloca un separador
de Ballour en el inrerior dá la herida.

Antes de seccionar la cápsula prostática, el ciru-
jano puede colocar dos puntos de reparo en la cáp-
sula, con catgut cromado 0 (fig. 22-19, A). Esras
suturas deben montarse sobre una aguja redonda. El
cirujano utiliza bisturí profundo para seccionar la
cápsula y amplía la incisión con tijeras de Metzen-
baum o electrobisturí. Luego se libera la glándu-
la mediante disección aguda y roma y se la entre-
ga a la instrumentadora en calidad de muestra (fig.
22-t9,8).

CIRUGíA UFIOGENITAL 399

El cirujano tapona 1a fosa con gasas con el propó_
sito de controlar el sangrado; las gasas se dejan en su
lugar durante varios minutos. La instrumentadora
debe disponer de un agente hemostático (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 pequeños. 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 balón de 30 cm3 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. Prostatectomía retropúbica. Antes de incidir la cápsula, el cirujano coloca dos puntos de reparo sobre ella.
B. Se diseca la próstata de su cápsula utilizando tijeras de Metzenbaum. (Reproducido de Harrison JH, y col.: Campbell's
Urology, 4" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)
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Ci rcu ncisión (postostom ía)

Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica del prepucio.
Normalmente, la circuncisión se practica a los bebés
de sexo masculino. en el momento de su nacimiento.
Sin embargo, el adulto que no ha sido circuncidado
puede experimentar dificultades para retraer el prepu-
cio del glande del pene debido a una estrechez del
primero (fig. 22-20, A). Esta afección'(fimosis) se

trata quinirgicamente mediante circuncisión. La para-
fimosis (la imposibilidad para que el prepucio ubica-
do detrás del glande regrese a su posición normal)
también se trata por medio de esta técnica.

Si el procedimiento se efectúa por razones religio-
sas en un niño judío, todos los miembros del equipo
quinÍrgico de sexo femeniro pueden ser excluidos de
la sala de operaciones durante el procedimiento.

Pasos principates

l. Prensión del prepucio con pinzas hemostáricas
rectas.

2. Incisión y extirpación del prepucio.
3. Cierre de la herida.

Descripción

Con el paciente ubicado en decúbito dorsal, el ci-
rujano coloca varias pinzas hemostáticas rectas. de
Kelly o Crile sobre el borde del prepucio. Utilizando
tijeras de disección finas, se practica una incisión lon-

Fig.22-2O. A. Fimosis. En esta afec-
ción el prepucio no se retrae hacia la
parte posterior del glande. B. Circunci-
sión para Ia fimosis. El prepucio se
tracciona hacia adelante y se secciona
de la manera que se muestra. C. Luego
de resecar el prepucio. se aproximan
los bordes de la herida. Los extremos
de la sutura se dejan largos. D. Muchos
cirujanos colocan una gasa vaselinada
alrededor de la línea de sutura y la ase-
guran con los extremos largos de las
suturas. (Reproducido de Harrison JH,
y col.: Campbell's Urolbgy, 4" ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1978.)

gitudinal a través del prepucio. Se efectúa en forma
similar una incisión ci¡cular (frg.22-20, B). El ciruja-
no enúega a la instrumentadora el prepucio extirpado,
en calidad de muestra. Los pequeños vasos sangran-
tes se controlan con electrobisturí. A continuación el
cirujano aproxima los bordes de piel con puntos sepa-
rados de catgut cromado o Dexon 4-0 o 5-0. monta-
dos sobre una aguja triangular fina (fig. 22-20, C). En
el niño muy pequeño, la piel no se aproxima. La ins-
trumentadora debe tener preparada una tira de gasa no
adherente (Xeroform o Adaptic), ya que algunos ciru-
janos atan los extremos de la sutura anterior alrededor
de la gasa (tig. 22-20, D) para que sirva de apósito.
No son necesarios otros apósitos.

Reparación del hipospadias
Deiinición

Consiste en la corrección quinirgica del meato ure-
tral, ubicado anormalmente en la superficie inferior
del pene. El hipospadias constituye un defecto congé-
nito que interfiere en la micción y en la fertilidad en
el hombre. Generalmente se asocia con la curvatura
anormal del pene debida a la estrechez del tejido fi-
broso, trastorno que se denomina encordamiento.

Pasos principales

1. Liberación del encordamiento.
2. Obtención de un colgajo de piel a partir-del

pene.
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Fig.22-21. Liberación de1 encordamiento. A. Situación combinada de hipospadias y encordamiento. B. Las líneas puntea-
das indican el área de incisión. EI prepucio se retrae hacia adelante utilizandq. ganchos para pie1. C. Una vez seccionada la
piel, el cirujano libera el encordamiento incidiendo la fascia estrechada. E1 prepucio se pasa por encima de1 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 e1 encordamientci. (Reproducido de-Schwartz SI, y col.: Principles of Surgery, 2u ed. Nueva York, McGraw-Hill,
1974. Utilizado con autorización de McGraw-Hill Book Company.)

A

c

3. Modelación del colgajo a la manera de un tubo.
4. Sutura del tubo a la uretra distal.
5. Aproximación de la piel.

Descripción
Con el paciente ubicado en posición de litoto-

mía, el cirujano practica una incisión en el interior

del pene, hasta el nivel de la fascia estrechada. Lue-
go se secciona Ia fascia. El cirujano ciea un colgajo
con el prepucio y hace pasar el pene a través de é1.

A continuación se aproxima la piel con puntos se-
parados de Dexon (fig.22-21). La técnica para la
reparación del hipospadias se ilustra y describe en
la hgura22-22.

il
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lnserción de un implante
peniano

Definición

Consiste en ia inserción de un implante rígido o

semirrígido ({tg. 22-23) en el cuerpo del pene, en los
casos de impotencia orgánica. Entre las causas de

impotencia se incluyen la enférmedad de Peyronie,
la esclerosis múltiple y la aterosclerosis de la arteria
ilíaca. También puede producirse como consecuen-
cia de cirugía radical de la pelvis. La implantación
de la prótesis permite que el paciente reanude su ac-

tividad sexual normal. Los pacientes se seleccionan
cuidadosamente para este procedimiento, y también
se puéde consultar a la esposa.

A

Fig.22-22. Reparación de1 hipospadias. A. El cirujano secciona la superficie inte-rna del prepucio y envuelve el injerto al-

rededor de una-sonda. Los bordeíde1 inierto se apioximan con puntos de sutura finos. (Si el paciente ha sido previamenterededor de una sonda. Los bordes de1 injerto se aproximan con puntos de sutura finos. (Si el paciente ha sido prevtamente
circuncidado, el inierto puede tomarse dé la piel de 1a cara interna de1 brazo.) B. Luego de incidir el pene de la manera.queque

(Re-se muestra, el cirujano sutura ei injerto a la uretra distal. C. La piel se aproxima con pullto! se,panados,de sutura fina. (Re-

producido de Schüartz SI, y col.: Principles of Surgery, 2" ed. Nueva York, McGraw-H1\l, 1974. Utilizado con autodza-
ción de McGraw-Hill Book Company.)
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Fig.22-23._ Prótesis.penia_nas AMS 600, Dynaflex y 700 Ultrex Plus. (Fotografía cortesía de la American Medical Sys-
tems. Inc.. Minnetonka, MN.)

Pasos principales

1. Elección de una prótesis apropiada.
2. Realización de una una pequeña incisión en la

base del pene.
3. Incisión y dilatación de los cuerpos cavernosos.
4. Tnserción de la próresis.
5. Cierre de la herida.

Descripción

Antes de comenzar el procedimiento, el cirujano
normalmente indica cuál es e1 tamaño de prótesis
que se va a utilizar. La prótesis debe manipularse
con sumo cuidado. No debe entrar en contacto con
los campos de tela, ya que podrían adherirse peque-
ñas hilachas. Si la prótesis es de tipo inflable, no de-
be entrar en contacto con objetos aguzados. Véase el
capítulo 29 para una detallada descripción sobre el
manejo de las,prótesis de Siiastic.

Se coloca al paciente en posición de litotomía y
se prepara la región del pene y del escroto. La región
inguinal también debe prepararse como para una re-
paración herniaria.

El cirujano practica una pequeña incisión en la
base del pene, utilizando el electrobisturí para con-
trolar los pequeños vasos sangrantes. Luego se iden-
tifican los cuerpos cavernosos (porción esponjosa)
ubicados a cada lado del pene. En este momento, e1

cirujano puede introducir una sonda Foley para faci-
Iitar la identificación de la uretra durante el resto del
procedimiento. El cirujano dilata cada uno de los
cuerpos caverrosos utilizando dilatadores de Hagar
o una pinza de Pean para, de esta manera, permitir el
pasaje de la prótesis. Se inserla luego la prótesis. Si
ésta incluye un inflador neumático, 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 pará verificar su integri-
dad y funcionamiento. Se ciera Ia herida con puntos
separados de Dexon 2-0 o 3-0 y se cubre con un
apósito compresivo.

Orquiectomía simple
Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica de uno o
ambos testículos. Está indicada para el tratamiento
del cáncer de testículo o de la gláraula prostática.
Cuando el testículo ha sufrido wa torsión (rotación
del testículo sobre el conducto deferente) y se inte-
rrumpe su circulación, éste core el riesgo de desa-
rrollar gangrena. En estos casos se practica la or,
quiectomía. El testículo también puede extirparse
como tratamiento de una infección crónica.

Pasos principales

|. Incisión del escroto.
2. Sección y ligadura del conducto deferente.
3. Extirpación del testículo.
4. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos para una incisión es-
crotal. El cirujano incide el escroto directamente en-
cima del testículo y exterioriza éste a través de la he-
rida. Los pequeños vasos sangrantes se cauterizan o
se clampean con pinzas hemostáticas 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 sanguí-
neos.,Fl tejido se secciona con el bisturí o con tijeras
de disección. Unayez que se ha liberado el testículo,
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
0o 1.

Antes de cerrar Ia herida, el cirujano puede tener
que colocar una prótesis testicular en el interior del
escroto. Se encuentran disponibles diferentes tama-
ños de prótesis de Silastic. Puede colocarse suelta en
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Fig.22-24. Orquiopexia para un testículo no descendido.
Con el propósito de crear una vía de pasaje para el testícu-
lo, el cirujano empuja su dedo con fuerza a través de 1a re-
gión inguinal y hacia el interior del escroto. (Reproducido
de Harrison JH, y col.: Campbell's Urology, 4" ed. Filadel-
fia, WB Saunders, 1978.)

la bolsa escrotal o el cirujano puede suturar Ia próte-
sis a Ia pared del escroto. Se deja un pequeño drena-
je de Penrose en el interior del escroto y este último
sscierra por planos con Dexon o catgut cromado 4-0
montado sobre una aguja triangular fina. EI escroto
se cubre con un apósito de gasa y se practica una
suspensión del mismo.

Orquiopexia ''

Definición

Consiste en la corrección quirúrgica de un testícu-
1o no descendido. Durante la vida fetal normal, los
testículos están retenidos en el interior de1 abdomen.
En ocasiones, uno o ambos testículos fallan en su
normal descenso hacia ei escroto. La orquiopexia es

Ia tijación a la pared del escroto de un tástíóulo que
no ha descendido. Este procedimiento generalmente
se ef,ectúa en el niño. antes de que alcance la edad
escolar.

Pasos principates

1. Incisión de la región inguinal.
2. Localización y movilización del testículo.
3. Confección de un túnel entre la región inguinal

y el escroto.
4. Se hace atravesar el túnel al testículo y se io

sutura en su lugar.
5. Cierre de las heridas.

Fig.22-25. Orquiopexia. EI testículo se asegura a la pared
escrotal por medio de varias suturas.

Descripción

El paciente se coloca en decúbito dorsal. pre-
parándolo y colocando los campos de manera que
quede expuesta la región inguinal del lado afectado.
El cirujano practica una incisión sobre la región
del anillo inguinal superficial utilizando una hoja
de bisturí N' 10, al igual que para una reparación
herniaria. Se profundiza la incisión con tijeras de
Metzenbaum y con el electrobisturí regulado a baja
intensidad. Los pequeños vasos sangrantes se cau-
terizan o clampean con pinzas hemostáticas mos-
quito y se ligan con catgut quirúrgico o Dexon fino.
El cirujano libera el cordón espermático median-
te disección aguda y roma. Luego, se coloca una
pinza hemostática pequeña en el extremo del tes-
tÍculo.

Para fabricar un túnel para el testículo, el cirujano
puede emplear el dedo o una pinza roma. como una
pinza de Mayo o una de aro (.fi9.22-24). Se empuja
fuertemente eI instrumento o el dedo a través de la
ingle hasta llegar aI interior del escroto. Luego, se

lleva e1 testículo a través del túnel. Se incide el es-
croto y se expone el tabique escrotal, colocando va-
rios puntos de Dexon 3-0 o 4-0 montados sobre una
aguja triangular fina, a través del tabique y el testí-
culo, para asegurarlo así en su lugar (fig. 22-25). En
vez de unir el testículo al escroto, algunos cirujanos
suturan una banda elástica al testículo, y a su vez la
encintan al muslo. Sin embargo, se ha demostrado
que este dispositivo no ofrece suficiente tracción so-
bre el testículo debido a los movimientos activos de
un niño normal.

La incisión escrotal se ciera con puntos separa-
dos de Dexon o catgut cromado ,1-0 montado sobre
una aguja triangular fina. La incisión inguinal
se cierra por planos con catgut o Dexon fino. Si
el niño es pequeño, se emplea una sutura intradér-
mica.



Fig.22-26. Vasectomía. Luego {e incidir eJ escroto, el qi-.
rujano toma el conducto defe¡ente, qon una pinza de Allis y
lo sep4ra. del tejido vecino eon tijeras de disécción. (Repro-
ducido de Harison JH, y col.: Campbell's Urology, 4'ed.
Filadelfia, WB Saunders, 1978.)

Vasectomía

Detinición

Consiste en la extirB4cién quirúrgiqa de una pe-
queña porción del conduqto defe,rente, rgaliz-a.
da como procedirniento de esterilizaeión elec-
tiva. Puede pr4cticarse fríA.ilme¡tE bajo anestesia 1o-

cal y se qfectúa en el quirdf.anE ambulaJorio del
hospital.

Pasos principates

l. Incisión del escroto.
2. Reseoción del conducto dqferente.
3. Cierre del.escroto.

Descripción

I Con el paciente ubicado en decúbito dorsal el ci-

i ^j*o practica una pequeña incisión en el escroto,
utilizando una hoja de bisturÍ No 10 o 15. El ciruja-
no toma el conducto deferente cor¡ una pinza
de Allis y lo separa del tejido aircundante con una
pinza hemostática o con tijeras de disección (fig.

i ?2-26). Luego se toma el conducto deferente entre
dos pinzas de Kelly y se extirpa un pequeño sector
comprendido entre las mismas. T os extremos sec-

I cionados se cauterizan.

I El cirujano puede enterrar los bordes cruentos

I .n el interior de la fascia escrotal con uno o dos

I ,rn,os de catgut o Dexon tamaño 3-0 (fig. 22-27).

I S" repite el procedimiento con el deferente del lado
I oBlesto.

I t-as incisiones se cierran por planos con puntos
:eparados de Dexon 3-0 o 4-0, montados sobre una

I "S"jatriangularfina(véase 
fig.22-28).

I

L
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Big.22-27. Vasectomía. A. Una vez secoionado.e-l con-
dueto deferent€., el cirujano eaútertza sus extremos. B. Los
extremos seccionados §e pueden enterrar En la fascia es-
qrotal asegurándolos por medio de suturas. (Reproducido
de l{arrison JH, y cql.l eampbell's !rolog¡,, 4" ed. Filadel.
fia, WB Saunde¡s, 1978.1

Hidrocelectomía
Definición

Consiste en la extirpación quinirgica de un saco
con contenido lÍquido ubicado gq el escroto alrede-
dor del testículo.. L.,os facto¡es causantes del hidroce"
le son traumatismos, infocción, irritación o un tumor
en el interiqr del escroto. El hidrocele a menudo se

observa juntatnentg con una hernia inguinal.

Pasos principates

1. Incisión del escroto.
2. Extirpación del saco.
3. Cierre del escroto.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se lo pre-
para y se colocaq los campos para una incisión es-
crotal. El cirujano practica una pequeña incisión so-
bre eI saco (!rg. 2-2-29). Los pequeños vasos san-
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Fig.22-28, Vasectomía. La incisión escrotal se cierra con
puntos separados. (Reproducido de Harrison JH, y col.:
Campbell's Urology. .f" ed. Filadelfia, WB Saunders,
1978..¡

granles se coagulan con el electrocauterio. El ciruja-
no exterioriza el hidrocele a través de lr incisión y
practicá un pequeño orificio en el saco, utilizando
bisturí, electrob'isturí o iijeras de disección. La ins-
Íxmentadora debe tener preparado el sistema de as-
piración para el momento en que se perfora el saco y
aspirar su contenido para evitar que los campos se

empapen de líquido. Luego el cirujano extirpa el sa-

co y se 1o pasa a la instrumentadora en calidad de

muestra (ftg.22-30).
El cirujano inspecciona la herida en busca de pe-

queño§ vasos sangrantes, coloca un pequeño drenaje
de Penrose y ciema el escroto por planos con puntos
separados de Dexon 3-0 montado sobre una aguja
triangular fina. Luego se cubre el escroto con un
apósito voluminoso y un soporte escrotal.

Rig.22-29. Hidrocelectomía. Línea de incisión sobre el
hidrocele. (Reproducido de Harrison JH, ¡t col.: Camp-
bell's Urology, 4'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1978.)

PnoceoruuENTos cERRADoS:
Crsroscoprn

El cirujano puede practicar una variedad de proce-
dimientos sobre la uretra, la vejiga, los uréteres y la
glándula prostática a través del empleo de un cistos-
copio de fibra óptica colocado en el interior de la ve-
jiga. La mayoría de los hospitales modernos está
equipada con una sala especial de "cistoscopia" que

posee un equipo de rayos X al cenit, una mesa espe-

cial de cistoscopia diseñada para albergar un chasis
de rayos X y un área para ei almacenamiento de ma-
teriales e instrumentos. Algunas salas de cistoscopia
también están equipadas con tomas especiales en la
pared para gas anestésico, oxígeno y aspiración. En la
figura22-31 se muesÍa una típica sala de cistoscopia.

Fig.22-30. Hidrocelectomía. Luego de i¡ci-
dir el saco, el cirujano lo libera mediante di-
sección y se lo entrega a la instrumentadora
en calidad de muestra. (Reproducido de Ha-
rrison JH, y col.: Campbell's Uró1ogy, 4" ed.
Filadelfia, WB Saunders, 1978.)
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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 espec¡al
Sondas

Las sondas urinarias (ftg.22-32) se emplean par"a

una variedaQ de propósitos, tanto dentro como fuera
de la cirugla: 1) drenaje urinario durante períodos
,-oltos; 2) drenaje urinario durante largos períodos;
-1 l hemostasia; 4) evacuación de coágulos sanguí-
neos o sangre; 5) diagnóstico, y 6) mantenimiento de
ia continuidad de la uretra. La mayoría de los hospi-
tales mantienen una provisión de sondas estériles
:mpacadas por el fabricante y.diseñadas para ser
:mpleadas solamente una vez. Estas son fabricadas
,-on materiales flexibles no irritantes, como por
:jemplo goma de látex, goma recubierta de teflón y
¡lástico.

La luz o e1 calibre de la sonda se mide en 1a esca-

-¡ liancesa y varía de 10 a 26 F. Los tamaños más
,-rrmunes son los que van del 16 y al 18 F. Las son-
jas de retención asimismo presentan un tamaño co-

-espondiente al balón de retención, que se mide en
,-r.n'.

Sondas uretrales

Rectas. Las sondas rectas por 1o general están he-
;i.is de goma y no poseen un. balón de retención.
Lrs sondas lectas más comúnmente 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 Wisha.rd tienen un solo orificio en su

exÍemo. Este tipo de sondas se emplean pará catete-
rización con fines diagnósticos. Ejemplos de su uso
1o constituyen 1a verificación de la cantidad de orina
residual y la inyección de medio de contraste para
una cistografía. La sonda utilitaria también puede
servir simplemente para drenar la vejiga antes de un
procedirniento quinirgico.

Foley. La sonda Foley es Ia sonda de retención
más comúnmente utilizada y posee una variedad de
usos. Permanece en su lugar en el interior de la veji-
ga por medio de un balón 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-
ños 8 a 30 F, y la capacidad del balón de retención
oscila entre 5 y 30 cm3, según el uso específico de la
sonda. El balón más pequeño se utiliza como reten-
ción, mientras que el más grande se emplea para
proporcionar hemostasia posoperatoria. El balón se

insufla con aire o agua estéri1 y debe probarse su in-
tegridad antes de introducirlo. Los balones más
grandes pueden sobreinsuflarse intencionalmente
hasta 120 cm3 para lograr una hemostasia más efi-

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 diseñada para aceptar un filiforme (pequeña
sonda utilizada para localizar el verdadero pasaje a

través de la uretra en caso de estenosis o de la pre-
sencia de un pasaje estrecho). El filiforme es una
sonda cuyo diámetro es mucho más pequeño que 1a

uretra y por este motivo se manipula fácilmente en
el interior de el1a.

Coudé. La sonda de Coudé puede ser recta o de
retención tipo Foley. Esta ciase de sonda posee un
extremo o pico de goma dgida, comúnmente utiliza-
do para facilitar su pasaje a través de una falsa vía
ureffal o franquear una prominencia anatómica en el
interior de la uretra.

Gibbon. La sonda de Gibbon es una sonda larga
y delgada que se emplea principalmente para el dre-
naje de vejiga durante períodos prolongados. Su

Fig.22-32. A. Sondas de autorretención ti-
po Foley. De izquierda a derecha: sonda pe-
diátrica, sonda de ¡etención de 5 m1, sonda
hemostática, sonda hemostática de irriga-
ción. B. Sondas ureterales. De izquierda a
derecha: punta sólida, punta hueca, punta en
silbato, punta en oliva. C. Sondas ureterales
variadas. (A y B, cortesía de V. Mueller Co.;
C. coftesía de Vance Product§.)

principal desventaja es que no posee ningún disposi-
tivo para su autorretención y por ello debe encintarse
al muslo de1 paciente.

Sondas ureterales

Las sondas ureterales se emplean pdncipalmente
para la pielografía retrógrada (inyección de un me-
dio de contraste en el interior del riñón para estudios
diagnósticos) y para recolectar muestras de orina di-
rectamente a partir de un riñón. Se encuentran dispo-
nibles en una variedad de tamaños y con distintas
formas de puntas (véase fig. 22-32). Cuando se em-
plean para la recolección ininterrumpida de orina
adosada a 1as bolsas recolectoras se debe insertar un
adaptador en e1 extremo de cada una de ias sondas.
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Fig.22-33. Para lograr una irrigación continua, los frasóos
de irrigación 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.1979.1

lrrigación y evacuación

Durante el examen cistoscópico y la resección
transuretral,.es necesario que la vejiga se encuentre
distendida.'Esto se logra por medio de irrigación
continua. El líquido de irrigación no debe estar com-
puesto por una solución electrolítica como la solu-
ción salina, ya que ésta provocará disipación de la
electricidad cuando la unidad electroquirúrgica se
encuentre en uso. Nunca debe emplearse agua du-
rante los procedimientos de resección, ya que duran-
te ellos Ia solución de irrigación se absorbe hacia el
sistema venoso, y el agua dará lugar a hemólisis (de-
gradación de glóbulos rojos). Los líquidos de irriga-
ción comúnmente empleados son una combinación
de sorbitol-manitol con l, 5Vo de glicina. Ninguno
de éstos conduce la electricidad ni es peligroso en
caso de ser absorbido por el organismo durante los
procedimientos de resección. Todas las soluciones
deben almacenarse a una temperatura no mayor de
65'C. Las soluciones tienden a deteriorarse con tem-
peraturas mayores que éstas y deben ser únicamente
empleadas a la temperatura colporal. Si se emplean
soluciones filas, se puede generar un cuadro de hi-
potermia o espasmo vesical.

Las soluciones de irrigación 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). (Ndta: es importante
que durante los procedimientos quirúrgicos los
frascos vacíos se cambien inmediatamente.) Los
frascos de irrigación deben suspenderse de 75 a90
centímetros por éncima de la mesa de cistoscopia
para lograr una corecta cantidad de presión en e1

interior de la vejiga.
El líquido 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 aspiración.

Mesa de cistoscopia

La mesa de cistoscopia se diferencia de la mesa
de operaciones estándar en que está diseñada para

-mantener al paciente en posición de litotomía, alber-
ga los chasis de rayos X y permite el drenaje del lí-
quido de aspiración. Los estribos de la mesa se pue-
den quitar y difieren en su diseño según el fabrican-
te. Los chasis de rayos X se colocan en un espacio
hueco en el interior de Ia mesa. El líquido de irriga-
ción es dirigido hacia una bandeja de drenaje ubica-
da al pie de la mesa. La bandeja está cubierta con
una plancha de malla de alambre que puede esterili-
zarse para los procedimientos de resección cuando
las muestras de tejido se toman pieza a pieza y se

evacuan con la solución de irrigación. Más adelante
se ofrece üna exposición sobre la posición correcta
del paciente.

Cistoscopio

El cistoscopio tfig. 22-341es una delicada y com-
pleja herramienta que permite al cirujano examinar,
efectuar diagnósticos y practicar cirugía sobre el sis-
tema urinario. Existen varias clases de cistoscopios;
varían 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 crstoscopios no serán tra-
tados en detalle. Sin embargo, algunas pautas bási-
cas constituyen una ayuda para familiarizarse con el
manejo y el cuidado de ellos.

l. 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 l-uerza.

3. Solicite ayuda al resto del personal quinirgico
toda vez que no entienda cómo arnar o desarmar el
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equipo. Es mejor aprender de alguien que está fami-
liarizado con é1 que corer el riesgo de dañarlo.

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 tárea'espe-
cial consiste en trabajar en la sala de cistoscopia..por
consiguiente, las demás instrumentadoras o enferme-
ras del departamento pueden olvidar o nunca tener Ia
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
o se encuentra imposibilitada para ayudar al urólogo
en la sala de cistoscopia, otros miembros del equipo
deben tomar su 1ugar. En esta circunstancia, es de
gran ayuda tener a mano algunos apuntes que sirvan
de guía.

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

Telescopio

. El telescopio es el sistema óptico del cistoscopio.
Este dispositivo ofrece al urólogo una visión inalte-
rada de Ia vejiga, la uretra y los uréteres distales.
Existen cinco clases diferentes de telescopio, y cada
uno ofrece un ángulo particular de visión; estos in-
cluyen el anterior, el de ángulo recto, el lateral, el
oblicuo anterior y el de visión retrógrada. 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 vía
de entrada para los instrymentos empleados durante
la cistoscopia o la resección. La mayoía de las vai-
nas están diseñadas para aceptar una llave de irriga-
ción. El extremo de la vaina puede ser biselado u
oblicuo. La introducción 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 más allá
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 colocación. El
obturador puede ser recto o angulado;(capaz de ser
doblado hacia un lado).

Cabte de'tuz de fibra óptica

El cable de luz de libra óptica comunica el cistos-
copio con la fuente lumínica de fibra óptica, y pro-
porciona así una fuente de luz de intensidad gradua-
ble. Según el cistoscopio empleado, el cable puede
unirse al telescopio o a la vaina. (Véase el capítulo
20 para una descripción más detallada de la fuente
lumíriica de fibra óptica y su cable.)

Deberes del ayudante
de cistoscopia

La instrumentadora circulante encargada de pres-
tar ayuda durante los procedimientos cistoscópicos y
de resección transurefal 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 urólogo 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.

Ubicación del paciente

Es el deber de la instrumentadora ayudar a colocar
al paciente en posición sobre la mesa de cistoscopia.
Los estribos de cistoscopia son una versión modifica-
da (más bajos) de los comúnmente empleados en los
procedimientos abiertos que involucran la región ge-
nital inferior y perianal. Sin embargo, muchos de los
pacientes que llegan para realizarse procedimientos
cistoscópicos padecen deformidades de cadera que in-
cluyen anquilosis o fusión total de esa articulación.
En estos casos, los estribos de cistoscopia se reempla-
zan por los estribos en ángulo recto empleados para
Ios procedimientos ginecológicos. Se debe ser extre-
madamente cuidadoso al ubicar al paciente en posi-
ción. 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 abducción.

\\3]:!,^!-l P:X"r,*:::d:1ltt3i:1.:de cistoscopia: t a.4,vainas y-obturadores para examen. 5, ó telescopios.

de Greene (utiliza luz de-fibra19:l:.j:.,*,,::19L: ftq*^.para biopsia. e, cable dgtq: * qg.á opti*'ló, i,t"lñá.ilñü;;t#'8. üiñ,á;-de ureene (utiliza luz de fibra óptica y microlentes ACMI).C. Cistosóopio de Brown-Buerg"r. ion uut*lrá"iá, á¿ r,American qystoscope Makers (B y C, reproducido de Greene LF, Seeura JW: Transurethral Surperv. Filadelfia wRAmerican 
-Cys^tolcope Makers. (B y C., reproducido de Greene LF, 

-segrira 
¡w: riansurethr"al srrg".y. riiáááin", wn

Saunders, 1979. C, cortesía de la American Cystoscope Makers. Stu*fo.í, Cfl
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Fig.22-35. Posición cor:recta para el paciente que padece
una grave deformación de la cadera. (Reproducido de
Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia,
WB Saunders, 1979.)

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

Conexión a tierra y regutación
de la unidad electroquirúrgica

Durante los procedimientos cistoscópicos puede
requerirse frecuentemente el empleo de la unidad
electroquirúrgica, especialmente durante los proce-
dimientos de resección. La placa indiferente puede
colocarse sobre el muslo o la cintura del paciente.
Debe colocarse sobre una zona recubierta de múscu-
1o y nunca sobre una eminencia ósea. La unidad
electroquirúrgica debe graduarse a la menor inlensi-
dad y se la aumenta gradualmente a pedido de1 uró-
logo. (Véase el capítulo 13 para una descripción más
detallada sobre la unidad electroquirúrgica.)

Du rante un procedi miento

Durante un procedimiento cistoscópico, la instru-
mentadora tiene a su cargo 1as siguientes responsabi-
lidades:

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

2. Conectar los extrcmos no estériles de los ca-
bles de electricidad y la tubuladura de aspiración.

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

4. Reemplazar los frascos de irrigación a medida
que se vacían. Anotar e1 número de frascos emplea-
dos.

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

6. Monitorear cada l5 minutos los signos vitales
del paciente, si es que el procedimiento se 1leva a ca-
bo bajo anestesia local.

Luego de un procedimiento

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

1. Ayudar a transferir al paciente desde la mesa
de cistoscopia hasta la camilla, y luego acompañar al
urólogo o ai anestesista a la sala de recuperación.

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

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

4. Llevar el material sucio a la sala de trabajo y
realizar la esterilización terminal o desinfección del
equipo de la manera adecuada (véanse los capítulos
6 y 7). Tenga presente que en algunas salas de ope-
raciones el equipo de cistoscopia se lava y se desin-
f'ecta en Ia misma saia de cistoscopia. Si los instru-
mentos se desinfectaran con un agente químico lí-
quido, recuerde que los deben retirar luego de cum-
plido el período de tiempo especificado por el fabri-
cante. No permita que se remojen excesivamente.
Esto puede dañar los instrumentos delicados.

Procedim ientos diagnósticos

A continuación se describen algunos de los proce-
dimientos cistoscópicos más comúnmente emplea-
dos con fines diagnósticos. Pueden variar de acuerdo
con el cirujano y con el equipo específico con que se

cuente.

Cistoscopia

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



grafías del flujo del contraste a Io largo de1 riñón y
del uréter. Esto se denomina pielografía retrógrada.
EI tejido biópsico se toma con pinzas para biopsia o
con los instrumentos para cepillado biópsico tfig.
22-36t.

Cistometrografía

Durante Ia cistometrografía. el urólogo instila lí-
quido de irrigación en el interior de la vejiga del pa-
ciente, para así medir la respuesta de la vejiga a la
presión y determinar su capacidad para almacenar lí-
quido. Los resultados de este procedimiento se de-
muestran en un cistometrograma.

Biopsia de próstata con agu¡a

Se obtiene tejido prostático mediante una biopsia
con aguja. Se introduce la aguja a través del perineo,
hasta alcanzar los 1óbulos de la glándula prostática.
Se pasa el tejido obtenido con la aguja a la instru-
mentadora y el material se examina en busca de un
proceso maligno. El tejido se puede extraer de la

:::j" 
O" biopsia por medio de una aguja hipodérmi-

Procedim ientos qu¡rúrg¡cos
Resección transu retra I

La resección transuretral consiste en la extirpa-
ción de pequeños trozos de tejido, mediante la intro-
ducción de instrumentos especiales de corte y coa-
gulación a través de la uretra para así ganar acceso al
tejido. La resección transuretral de la próstata
(RTUP) y !a resección transuretral de la vejiga
(RTUV) son dos procedimientos comúnmente abor-
dados de esta maneira.

El reseuoscopio (fig. 2L-37) es el instrumento
empleado para corfar y coagular el tejido durante la
resección transuretral. Consiste en un telescopio. un
electrodo cortante (frecuenternente llamado el
"¿s¿1'), el elernento de aatrqiC la vaina y el obtura-
dor. El resectoscopio utiliza coriente elécrrica gene-
rada por 1a unidad elecffoquirrlrgiea para extraer el
tejido pedazo a pedazo. Durante el procedimiento,
también se emplean electrodos con forma de esfera o
de cureta para obtener hemostasia.

Existen varias clases diferentes de elementos de
trabajo que varían de acuerdo a la manera en que
opera el electrodo cortante. Algunos electrodos re-
quieren para su manejo las dos manos del cirujano,
mientras que otros necesitan solo una. Los elemen-
tos que deben ser usados con las dos manos utilizan
un engranaje de piñón y cremallera; éstos incluyen
la clase McCarthy. Los elementos que pueden ser
empleados con una sola mano utilizan un dispositivo
en resorte; estos incluyen Ia clase Nesbit, Baumruc-
ker e Iglesias. La clase Iglesias también emplea irri-
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Fig.22-36. Instrumento para biopsia por cepillado. (Cor-
tesía de Vance Products.)

gación y aspiración continua det líquido: esto permi-
te el trabajo inintemrmpido del urólogo.

Durante la RTUP el cirujano extirpa la glándula
prostática dejando la cápsula prostática inracta (fig.
22-38). A medida que el urólogo secciona pequeños
trozos de tejido, éste se acumula en el interior de la
vejiga, juntamente con el líquido de irrigación. Para
extraer este tejido, el líquido se vacía en el interior
de un evacuador como el de Ellik (ftg. 22-39). EL
urólogo entonces vacía el evacuador qué contiene el
tejido y la solución sobre la placa de malla de.alarn-
bre que se extiende por encima de la mesa de opera-
ciones y de la cual la instrumentadora podrá luego
exffaer y retener las porciones de tejido que serviriín
como muestras. El evacuador de McCarthy que se
observa en la figura 22'40 tarrrbién se. emplea para
extraer pedacitos de tejido prostático dbl interior de
la vejiga. \,

Durante la RTUV. el cirujano extirpa un tumor de
vejiga de la misma manera que realiza la resección
transuretral de la próstata. Los instrumentos que
se emplean para la RTUV se ilustran en la figura
22-3'l . El tumor o los tumores se extraen de a peque-
ños trozos por medio del resectoscopio y las mues-
tras se evacuan con el evacuador de McCarthy o
Ellik.
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Fig-22-37. Resectoscopio y accesorios. 7, cable de luz de fibra óptica.2, tubuladura de inigación. -1, cable de electricidad
de la unidad electroquiúrgica. 1. pieza ocular protectora. 5, ó, elementos de trabajo. Z 8, vainas del resectoscopio con sus
obturadores. 9, /0, telescopios. 1.1, asas del resectoscopio. 12, pinzas para biopsia.

Fig. 22-38. El urólogo obtiene acceso a la próstata introduciendo el resectoscopio en la uretra. Introducción del rectosco-
pio en presencia de obstrucción del bulbo de la uretra (A), sobre 1a comisura prostática anterior (B) y con un lóbulo medio
agrandado (C). (Reproducido de Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)
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Fig.22-39. Evacuador de Ellik. (Reproducido de Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1919.)

F-r9.4:{. Evacuador McCarthy. (Reproducido de Greene LF, Segura JW: Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saun-
ders, 1979.)
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Fig.22-41. Mueller Co.)

Dilatación uretral

La clitatación uretral se practica para vencer una

estenosis generada por la inflamación resultante de

Fig.22-42. Sondas y filiformes uretrales. (Cortesía de V
Mueller Co.)

Fig. 22-43. E\tractor de cálculos helicoidal de Cook.
(Cortesía de Vance Products.)

enfermedades o traumatismos. Las estenósis congé-
nitas son Í1uy raras. Las estenosis se van venciendo
por medio del empleo de dilatadores calibrados de-
nominados sondas (fig. 22-41), con filiformes (fig.
22-42) o con el empleo del uretrótomo (elemento
cortante especial, diseñado para liberar una esteno-
sis que no responde a la dilatación.)

Manipulación y fragmentación
de cálculos

Los cálculos (piedras) que se forman en la uretra,
la vejiga y los uréteres, pueden extraerse satisfacto-
riaírente mediante :ul.7a canasta para cálcuLos (fig.

Fig.22-44. Litotritores. Empleados pára fiagmeitai los
cálculos urinarios en el interior de la vejlga.

€F"§



22-43) o t¡ litotritor (fig.22-44). Las canastas de
cálculos se emplean para récuperar pequeños cálcu-
los alojados en el interior del uréter. El urólogo colo-
ca la canasta en el interior de la sonda y luego intro-
duce ésta en el interior del uréter afectado. A conti-
nuación, se abre la canasta y se "captura" el cálculo
en su interior. El urólogo entonces retrae la canasta y
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encapsula o tritura el cálculo en el interior de la luz
de la sonda.

El litotritor se emplea para atrapar y triturar los cál-

culos grandes que se alojan en el interior de la vejiga.

El material calculoso luego se evacua utilizando solu-

ción de irrigación y un evacuador como el de Ellik. En

las figuras 22-45 y 22-46 se ilustra esta técnica.

Fig.22-45. Se toma el cálculo con el litotritor y se 1o fragmenta en el centro de la vejiga. (Reproducido de Greene LF, Se-

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

Fig.22-46, El cálculo triturado se evacüa y se guarda en calidad de muestra. (Reproducido de Greene LF, Segura JW:
Transurethral Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)



418 INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA

BlBLIOGRAFíA

Crawford D, Borden TA: Genitourinary Cancer Surgery.
Philadelphia, Lea & Febiger, 1977.

Finney RP: New hinged siliconepenile implant. J Urol
I l8:568.1977.

Furlow WL: lnflatable penile prosthesis: Mayo Clinic expe-
rience with 175 patients. Urology 13:166, 1979.

Gardner E, Gray D, O'Rahilly R: Anatomy: A Regional
Study of Human Structure, 5" ed. Philadelphia, WB
Saunders, 1986.

Greene LF, Segura W (eds): Transuréthral Surgery. Phila-
delphia, WB Saunders, 1979.

Jacob S, Francone C, Lossorrü WJ: Strúcture and Function in
Man 5" ed. Philadelphia, WB Saunders, 1982.

McVay C: Surgical Anaromy, 6th ed. Philadelphia, WB
Saunders. 1984.

Roen P: Atlas of Urological Procedures. Norwalk, CT, Ap-
pletonCentury-Crofts, 1 967

Tannenbaum M: Urologic Pathology: The lProstate. Phila-
delphia, Lea & Febrger, 1977.

Walsh PC, Retik AB, Stamey TA, Vaughan ED: Campbell's
Urology, 5" ed. Philadelphia, WB Saunders, 1993.



23

I

l

t

t

t

Cirugía ortopédica

La cirugía ortopédica se realiza para corregir frac-
turas, reemplazar huesos enfermos, corregir defectos
congénitos o tratar lesiones o enfermedades de teji-
dos cónectivos, tales como ligamentos y tendones.
Los procedimientos orlopédicos cambian muy fre-
cuentemente, a medida que se desarrollan nuevas

técnicas y equipos. Debido al rápido cambio que ex-
perimenta la instrumentación ortopédica, este capítu-
1o tratará las técnicas quirúrgicas, los equipos y la
exposición anatómica básica del sistema esquelético.
Algunas de las técnicas más comunes se describen
en forma ilustrada.

Auarouía ourRúRGrcA

Esqueleto

El esqueleto humano tfigs. 23-l y 23-21 posee
206 huesos. Éstos se dividen en grupos de acuerdo
con su ubicación en el organismo. El esqueleto axlal
contiene los huesos delacabeza, el cuello y el tron-
co. El esqueleto apendicular contiene los huesos de
los miembros. En el cuadro 23-1 se enumeran los
huesos del cuerpo.

Clasificación de los huesos

Los huesos se clasifican además de acuerdo con
su forma.

Los huesos largos son aquellos cuyo largo es ma-
yor que su ancho o su circunferencia. Este grupo in-
cluye la clavícula, el húmero, el radio, el cúbito, el
fémur, la tibia y el peroné. También los huesos de
los dedos de la mano y del pie: metacarpianos, meta-
tarsianos y falanges. Cada hueso largo posee reparos
anatómicos. El cuerpo del hueso largo se denomina
diáfisis y sus extremos epífisis.

Los huesos cortos son aquellos cuyas dimensio-
nes son pqácticamente iguales en los tres planos. En
este grupo se incluyen los numerosos huesos peque-
ños de las manos y los pies.

Los huesos.sesamoideos a veces se denominan
huesos "flotantes" y son aquellos ubicados principal-
mente en las manos y en los pies. En realidad se tra-
ta de una especie de hueso corto enclavado en los
tendones o la cápsula articular. La rótula constituye
un ejemplo de un hueso sesamoideo.

Los huesos planos son generalmente curvos, del-
gados y planos. Sinen para proteger las partes blan-
das del organismo o como elemento de inserción pa-

ra los músculos anchos. En este grupo se incluyen
las costillas, los huesos de la pelvis, la escápula y
muchos de los huesos del cráneo.

Los huesos irregulares comprenden aquellos que

no entran en ninguno de los demás grupos. Aunque
tienen uná forma especial, se asemejan estrechamen-

te a los huesos cortos y planos. En este grupo se in-
cluyen las vértebras, los huesecillos del oído y algu-
nos de los huesos del cráneo.

Tipos de tejido óseo y membranas

. Existen dos tipos de tejido óseo. El hueso espon-
joso (tambrén denorninado trabecular) en realidad no

es blando. sino que contiene gran cantidad de espa-

cios abiertos que le dan el aspecto blando. El hueso

compacto es, como su nombre 1o indica, muy denso
y con pocos espacios abiertos. La diáfisis de los hue-

sos largos (fig. 23-3) es compacta. En su interior se

ubica él ,onárrtu medular. Éste contiene médula
ósea roja o amarilla. La médula ósea también se en-

cuentra en los pequeños espacios del hueso esponjo-

so. La médula roja se compone de un tejido rica-
mente vascularizado y funciona como el sitio de pro-
ducción de glóbulos rojos y blancos. La médula
amarilla consiste en su mayor parte en células adi-
posas y se encuentra principalmente en la diráfisis de
los huesos largos.

El periostío-se compone de un tejido fibroso fuer-
te que cubre los huesos a excepción de sus extremos
o las superficies articulares (aquellos que forman
una articulación). Posee dos capas: una capa exteffIa
densa y vascularizada y una interna mucho más laxa
y que contiene células óseas en crecimiento (osteo-

blastos).
El endostio consiste en una membrana delicada

que tapiza todas las cavidades del hueso compacto.

Reparos óseos

Los huesos poseen ciertos reparos anatómicos que

consisten en irregularidades o marcas que cumplen
diversas funciones y se nombran por separado de
acuerdo con su forma y función. Algunas de estas

marcas pueden servir como punto de unión para los
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Sg. Z¡-t. Vista anterior del esqueleto.
(Reproducido de Jacob S. FranCone C.
Lossow WJ: Structure and Function in
Man, 5" ed. Filadelfia. WB Saunders.
1982.)
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músculos y tendones, mientras que otras sirven co-
mo vías de paso para los nervios o vasos sanguíneos.
Toda vez que hablamos de la anatomía del esqueleto
nos referimos a estos reparos para brindar una ubica-
ción más precisa y clara del punto en discusión.

Cresta: reborde del hueso (p. ej.. cresta ilíaca).
Espína: proyección relativamente aguda y angos-

ta (p. ej., apófisis espinosa).

}' M"tr.ur-
§q',pianos
\- F"rung""

Cóndilo: porción de hueso con forma de nudi-
Ilo, generalmente asociado con una articula-
ción.

Apófisis: proyección de hueso (p. ej., apófisis co-
racoides).

Tubérculo: proyeceión redondeada pequeña (p.
ej.. tubérculo delroideo.).

Tuberosidad: proyección redondeada grande (p.
ej., tuberosidad isquiática).

Rótula

'Tibia

- Peroné

Huesos del tarso

Metatarsianos
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* Cráneo

Vértebrá cervical

Vértebra torácica

------ 
p§¡tl¡*_-

* Tibiá

Rótula

Calcáneo

Fig.23-2. Vista lateral y p'osteiiioidei esquele'fó. lRepfoducido de Jacob S. Francohe C, tossow WJ: Structüleañ'd FüÍc-
tion in Man.5'ed. Filadellia, WB Saunders, I982.)
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Cuadro 23-1. Huesos
Hueso Número Ubicación

Cabeza
Cráneo

Occipital
Parietal

Frontal

Temporal

Esfenoides

Etmoides

Cara
Nasal
Maxilar superior
Cigomático (malar)
Maxilar inferior
Lagrimal (unguis)
Palatino

Vómer
Comete inferior

Huesecillos del oído
Martillo
Yunque
Estribo

Hioides
Tronco
Vértebras

Cervicales
Torácicas
Lumbares
Sacro
Cóccix

Costillas

Esternón

Extremidad superior
Clavícula

Escápula
Húmero
Cúbito

Radio

Huesos del carpo
Escafoides
Semilunar
Piramidal
Pisiforme
Grande
Ganchoso
Trapecio
Trapezoide

Metacarpianos
Falanges

Extremidad inferior
Coxal
Fémur (hueso del mus-

'lo)
Rótula
Tíbia

28 huesos
8 huesos
I
2

I

2

I

1

l4 huesos
2
2
2
1

2
2

1

2
6 huesos
2
2
2
I hueso

5 t huesos
26 huesos

7
t2

5
1 (5 fusionadas)
1 (4 fusionadas)

24

I
;

64 huesos
2

2
2
2

2

16

Fosa y paredes posteriores del cráneo
Forma la mayor parte de la cara superolateral y el techo del c¡áneo entre

los huesos frontal y occipital
Forma la frente, la mayor parle del techo de la órbita y la fosa anterior

del cráneo
Cara lateroinferior y base del cráneo; alberga las estructuras del oído me-

dio e interno
Base-media y anterior del cráneo; forma parte del piso y de los costados

de la órbita
Entre los huesos nasales y el esfenoides; forma parte de la fosa anterior

del cráneo, pared interna de la órbita, parte del tabique nasal y techo

Puente superior de le nariz
Maxilar superior
Prominencia de 1as mejillas y parte de la pared lateral y piso de la órbitas
Mandrbula
Fared anteromedial de la órbita
Cavidad nasal posterior entre el maxilar superior y las apófisis pterigoi-

deas del esfenoides
Cavidad nasal posterior; foma pafe de1 tabique nasal
Pared lateral de la cavidad nasal

Pequeños huesos del oído intemo ubicados en el hueso temporal; conecta la
membrana timpánica al oídqj interno y cumple la función de transmiür el
sonido

En forma de herradura, suspendido desde la apófisis estiloides del hueso
temporal

Cuello
Tóra-x
Entre el tórax y la pelvis
Pelvis: vértebras fijas o falsas
Vértebras terminales en la pelvis: vérlebras fijas o falsas
Costillas verdaderas: los sietepares superiores fijos al estemón por me-

dio de los cartílagos costales; costillas falsas: lós cinco pares inferiores;
los pares octavo, noveno y décimo se encuentran indireótamente unidos
a la séptima costilla por medio de los cartílagos costales: los últimos
dos pares no se unen y se denominan costillás flotantes

Hueso plano y angosto ubicado en la línea media de la parle anterior del
tórax

La unión_ de las clavículas y las escápulas da lugar a la cintuta escapular;
la clavícula se afiicula con el estemón

Hueso largo del brazo
El cúbito es el hueso más largo del antebrazo y se sitúa medialmente res-

pecto del radio
Lateral al cúbito y más corto que éste, pero con una apófisis estiloides de

mayor tamaño
Dos hileras de huesos que componen 1a muñeca

Huesos largos de la palma de la mano
Tres en cada dedo y dos en cada pulgar

Fusión del ilion. isquion y pubis
El hueso más largo del cuerpo

Ubicada en él tendón del cuadríceps, hueso sesamoideo
Canilla; lado anterointerno de la piema

10
28
62 huesos

2
2

2
2
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Cuadro 23-1. (Cont.)

Ubicación

Peroné
Huesos del tarso

Calcáneo
Astrágalo
Escafoides
Cuboides
Primera cuña (medial)
Segunda cuña (inter-

media)
Tercera cuña (latera1)

Metatarsianos
Falanges

2
t4

Lateral respecto de la tibia
Forman el talón, el tobillo (con la porción distal de la tibia y el peroné) y

la porción proximal del pie

10
28

Huesos iargos del pie
T¡es en cada dedo y dos en cada dedo gordo

Reproducido de Jacob S, Frarcone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.

Foramen: orificio redondeado en el hueso (p. ej., .Surco: ranura en un hueso.
foramen olfatorio). El foramen consiste en uná
vía de paso en el hueso para los vasos sanguí- Huesos del cuerpo
neos y los nervios.

,S¿no.' cavidad en el interior de un hueso (p. ej.,
seno nasal).

En las figuras 23-4 a 23-12 se ilustran los princi
pales huesos del cuerpo.

Conducto de Havers

*r}:J. raminil¡as concéntricas

Periostio

V. y a. perióstica Hueso esponjoso

A. nutricia

Conducto de
Volkmann

Conducto de
Havers

Fig. 23-3. Corte transversal de un hueso largo que muestra las estructuras externas e intemas. A. Relación de los_ osteoci
tos con el sistema de Havers. B. Sistema de I{avers y leminillas óseas- C. Estructura de un hueso largo. (Reproducido de
Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man,5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Cigomático (malar)--

Cornetes medio

Arco superciliar

scotadura supraorb¡taria

Agujero óptico

Nasal

Agujero inf raorbitario
e inferior

Espina nasal anterior
*Vómer

Maxilar superior

Agujero mentoniano * .§;j:§
*.

Fig.23-4. Vista frontal del cráneo. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5"
ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

-Sutura coronal

Sutura coronal

Temporal -.,-,

Agujero orbitario
. superior

Tempolal

§

r.{i-.'$¡;',

Sutura /
lámbdoidea

Meato auditivo extei'rro

Apóiisis rnastoldea 
/,"

Tubérculo glenoldeo posterior Agujér9 mentoniano

Apófisis estiloides Ángulo dét maxitar infeliói

Fig.23-5. Lado derecho del cráneo. lReproducido de Jacob S. Francone C. Lossow WJ: Slruclure and Function in !tan-
5" ed. Filadellia, WB Saunders. 1q82.)

"t 
t 

., ,, 
Agujero infraorbitario

-'{- Hueso cigomático (malar)

-(- *+"o¡na nasal anter¡or
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AXIS
Maxilar inferior

Apófisis transversa

Disco ¡ntervertebral --

Cuerpo vertebral --' -

Torácicas

Lumbares

i

I

I! r
UOCCIOEAS 1

Fig. 23-6. Columna vertebral. (Reproducido de Jacob S. Francone C. Lossow WJ: Structure and Function in Man. 5'ed
Filadelfia. WB Saunders. 1982.)
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Fig.-23-7. Vista,posterior y anterior del sacro. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow wJ: Structure and Functionin Man. 5" ed. Filadelfia. WB Saunders. 1982.)
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Cuerpo

Hiato sacro

Apófisis coracoides

Cavidad

Apófisis articular superior

AIerón

Promontorio

sacra
(apófisis espinosa)

Superficie articular

Agujeros
SACTOS

Apéndice
xifoides

Reborde
costal

i*,'iCabeza del
húmero

_ *-Articulación
costocondral

Cartílago
costal

Articulaclón
esternocondral

Conducto sacro

.* , Escotadura supraesternal

ifu , Articulación esternoctavicular41 1{,_' ./ ^ .. Articulación acromioclavicular

Posterior Anterior

Fig.23-8. Vista anterior de la parrilla costal. (Reprotlucido de Jacob S, Francone C, Lossow wJ: Structure and Functionin Man, 5" ed. Filadelfia, WB Sáunders, 1982.)'
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Apófisis transversa

Lámina vertebral
...,./

/ -t..,-
Apófisis espinosa

Art¡c. costotransversa

:t;:,

Espina de la escápula u¡c.;;"

Acromion

Cabeza del

Sistema muscular

Los músculos son los responsables cle la mayor
parte del movimiento del cuetpo humano. Algunos
pueden movpr la totalidad de un miembro, mientras
que otros són responsables del movimiento de líqui-
dos o de los latidos cardíacos. En el cuerpo humano
existen tres clases principales de músculo:

Estriado: bajo el control voluntario, tal como los
empleados para mever un brazo o una pierna.

Ilso; activado involuntariamente, ya q\e no tene-
mos la capacidad de causar su contracción de

forma directa.
Cardíaco: los músculos del corazón; 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.

Músculo estriado

El músculo estriado. también llamado músculo
esquelético, se compone de fibras unidas por vainas
de tejido protector. Las libras existen tanto a nivel
microscópico como macroscópico. Cada grupo de
fibras junto con su vaina se encuentran unidas para
formar un músculo. A continuación se clasifican las

fibras comenzando con las más pequeñas y termi-
nando con el grupo de fibras más grandes.

Las miofibrillas constituyen las unidades contrac-
tiles más pequeñas del tejido musculat estriado. Son
de tamaño microscópico y aparecen como estructu-
ras paralelas. Las miofibrillas se reúnen en grupos y,

a su vez, éstos forman fibras mayores denominadas

fascículos.
Los fascículos se componen de varios grupos de

miofibrillas que forman uno de los muchos haces
musculares. Cada fascícuio está cubierto por una
vaina resistente denominada perimisio. La unión de

varios fascículos forma una porción de músculo. Ca-
da porción de músculo está cubierta a su vez por el
epimisib, que consiste en un tejido conectivo resis-
tente que separa una porción muscular de otra. Tam-
bién existen otros tejidos conectivos que rodean la
totalidad de los grupos musculares y con los qüe es-

tamos más familiarizados; éstos incluyen a la apo-
neurosis y el tejido graso (adiposo).

Músculo liso

El músculo liso también se denomina músculo in-
rollottto'io, debidó a que bajo situaciones notmales no
poseemos control sobre su función. Estos músculos
se encuentran en los tractos respiratorio, digestivo y
urinario. así como en otras estructuras como el iris y

,&-

.)

Fig.23-9. Vista posterior de la parrilla costal y de la escápula. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Struc-
ture and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Articulación acromioclavióular Apófisis coracoides
Acrom¡on I

Cóndilo

Epicóndilo medial (epitróclea)

Tróclea

Articulación radiocubital proximal

Cuello anatómico._

Cabeza humeral *
Escotaqr4g su praescapu lar (coracoidea)

Clavícula

,.:;§gmor.¡o esternal

Cartílago costal

Articulación costocondral

l.

t
l

l1

1
L

I
I
I

utaflsts numerat !

,..,r].t..."

Q$§fPo esternal

Epicóndilo
lateral

l,t

;'!i::',.
del radio

Fig.23-10. Escápula, húmero y parrilla costal derechos. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and
Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders. 1982.)

los vasos sanguíneos. En estructuras como la vejiga y
el intestino, el músculo liso contiene dos capas, una
externa longitudinal y otra interna circular. Cuando
los músculos se contraen, en realidad disminuyen el
diámetro y la longitud de Ia estructura de la cual for-
man parte, y mueven el contenido a 1o largo de ella.

Músculo cardíaco

Como el nombre 1o indica, es el músculo del co-
razón. Al igual que el músculo voluntario, el múscu-
1o cardíaco es estriado. pero difiere de aquel en que
es involuntario. Es responsable de las contracciones

sostenidas del corazón y del movimiento de Ia san-
gre que ingresa y abandona ese órgano. Este meca-
nismo juntamente con el ritmo de contracción tiene
lugar a través de una serie de impulsos complejos
originados en el sistema nervioso autónomo.

Sistema art¡cular

El sistema articular incluye las áreas del organis-
mo en la cual dos huesos entran en contacto y origi-
nan movimiento como consecuencia de ello. El gra-
do de movimiento puede ser escaso, como en el



rad¡ocuArticulación
b¡tal

Tróclea

Cóndllo

Cabeza del radio

Cuello del radio

Tuberosidad del
radio
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- Fosa coronoidea

Articulación
del codo

Apófisis
coronoides

Cábeza
Articulación
de la muñeca

Semilunar
Piramidal

Hueso ganchoso

Pisiforme

Articulación
radiocubital distal

Escafoides

Hueso grande

Trapecio

Trapezoide

Metacarpianos

Gancho del
ganchoso

Fry.23-Il. Vista anterior de los huesos
del antebrazo y de la mano. (Reproducido
de Jacob S, Francone C, Lossow WJ:
Structure and Function in Man, 5'ed. Fi-
ladelfia. WB Saunders, 1982.)

ratanges (
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llion '-

Adiculación sacroilíaca -

Articulación lumbosacra

Espina ilíaca anteros-uperior ii
li;:

Espina ilÍaca antero¡nfer¡or :--
:

Trocánter mayor

Trocánter menor

Cóndilo femoral lateral i

Espina ilíaca postero-

i-- Sacro r¡
I

--- Cóccix -
Sínfisis

,.- superior
,:,

, Apófisis espinosa

á Espina ilíaca
::¡i posteroinferior

-"1f.. Espina ciática

** Cabeza del fémur
v:f'- ouDrana r"x'
. ' Agu¡ero obturador I 

't
" ..1¡

Hama tsqutattca :'
lit

I uberosrdad '

. 
Cuello del fémur

Cóndilo (tuberosidad)
lateral

Cabeza del peronéi

.¡i
.::

:i

l

Tubérculo
del aductor

iilo femoral
medial
rdilo (tube-
lad) medial

rculo anteric
tibia

is de la tib¡a

Cóndilo (tuberosidad) lateral

Peroné

Á

l- :&; :§

tr!:;, iSt!!:. i'.s

't*
i,l¡ l

1:r.

§,,

Cuboides

Metatarsianos

Falanges

Maléolo medial 
-..

--Astrágalo - --
Escafoides

Primera cuña

. 
Maléolo lateral

Calcáneo

!:i. t¡ i?

Anterior Posterior

Fig' 23-12. Vistl anterior y posterio_r de la pelvis, piema y ple derechos. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Losso¡
wJ: Slructure and Funcrion in Man.5" ed. Filadellia, WB Saunders. 1982.1
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NO SINOVIALES

Sínfisis

Encaje recíproco

Deslizante

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

Ii,
!r

caso de los huesecillos del oído, o puede ser amplio,
como en la aríiculación de la cadera.

Clasificación
de las articulaciones

Las articulaciones se clasifican de acuerdo con el
grado de movimiento que permiten y con \a forma
de las superficies articulares (unión entre los huesos;
fig. 23-13'). La primera clasificación incluye 1o si-
guiente:

Sinartrosis: articulación inmóvil (p. ej., unión de
Ia mayoría de los huesos del cráneo).

Anfiartrosis: escasamente móvil (p. ej., las vérte-
bras).

Diartnnis: libremente móviltp. ej.. la caderat.

Las dianrosis comprenden la mayoría de las anicu-
laciones del organismo. También se denominan arlicu-
laciones sinoviales, debido a que la cápsula articular
contiene un líquido llamado sínovía o líquido sinotial.

En la próxima sección se ofrece una exposición más

detallada sobre la función del líquido sinovial.

Tipos de articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se clasifican además
de acuerdo con la forma de las superficies articulares
que a su vez gobiernan el tipo de movimiento permi-
tido. Existen los siguientes tipos:

Enartrosis: esta articulación permite la máxima
libertad de movimiento. Una de las superficies
articulares tiene forma esférica mientras que la
otra es una depresión en forma de plato cónca-
vo (cavidad). La porción esférica se desliza li-
bremente a través de la porción hueca, lo que
permite movimientos laterales y de rotación (p.
ej., articulación de la cadera).

Articulación en pivote: esta articulación está for-
mada por una apófisis y una fosa. Permite úni-
camen.te el movimiento de rotación (p. ej., el
atlas y el axis del cuello).

Articulación ginglimoides: se compone de una su-
perficie articular cóncava y otra convexa. Este

Sutura Sincondrosis

SINOVIALES

En pivote
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Médula ósea

Fémur

Línea epifisaria

Cápsula

Cartílago articular

Cavidad articular 'íi
:r1

Membrana sinoviar 'fl ii!
ai:. \.
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Línea epifisaria g1 i
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fig.2!-U. Una articulación sinovial (1a rodilla) mostrando sus componentes. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Los-
sow WJ: Structure and Function in Man. 5" ed. Filadellia. WB Saund'ers, 1982.¡
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tipo de articulación permite únicamente la ex-
tensión y la flexión (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 apófisis infe-
riores de las vértebras).

Articulación por encaje recíproco: se asemeja a
la articulación eiipsoide, pero es más libre. Se
compone de una superficie cóncava en una di-
rección y convexa en la otra. En Ia superficie
articular contraria sucede 1o opuesto, es conve-
xa en una dirección y cóncava en la otra. Esta
articulación es la que tiene lugar entre el carpo
y el primer metacarpiano que se une al pulgar.

Estructura articular

A¡'ticu I ació n si novi al

La articulación sinovial (fig. 23'14) está formada
por los extremos articulares de los huesos y el teiido
conectivo que los rodea y los une. Alrededor de 1a arti-
culación existe un.tejido fibroso resistente llamado
cápsula drticular. Esta se encuentra tapizada por una
membrana denominada n¿mbrana sinovial. Esta mem-
brana produce un iíquido claro y espeso, el líquido si-
novial, qte lubrica y nutre la articulación. La combina-
ción de cada una de las superficies óseas cubieftas con
cartílago (formado por un tejido fuerte y liso) y el
efeclo lubricante del líquido sinovial ayuda al desliza-
miento uniforme de una superficie ósea sobre la otra.

Los ligamentos consisten en bandas fuertes de te-
jido fibroso que unen los huesos y limitan o facilitan
su movimiento. Además. en 1os lugares en que un
músculo se une a un hueso. existe un tejido interme-
diario, el tendón, que sirve como punro de fijación.

Arti c u lac i ones n o si novi ales

Las articulaciones que no poseen cápsula incluyen
1as suturas (como las articulaciones que unen los
huesos del cráneo), las sincondrosls (articulaciones
temporarias que tienen lugar durante el crecimiento ).

las'sffisls (articulaciones en las cuales los huesos se

conectan por medio de un disco de cartílago) y las slrr-
desmosis (huesos que se unen por medio de ligamen-
tos).

Fnecrunes
Entre las complicaciones que aparecen en pacien-

tes con fracturas se incluyen hemoragias, edema ]
lesión de partes blandas. A menudo, los extremo>
desplazados del hueso provocan distensión, torsión o
contusión de tendones o músculos. Los nervios, r.a-
sos sanguíneos u órganos ubicados en proximidades
del sitio de fractura pueden resultar lesionados du-
rante el traumatismo, o bien los mismos huesos des-
plazados pueden provocar una lesión adicional. Du-
rante la evaluación clínica del paciente oftopédico.
puede ser'necesario efectuar un examen extenso para
descubrir lesiones adicionales. La reparación ortope-
dica con frecuencia se realiza como procedimiento
de urgencia para evitar una lesión ulterior.

Clasificación de las fracturas

Las l'racturas rfig.23-l5l se clasifican según:u
extensión y el tipo de lesión ósea y de los tejidos cir-
cundantes. Estas clasificaciones son clínicamenie
importantes, dado que algunos sitios de fractura e-
tán contaminados y presentan riesgo de infección:
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Transversa

Conminuta

lmpactada

Fig. r,r-15. -Tipos comunes de fracturas. (Reproducido de Dorland's Illustrated Medical Dictionary,2T" ed. Filadelfia. WBSaunders. 1988.)

l. La§ fracturas simples son aquellAs
existe una sola línea de fractura.

en las que la fractura. Durante éste deben eliminarse detritos
'como fragmentos metálicos, pintura, madera, vidrio
o tejido desvitalizado. Debido a que la herida está
contaminada, este tipo de fractura requiere un mane-
jo especial. No es convehiente útilizar un dispositiVo
de fijación interna en el siüo defractura. ya que re-
sultaría rechazado en presencia de infección. La re-
paración de la lesión de partes blandas secundaria al
traumatismo inicial en ocasiones puede postergarse.
La fractura puede estabilizarse mediante un disposi-
tivo interno colocado a cierta distancia ilel sitio de la
herida y puede emplearse tiacción durante la cicatri-
zaóión. Muy a menudo la herida se deja abierta para
fácilitar el drenaje y permitir un desbridamientoidi-
cional. Después de superado el período en el que
existe riesgo de infección, la herida puede,cerrarse o
bien pueden aplicarseinjertos cutáneos, según sea
necesario.

4. l-as{racturas en tallo verde se-prodocen en ni-
ños, cuyos huesos son elásticos y estiín cubiértos por

»
Tallo verde

,2. Las fracturas conminutas son aquellas que
presentan múltiples fragmentos óseos y líneas de
fractura. Lafiierua necesaria para producir este tipo
de fractura'habitualmente causa lesión de partes
blandas y puede requerir una reparación extensa tan-
to de éstás como del hueso. Según el sitio de la
lesión, los fragmentos óseos pueden aproximarse
mediante alambres de acero, clavijas o tornillos. La
reparación.de partes blandas puede requerir la rein.
serción de ligamentos con suturas, grapas o tomillos.
La reparación de tendones se realiza con sututas
finas.

3. Lasfracturas abiertas o rlpurrro, son aque-
llas cuyos fragmentos óseos protruyen a través dé la
piel. Este tipo de fractura se considera una urgencia,
debido al riesgó inmediato de infección. por lo gene-
ra} se realiza un desbridamiento (véase cap. ll) co-
mo parte del procedimiento quinirgico para repara¡

Espiroidea
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Fig. ?3-16. Tracción esquelética en una fractura de húme-
ro. Se coloca una clavija a través del hueso y se lo suspen-
de empleando pesas y poleas. (Reproducido de Schwartz
SI, y col.: Principles of Surgery, 2" ed. Nueva York, Mc-
Graw-Hill, 1914. U¡llizado con autorización de McGraw-
Hiil Book Company.)

un periostio duiable y resistente. Debido a su elasti-
cidad, los huesos de los niños pueden 'idoblarse" en
lugar de fracturarse..Cuando esto sucede, el lado
cóncavo de la superfioie de fractura es -comprimido y
el lado convexo resulta separado por la tracción. Por
1o tanto, el hueso aparece angulado pero sin fractura.
Si la fractura se extiende a ffavés de la placa epifisa-
ria (centro de crecimiento del hueso), el crecimiento
futuro puede verse alterado. Si se ubica por comple-
to dentro de la epífisis, y cuando no existe desplaza-
miento hacia la metáfisis, es de esperar que s9 pro-
duzca un crecimiento óseo normal.

5. Lasfractura patológicas son aquellas provoca-
das por enfermedades como el carcinoma metastáti-
co. La fractura se produce por 1o general en el sitio
del tumor, donde el hueso está debilitado. La osteo-
porosis, que consiste en un ablandamiento y debilita-
miento del tejido óseo que se produce en pacientes
ancianos, también puede dar lugar a fracturas patoló-
gicas.

6. Las fracturas impactadas son causadas por
impactos violentos a lo largo del eje longitudinal'de
un hueso. Estas se producen a nivel de la unión entre
1a metáfisis y la diáfisis,.donde 1a cotteza es muy
delgada. I a diáfisis por lo general es forzada hacia
1a rnetáfisis y calza ajustadamente.un fragmento en
el otro.

1. Las fracturas espiroicleas son producidas por
la torsién. o rotación de un hueso. En este tipo de

fractura, se produce la separación del hueso en dos

fragméntos debido a una fuerza de torsión.



nuación se aplica una capa de algodón laminado
blando y grueso. Es fundamental que todas las capas
de acolchado estén libres de amrgas, para prevenir el
pellizcamiento o la deformación de la piel. Los ye-
sos se sumergen luego en agua fría y se los aplica a
1o largo del eje longitudinal del hueso. Debe utilizar-
se agua fría debido a que cuando el yeso comienza a
secarse desprende calor. El calor adicional del agua
caliente podría provocar una quemadura.

Después de Ia aplicación de las férulas, Ios venda-
jes de yeso enrollado se humedecen y enrollan alre-
dedor del miembro. Si se produce una tumefacción
en el sitio de fractura, puede haber compresión de
vasos sanguíneos importantes, con el consiguiente
compromiso de la circulación del miembro. Por 1o

tanto, deben eliminarse los restos de yeso del extre-
mo del miembro y hay que monitorear al paciente
para detectar signos de compromiso circulatorio. Si
esto sucede, el paciente puede experimentar dolor en
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el miembro, con progresión a entumecimiento, cia-
nosis y frialdad en la piel. En la figura 23-17 se
muestran distintos tipos de yesos.

Tracción (estabilización externa)

La tracción también puede emplearse para estabi-
lizar un miembro hasta el momento eln que sea posi-
ble aplicar un yeso.

lmplantes ortopédicos
(estab i I ización i nte rn a)

Los implantes ortopédicos pueden aplicarse de un
lado a otro de una fractura, por encima de ella o bien
a través de ésta durante unti cirugía para mantener
unidos los fragmentos óseos. Estos implantes pue-
den dejarse en el organismo o se los puede retirar
después de un tiempo. Entre los ejemplos de estos

tt)
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Fig. 2J-17. TiBos de yesos. A, bota larga. B, bota corta. C, antebraquiopalmar. D, antebraquiopalmar con inmovilización
del pulgar. E..braquiopalmar. (Reproducido de Schwartz SI, y col.: Principles ofSurgery,2u ed. Nueva York, McGraw-
H111, 1974. Utilizado con autorización de McGraw-Hil1 Book Company.)
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implantes se incluyen las placas, las clavijas, los tor-
nillos, las varillas o las grapas. Existen muchos tipos
de implantes disponibles y constantemente se están
desarrollando otros nuevos. Las técnicas empleadas
para aplicar algunos de los tipos comunes de implan-
tes se detallan más adelante en este capítulo.

Resumen

' Las fracturas requieren reducción (aproximaeión
de los fragmentos óseós) e inmovilización (estabili-
zación de los fragmehtos óseos mientras tiene ltigar
la cicatrización). En cirugía. la inmovilización se de-
nomina.fi.jución. Cuando un procedimiento es cerra-
do. los lragmentos óseos mo son quirúrgicamente ex-
puestos, Un procedimieflo abierto es aquel en el
que se exponen quinÍrgicamente los huesos.

Reducción cerrada y fijación externa

En este tipo de procedimiento, Ios extremos óseos
se reducen externamente tsin cirugÍa) mediante ma-
nipulación. El hueso fractürado luego se inmoviliza
o fija mediante técnicas externas cotrró yeso o Íae-
ción.

Reducción abierta y fijación externa

En este procedimiento se realiza una cirugía
abierta debido a que el hueso fracturado se redrice
internamenrc, a través de una incisión. Los huesos
luego se mantienen aproximados mediante un dispo-
sitivo extetno (aplicado por fuera del cue¡po, como
por ejemplo un yeso).

Reducción cerrada y fijación.interna

En este procedimienro. los eitremos óseos son
aproximados treducidos) externamente y luego se

mantienen en posición.mediante un dispositivo co-
Iocado internamente, como por ejemplo una varilla
o una clavija. Este tipo de procedimiento exige una
intervención quirúrgica debido a que debe inserlar-
se un aparato de estabilización tfijación). Sin em-
bargo, en lugar de hacer rma incisión para insertar
el dispositivo de fijación, éste es insenado a través
de la piel y luego en el interior de los fragmentos
óseos.

Reducción abierta y fijación interna

Este procedimiento requiere tanto la rnunipulu-
ción interna de los fragmentos óseos como la apli-
cación de un dispositivo de estabilizaeión o fijación
en el interior de la herida quirúrgica. Éste es el tipo
de reducción que se realiza con mayor frecuencia
en el quirófano y el que requiere una intervención
quinirgica sumamente compleja. En este capítulo se

describen varios tipos de dispositivos de fijación
utilizados en procedimientos de reducción abierta.

Eoutpo Y AccEsoRros oRToPÉDrcos

Existen numerosos tipos de aparatos y herramien-
tas que se utilizan en eirugía ortopédica para la re-
duccidn y fijación de fracturas, y para cada uno se

emplea uRa téenica ligeramente distinta. Estos apa-
ratos y herramientas son distribuidos por cada uno
de los fabricantes y requieren de instruccién por par-
te de süs representantes. Los cirujanos ortopédicos
utilizán una técniea en particular, segiín su educa-
cién o prefereneia personal. Debido a las amplias
variacione§ de las téenicas, los equipos de instru-
mentos y los dispositivos de fijación eipecíficos pre-
sentádos en este capítulo están agrupados según su

utrieación anatómiea. Éstos aparatos y herramientas
son lós más comúnmente utilizados en los procedi-
mientos onopédicos básicos.

Equipo espécial
Equipos con fuerza motriz

En cirugía oftopédica a menudo se utiliza equipo
aceionado por fuerza motriz. Los taladros, las sierras,
los escariadores y los destornilladores por Io general
se accionan por medio de nitrógeno comprimido. To-
do el personal quinlrgico debe estar familiarizado con
las mangueras, los tanques y los reguladores emplea-
dos en el quirófano. La fuente de nitrógeno en la ma-
yoría de los quirófanos está ubicada lejos del departa-
mento de cirugía y el gas es conducido a través de ca-
ñerías hacia estructuras monudas en el techo. Cuando
estas estructuras no se hallan disponibles. el nitróge-
no debe llevarse al quirólano por medio de tanques-
El tanque de niffógeno viene con un regulador y una
válvula. En la figura 23-18 se ilustra el uso correcto
de estos accesorios, Debido a que los tubos de gas re-
presentan un peligro considerable en caso de que se

produzca un escape o una ruptura, todo el personal
debe estar familiarizado con su uso. Siempre que se

manipule un tutro debe hacérselo con su soporte, y el
tanque debe trabarse en su soporte antes de transpor-
tarlo. Los tanques deben guardarse en sitios designa-
dos alejados de fuentes de calor, donde debe asegrr'
rárselos y tomar los recaudos para evitar que caigan.

Siempre que se einpleen sierras eléctticás, escaria-
dores u otros instiumentos cortantes, la asistente de
quiiófano debe irrigar el átea en la cual se está traba-
jando con el propósito de disminuir la fricción y el
consiguiente reealentamiento del tejido. Para ello, de-
be emplearse una jeringa de pera de goma en lugar &
una de vidrio, pues en caso de que el extremo de h
jeringa sea alcanzado por ei instrumento cortante. d
vidrio se haría añicos en ei interior de la herida.

Torniquete neumático

En la mayoría de 1os procedimientos ortopédim
se utiliza torniquete neumático. Todo el personal &,
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1. Limp¡e el tubo y su soporte; abra
la válvula del tanque (en sentido
contrario a las agujas del reloj:
observe las flechas) muy lentá-
mente, permitiende §olamente el
suficiente esoape de gas como
para arrastfar cualquier material
extraño

Conecte a mano el regulador,
asegurándolo con una llave de 1

118" (28 mm). Verifique que el
regulador se encuentre comple-
tamente cerrado dando vuelta la
perilla verde en sent¡do contrario
a las agujas del reloj hasta su to-
pe maxrmo

3. Abra lentamente la válvula del
tanque hasta el máximo. Si se
encuentra lleno, el manómetro
derecho debe registrar 2.000 a
2.500 PSI (libras por putgada
cuadrada). Preste oídos a posi-
bles pérdidas de aire

Fig. 23-18. Manejo corecto de1 tanque de nirró-seno r su

4. La enfermera circulante toma la
porción terminal del conector
del ¡nstrumento de manos de la
instrumentadora

reeulador. (Cortesía de Zimmer, Inc., Wa¡saw. IN.)

(Lafigura cottinúo eu lo páe. siquiente¡
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5. La porción terminal del conec-
tor del instrumento es introdu-
cida en el orificio de salida re-
gulador. Asegúrese de que la
válvula del tanque 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 manómetro y la tubería. El
manómetro del regulador deberá
registrar cero. Cierre el regulador
girando la perilla verde en senti-
do contrar¡o a las agujas del reloj
hasta el máximo.

6. Gire la perilla verde a la posi-
ción "O'N" (en sentido de las
agujas del reloj: observe las
flechas) y aiuste el nivel de
presión en el manómetro iz-
quierdo del regulador de
acuerdo con las necesidades
del instrumento y del cirujano.
NOTA: los ajust'es de presión
deberán ser efectuados du-
rante el funcionamiento del
instrumento. pues si no se ob-
tendrá una presión 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
ca ida.

Fis.23-18. (Cont.)



. Fig.23-18.

rr estar familiarizado con la aplicación y el manejo
,-Lrrrectos de1 torniquete y de la fuente de oxígeno.
En el capítulo 13 se presenta una descripción com-
:1.'ta sobre el uso de este equipo.

Cemento óseo

El cemento óseo (metilmetacrilato) se emplea fre-
:lentemente para mantener una prótesis metálica o
.:ntética en su lugar, como en el caso de un reempla-
:". total de u4a articulación. La asistente de quirófa-
:". tiene la responsabilidad de mezclar e1 cemento.
)¿bido a que los gases liberados por el cemento son- rrcos pura el aparato respiratorio. siempre se lo
::ire preparar en unidades de mezcla cerradas (fig.
l-:-19). Estas se encuentran equipadas con una salida
:: aspiración que ventea gmanaciones lejos del cam-
:,: quirúrgico. Además debe usarse un segundo par
:: suantes para evitar 1a irritación de la piel.

El metilmetacrilato se forma mezclando dos
- lmponentes. uno líquido ) orro en polvo. El polvo
< coloca en Ia unidad de mezcla y se agrega poste-
mrrmente el componente líquido. Se necesitan por
., menos 4 minutos de mezclado continuo para pre-
r:rrr €l cemento (el tiempo de mezclado varía
.csún la humedad y temperatura ambiental). Cuan-
: - :dquiere una consistencia pastosa y no se adhie-
:: ¡ Ia mano enguantada se encuentra listo para ser
-:¡do.

tdc.sa ortopédica

I-¿ mesa ortopédica (también denominada mesa
:e --:acturas) se utiliza durante la reparación de frac-
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(Cotu. t

turas de cadera. Debe tenerse sumo cuidado al efec-
tuar las maniobras de ubicación del paciente aneste-
siado sobre esta mesa para evitar la lesión de 1os teji-
dos blandos adyacentes al sitio de fractura y de va-
sos sanguíneos y nervios importantes. En el capítulo
l0 se ofrece una exposición completa sobre este
equipo.

A'pioy ab razos q u i rú rg i c o

El apoyabrazos quirúrgico es una extensión colo-
cada sobre la mesa de operaciones para proporcionar

Fig. 23-19. Unidad cerrada para mezclar metilmeracrilato
r CL)nesía de la Stryker Cotporation, Kalamazoo. MI.)

Si la presión res¡dual del tanque es
superior a 500 PS!,.,devuélvalo al
depósito. PRECAUCION: reempla-
zarlo si el manómetro de presión
del tubo registra menos de 500
PSI,
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una gran superficie estéril durante 1os procedimien- Pinzas de Allis
tos quirúr'gicos de Ia mano, la muñeca y el brazo. En Pinzas de Mayo
1a figura 23-20 se muestra una mesa en uso.

Fig. 23-20. Mesa quirúrgica para ma
no que se utiliza durante la cirugía de
mano o muñeca. (Cortesía de Stryker
Corporation, Kalamazoo, MI.)

Además de estos instrumentos. la bandeja de ciru-
gía plástica puede incluir ganchos finos para piel. se-

paradores de Senn, tijeras de cirugía plástica, pinza.
de tejido y microportaagujas para la reparación de

tendones, aponeurosis y nervios de la mano, la mu-
ñeca y el antebrazo.

Disposltivos de fijación interna:
implantes

Los dispositivos de fijación interna (fig. 23-li
son aparatos quirúrrgicos de acero o de aleacion:-
con acero que se r.rtilizan para estabilizar la fractu:.
durante su cicatrización. Cada tipo de dispositiro ..
inselta con una herramienta distinta.

Las clt;ijas y los pernos se insertan a trar'és :.
dos pequeños fiagmentos óseos como 1os de la m¡r
el tobillo o la muñeca. También pueden proporcir.r-
un sitio de fijación para ejercer tracción. Pueden ::-
sertarse mediante un taladro o una guía conducttrr.:

Los c/ayo,r se extienden sobre el eje longitud::,
del cuello trocantéreo. con e1 fin de estabilizar , -i

fiactura ubicada a ese nivel. También pueden in.::-
tarse en el condr¡cto medular para unir dos ertre:'-.-
de fractura. Los clavos se insertan con una guít; , '-
ductora o un itnpacfador.

I nstru mentos ortopédicos

Los instrumentos ortopédicos se clasifican según
su uso. Aquí se enumeran los riás comúnmente utili-
zados.

lnstrumentos de corte
o de partes blandas

El cirujano utiliza el equipo de instrumentos de
corte (fig. 23-211 para acceder a Ia fractura u operar
sobre lesiones de tejidos blandos. E,sta bandeja de
in.trumentos irrcluye los siguiente::

Mangos de bisturí
Pinzas de tejidos
Tijeras de Metzenbaum
Tijeras de Mayo
Tijeras para hilos de sutura
Portaagujas
Pinzas mosquito
Pinzas de Kell1,
Pinzas de Kocher
Pinzas de campo

; m'.¡
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Fig.23-21. Inshumentos de corte. A, mangos de bisturí. B, pinzas de dientecillos y de disección para tejidos. C, tijeras de
\fetzenbaum. D, tijeras de Mayo. E, tijeras para hilos. F, portaagujas. G, pinzas de Mayo. H, pinzas mosquito. I, pinzas de
Kelly. J, pinzas de Kocher. K, pinzas de campo. L, pinzas de Allis.

Las placas se colocan a través de la superficie de
dos grandes fragmentos óseos para lograr su unión,
Ial como sucede en las fracturas del fémur. Se man-
tienen en su lugar mediante torníllos. Algunas placas
!-onsisten en una combinación de clavo y placa. La
porción del clavo se inserta en el interior del cuello
trocantéreo, y la placa luego se asegura mediante
tornillos separados.

Las grapas se utilizan para reconectar porciones
de una articulación, como por ejemplo en una repa-
ración de ligamentos de Ia rodilla. Vienen en dife-
rentes tamaños y pesos. Se las inserta mediante una
luía para grapas.

Las varillas endomedLtlares se insertan en el con-
ducto medular previamente taladrado para unir dos
iragmentos óseos. Estas varillas se implantan me-
Jianfe una guía.

Los tornillos se colocan a través de fragmentos de
Iiactura de pequeños huesos como los del tobillo.
También se los utiliza para fijar una placa al hueso o
rara fijar algunos telidos blandos al hueso. Los tor-
::illos se implantan connn destorníllador.

Cuidado de los implantes ortopédicos

Los implantes metálicos son muy costosos. Si se

:r\an. se doblan o se indentan no se los puede utili-
¿¡¡. Las rayaduras sobre la superficie del implante se

rrLlfundizan una vez que éste es colocado en el inte-
::rrr del organismo. Esto puede debilitar el implante
r ller-arlo al fracaso. Por consiguiente, todo el perso-
:-J quirúrgico debe observar las siguientes pautas
:Jsicas para ayudar a prevenir el daño del implante:

1. AI almacenar los implantes o al prepararlos
para su esterilización, no deben entrar en contacto
entre sí ni tocar una superficie metálica.

2. Manipule los implantes 1o menos posible.
3. Los implantes jamás deben doblarse intencio-

nalmente.
4. Si el implante debe introducirse en el hueso

empleando fterza, entonces debe emplearse una
guía conductora con cabeza de teflón.

5. No mezcle diferentes clases de metales en el
organismo, ya que los distintos metales pueden reac-
cionar entre sí y debilitarse mutuamente. Si un im-
plante, como una placa, requiere tornillos para su fi-
jación, éstos deben ser del mismo material que la
placa y deben obtenerse pref'eriblemente del mismo
fabricante.

6. Cuando sea necesario "determinar el tamaño
del implante" (prótesis de prueba), jamás deberán
utilizarse los implantes que se van a insertar.

I m pactadores, g u ías cond uctoras,
e xt racto res y d esto r n i I I ad o res

Estos instrumentos (fig. 23-23) se utilizan para
colocar o retirar implantes quirúrgicos. Los impacta-
dores y las guías conductoras se colocan sobre la ca-
beza o se fijan sobre el extremo del implante, el cual
se inserta luego mediante un martillo. De esta mane-
ra se evita que el martillo entre en contacto con el
dispositilo de fijación y que le provoque rayaduras.
melladu¡as o indentaciones. Los extractores están di-
señados para encajar en la cabeza del dispositivo de
hjación para lograr su extracción. El destornillador

Il.li:,,1:S.,i i:,,..r..
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Claviia de Steinmann roscáda

elaviia de Steinmann

Clavija de Steinmann

Clavija de Knowle-s

Perno de Webb

Placa en L para cóndiló femoral de Zimmer G-5

Placa de compresión angulada de Bagby G-7

, Perno de Zimmer para tibia

Grapa

Alambre de Kirschner (roscado)

I

t
r¡

i

Alambrede Kirschner (no roscado)

Placa fuerte para fémur G-1 (ra¡urada)

Plaóa de compresión de Bagby G-3

-

_
Placa ósea de Eggers G-4

L

[fl:5 yffi:n" 
fl

ffi ilff'"'lsLJ 
- 

friH#:% pru"u¡nt"$o."ntéreadeMoeLI{(K
Clavo de Smith-Petersen

#
ontaje detctavodFH

Wit¡fi,;r¡gqimNl,"ffi 
"ry""§lffi deKen u,

Placa fuerte para fémur G-2 (simple)

Placa en L para cóndilo femoral de Elliott G-6

Fig.23-22. Placas, clavijas, clavos, tornillos y pemos. (Cortesía de Zimmer,Inc., Warsaw, IN.)
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ffi
@*EE#
Guía de gancho de Harrington

Guía-flexor-extractor de Rush
Extractor-impactador

Guía de prótesis

Martillo

Guía de Flatt

ffiffi
Extractor de Massie

#ffiffi
lnsertador de Massie {nlEp' qG

Guía-extractor de McReynolds

Fig.23-23. Impactadores, guías conductoras y extractores. (Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)

ser operado manualmente o mediante fuerza Las pinTas gubias (fig.23-28) se utilizan para
cortar hueso. Pueden sar de doPle acción (dgs articr*
Iaciones en bisagra) o de ácción simple luna anicu-
lación en bisagra). La prnza gubia extrae pequeños
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 quirófano, quien luego elimina los pe-
queños fragmentos de huqso con una gasa húmeda.

lnstrumentos de corte

@
Extractor (Kuntscher)

puede
motriz.

Las raspas (fig. »-2q se utilizan para alisar una
superficie ósea o para evacuar el conducto medular y
permitir la colocación de una prótesis con tallo.

Los escariadores (fig. 23-25) se utilizan para for-
mar una zona hueca en el interior del hueso. Los es-
cariadores pueden tener forma de campana, como los
que se emplean para crear un espacio en el acetábulo
para la colocación de una prótesis, o bien pueden ser
largos y angostos, como los que se utilizan para for-
mar un agujero que albergue un clavo grande.

Los bisturíes (fig. 23-26) se utilizan.para cortar
tejido conectivo duro, como el cartílago. Los bistu-
ríes ortopédicos pueden ser de una sola pieza (sin
hoja descartable) o bien pueden requerir la inserción
de una hoja para ser utilizada una sola vez. Cuando
se colocan las hojas en los bisturíes ortopédicos debe
utilizarse un instrumento para tomarlas. Jamás debe
emplearse la mano para inienar ta hoja.

l-as legras (fig.23-27) se utilizan para elevar el
periostio de la superficie del hueso y para realizar
disección fina durante la reparación de tendones y li-
gamentos.

é-_
Raspa ósea de Putti -

Fig. 23-?,4. Raspas. (Cortesíá rie Zimmer,Inc., Wa¡saw,
IN.)

Guía (Kuntscher)

Extractor de cabeza femoral

Guía-extractor de Zimme

Extractor de prótesis de Moore

Guía Massie

Gu ía-extractor (Hansen-Street)

lnsertador de grapas

Raspa (para prótesis de Moore con tallo nprmal)

Guía y raspa de Fisher (para prótesis de Moore
con tallo normal)



444 TNSTRUMENTAoóNourRúRGrcA

Escariador trocantéreo esp¡ral

Fig.23-25. Escariado¡es. (Cotesía de Zimmer, Inc., War-
saw. IN.)

Legra disectora de Freer

Mango de bisturíes quirúrgicos

%
Mango para hoja de Beaver para condroplastia

Fig.
Inc.

23-26. Bisturíes ortopédicos. (Cortesía de Zimmer.
Warsaw, IN.)

)
lt)

i.

t

Legra de Langenbeck

Legra de Chandler

Legra disectora

Legra de Adson (recta)

€
Legra de Key

Escar¡ador
acelabular
de corte cenlral
de Harr¡s, t¡po
berbiquí

Escariador tipo lezna de Rush

Escariador de conducto medular

Mango y hoja de Bard-P

de corte central de Harris, manual

Escariador acetabular de corte
central de Harris, manual

Legra de Adson (borde de escoplo)

Legra de Adson (curva)

Legra raquídea de Harrington

Fig.23-27. Legras. {Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)
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Pinza gubia
con mandíbula
angulada de Stille-
Luer para hueso

Pinza gubia Beyer

Cizallas de Stille-Liston para hueso

Fig.23-28. Pinzas gubias. (Cortesía de Zimmer,Inc., Warsaw, IN..¡

Las sierras se emplean para cortar a través de
hueso fino. Son accionadas por fuerza motriz y pue-
den ser de dos tipos. La hoja de Ia sierra de vaivén
vibra efectuando un movimiento alternativo hacia
adentro y afuera. La hoja de la sierra oscílante vibra
hacia adelante y atrás. Se utilizan para eliminar pe-
queños espolones óseos o para alisar la superficie
del hueso. En Ia ñgura 23-29 se muestran ambos ti-
pos de sierras orlopédicas.

Los oste(tomos, las curetas y las gubias (fig.
23-30) se utilizan para recortar hueso o para obtener
un injerto autólogo. El osteótomo forma una lonja de

hueso que puede utilizarse como injerto, dejando
una superficie aplanada. La cureta puede utilizarse
para sacar mediante movimientos de cuchara peque-
ños fragmentos de hueso a paftir de una superficie
curva. Las gubias crean una superficie ranurada so-
bre el hueso. Estos instrumentos son pesados y filo-
sos, y deben manejarse con precaución. Los filos de-
ben protegerse.

Los taladros (fíg. 23-3L) pueden accionarse ma-
nualmente o mediante fuerza motriz. y se usan junto
a una mecha de taladro. Éstas son pequeñas clávijas
graduadas que presentan un filo espiral. La mecha

Pinza gubia recta de
Stille-Luer para hueso

Fig.23-29, Sierras especiales para hueso: sierra de vaivén y sierra oscilante. (Cortesía de Stryker Corporation.)
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-----:-Osteótomo de Smith-petersen, recto§-:=-
Osteótomo de Smith-Petersen, curvo

-=4
Gubia de Smith-Petersen, recta

e§-_-__
Gubia de Smith-Petersen, curva

- --,______ ___
Cdreta de Brun para hueso. mango hexag.

J=-E- == --:__.¿-_riz
Cureta de Brun para hueso, cdpE-wal

Cureta de Brun para hueso. copa iurva
ovalada

@
Osteótomo de Hibbs, curvo

@
Escoplo de Hibbs, recto

-

Gubia de Hibbs, recta

%
Gubia de H¡bbs, curva

@
Osteótomo de Hibbs, recto

-- a
Osteótomo de Meyerding, recto

€
Gubia de Meyerding

#
Escoplo para cartírago o" sr¡rtñ§

de Lane, o bien pueden ser delicadas, como Ia pinza
de Lewin.

ExposlclóN y pRocEDlMtENTos
QUIRÚRGICOS

Cirugía artroscóp¡ca

Además de su valiosa utilidad como herramientas
diagnósticas, el equipo y los instrumentos de artros_
copia permiten al cirujano ortopédico realizar una
gran variedad de procedimientos.

Rodilla
Biopsia sinovial
Extracción de cuerpos sueltos
Resección de plicas (pliegues sinoviales obstruc_

tivos)
Rasurado rotuliano
Sinovectomía
Reparación de meniscos

@
Osteotómo de Meyerding, curvo

@
Escoplo de Meyerd¡ng

Fig. 23-30. osteótomos, curetas, escoplos y gubias. (cortesía de Zimmer,Inc., warsaw, IN.)

de taladro se utiliza para formar un orificio que al_
bergue un tornillo o una clavija. Las mechas di tala_
dro se guardan en un bastidor que protege sus filosas
superficies de corte y permite un fácil acc.so.

^-Los 
instrumentos para efectuar mediclas (fig. 23_

32) se utilizan durante los procedimientos d-e im_
plante. Dos de los elementos comúnmente emplea_
dos son el calibrador.y el merlitlor cle profundidact.
El calibrador se emplea para medir el anchó de la ca_
beza de una articulación del tipo de las enartrosis,
como Ia cabeza lemoral o humeral. clurante la prepa_
ración para el implante de una prótesis. EI médiáor
de prolundidad se utiliza para me<Iir la prolundidad
de un agujero efectuado con una mechá de taladro
para determinar Ia longitud necesaria del tornillo a
ut il izar.

^^L_9s 
separadores y las pinzas de,hueso (tiig.

23-33) se utilizan para sostener un huéso o pu.u ,é_
parar los tejidos blandos del sitio de la heridá. Alsu_
nas pinzas ortopédicas, como la pinza para meñis-
cos, presentan dientes aguzados en sus mandíbulas
para efectuar Ia prensión de tejidos duros. Las pinzas
óseas pueden ser grandes y pesadas, como Ia pinza

7& §§
Berbiquí de Zimmer

Berbiqu í para escariadores

Taladro de mano de Zimmer

. (Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)Fig.23-31. Taladros



Medidor de profundidad para tornillos

Fig,23-32. Dispositivos para efectuai mediciones. (Cortesía de Zimmer, lnc., Warsaw, IN')
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Calibrador de TownleY
para fémur

Calibre acetabular

puede emplear este sistema o bien operar mediante

visualización directa a través del artroscopio.

Equi po de. visual ización
y expostcton

El equipo y los insftumentos utilizados para dis-

tender el espacio articular y exponer las estructuras

internas son similares a los que se usan en los proce-

dimientos laparoscópicos. Mientras que en la lapa-

roscopia se llena el abdomen con dióxido de carbono

para distender sus paredes, en la artroscopia se em-

plea solución salina o solución 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 solución se in-
yecta hacia el interior de la alticulación a través de

una aguja de Veress, que está conectada a la solu-

ción mediante una tubuladura de cierta longitud. La
solución drena del espacio articular a ffavés de una

puerta adicional próxima al sitio quirúrgico. 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 neumático
(véase el cap. 13).

lnstrumentación

Los instrumentos utilizados en la cirugía artroscó-
pica incluyen pinzas, tijeras, pinzas de biopsia y de

prensión, instrumentos para meniscÓs, agujas para

sutura de meniscos, instrumentos para la reconstruc-
ción del ligámento cruzado anterior y herramientas

ortopédicas artroscópica§ como sierras, curetas, pin-
zas gubias y bisturíes. También debe utilizarse equi-
po especial adicional, como los instrumentos para la
obtención de injertos autólogos para la reparación de

ligamentos. Todos los instrumentos artroscópicos
son delicados y deben ser manejados con cuidado
para evil.ar el daño de sus puntas.

Debido a que en todos los procedimientos artros-

cópicos cabe la posibilidad de que se transformen en

procedimientos abiertos, en todas las preparaciones

debe incluirse una bandeja de instrumental ortopédi-
co biísico.

Regla calibrada para tornillos

@l
\ . o o o o o oO I

Regla de Berndt para cadera

Reparación de ligamentos cruzados anterior y
posterior

Hombro
Extracción de cuerpos sueltos
Liberación de adherencias
Biopsia de la sinovial
Bursectomía
Estabilización de una luxación
Reparación del tendón del bíceps y del manguito

rotador
Síndrome de pinzamiento

Codo
Extracción de cuerpos sueltos
Desbridamiento de la osteocondritis disecante

Sinovectomía parcial en la artritis reumatoidea

Desbridamiento y liberación de adherencias
Tobilkt

Extracción de cuerpos sueltos
Biopsia
Reconstrucción del ligamento lateral

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

Traumatismo mínimo de los tejidos
Reducción de las infecciones posquirúrgicas
Conservación de Ia movilidad articular
Reducción del dolor posoperatorio
Recuperación posoperatoria temprana
Reducción del tiempo de internación hospitalaria

Equipo artroscóp¡co
Artroscopio

El artroscopio (fig.23-34) es un telescopio de fi-
bra óptica provisto de urta lente que se inserta en el

in¡erior de un espacio articular. La cirugía se realiza
¡ través de un aftroscopio mediante instrumentos es-

peciales. El cuidado y el manejo del artroscopio son

*imilares a los del laparoscopio. En el capítulo 20 se

ot&ece una descripción completa sobre principios y
¡ócnicas de la endoscopia.

§[sfema de cámara de video

En el capítulo 20 se ofrece una exposición deta-
ilrla sobre sistemas de cámara de video. El cirujano

Transpodador
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Separadorde r"i""" \
de Holscher

%
Separador de raÍces\
de Holscher

ru
\ separador de 
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de Mayo-Collins
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@7áru/
§/ Separador de

*
lámina vertebral

Separador de nervios
de Sach

Ganóho para nervios
de Graham

Separador de doble
punta de Senn

e-==:
Separador de
Blount para rodilla

§Y§
sós
WÓry
Separador en rastri-
Ilo de Volkman

t
l
$l

Pinza de campo de Backhaus

Fig. 23-33. A. Separadores varios. B. Pinzas de hueso. (Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN..¡



Ubicación del paciente, preparación
y aplicación de campos

Las posiciones del paciente en cirugía artroscó-
pica son similares a las empleadas en las técnicas a
cielo abierto. Durante los procedimientos de rodl-
//a, el paciente se ubica en decúbito dorsal y la pier-
na que se,Va a operar se prepara desde el muslo
hasta el tobillo. Por debajo de la rodilla se colocan
toallas o mantas estériles enrolladas para brindar
apoyo. Éstas pueden retirarse durante el transcurso
de la operacién para permitirle al cirujano la rota-
ción de la pierna y obtener así una mejor exposi-
ción del espacio articular. La pierna se prepara y se
aplican los campos desde Ia mitad del muslo hasta
el tobillo o el pie.

Para los procedimientos del hombro, el paciente
se ubica en decúbito lateral, con el brazo que se va a
operar suspendido de un dispositivo de tracción al
cenit. Previo a la cirugía, el cir-ujano regula el ángulo
de abducción y flexión del brazo para facilitar la ex-
posición. El cirujano opera por detrás del paciente.
El b¡azo se prepara desde la muñeca hasta la axila.

Durante los procedimientos del tobillo, el pacien-
te se ubica en decúbito dorsal con Ia pierna que se va
a operar flexionada a nivel de la rodilla, o bien pue-
de colocarse una bolsa de arena por debajo de la ca-
dera del lado que se va a operar. La pierna se prepa-
ra r, se colocan los campos desde la rodilla hasta el
tobillo.
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Proeedimientos a c¡elo abierto:
expos¡c¡ón y descripción
Clavícula

La clavícula constituye un sitio frecuente de le-
sión debido a que se encuentra relativamente despro-
tegida por los tejidos blandos. Las lracturas pueden
tratarse por medio de reducción abierta o cerrada.
La exposición quinirgica de la clavícula se muestra
en 1a figura 23-35.Por 1o general se emplean dos ti-
pos de reparación, la fijación mediante tornillo (fig.
23-36) y la fijación con una clavija de Steinmann
(tis.23-37).

Hombro

La luxación recidivante del hombro es con fre-
cuencia el resultado de una lesión que debilita los te-
jidos blandos alrededor de la articulación del hom-
bro y puede causar el desprendimiento de los tejidos
blandos que Ia componen. En la figura 23-38 se
muestra la exposición quirúrgica del hombro. Si bien
existen más de 100 procedimientos para reparar esta
articulación, en general son dos los más frecuente-
mente empleados. Los procedimientos de Bankart y
Putti-Platt son muy similares e implican Ia reinser-
ción de los tejidos blandos en su ubicación anatómi-
ca correspondiente. El cirujanó perfora tres orificios
en el borde de la cavidad glenoidea. Luego incide la

Fig.23-34, Artroscopio y accesorios. (Cortesía de Stryker Corporation.)
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LÍnea de
osteotomía en
la apófisis
coracoides

Vena cefálica

It

'rr
1
,{

J
Deltoides

Porción
corta del
bíceps

Pectoral mayor

Coracobraquial

Fig. 23-35. A a C. Exposición quiúrgica de la clavícula. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical
Exposurés of the Extemities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig.23-36. 4.lljación de_la_cl¡vícula_corr tornillos- 1, separaclores de Celpi.2, separadores en rastrillo.3, legra cle Ad-
¡orr.. ¿l,.legra de L_a^ngenbeck. 5. Jegras de Chandler. 6. tornillos de Woodrutl. 7, reglá. 8. medidor de profLrnáida?. 9. pinza
-:ubia de Beyer. 10, pinza de I ewin para hueso. 11. mechas de taladro. 12, pinza-de Kern para hueso. 13. destorniiiador.
1J. curetas. 15. martillo. 16, taladro de mano v llave. B. lndicación: fractura transversa cie ciar,ícula. (Cortesía de Zinrmer.
lnc., Wars¿rw, IN.)

Fig. 23-37- A. Fijaciór dela clavícula con clavija cle Steinmann. l. separadores de Gelpi. 2, separarlores en rastrillo. J, le-
-cras de Adson. 4, legra de Langenbeck. 5, legras de Chandler. 6. pinzá de Lewin para hueso. 7, pinza de Kern para huáso.
E. clavijas.de Steinrnann. 9, pinza gubia de Beyer. 10. curet¿rs. 11. manillo. 12, prizade corte y iliegue. 13, cla'vijas clavi-
:ulares. 14, taladro de mano y llave- 15, pinza corta alambres. B. Indicación: f}áctura transveria ¿e ótavícuia. (Córtesía de
Zimmer, Inc., Warsaw. IN.) 
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Lig. coracoacromial

lncisión

Deltoides
reclinado

Porción corta del bíceps (músculo)

Porción corta del bíceps (tendón)

: rr.Coracobraquial

*' Tendón del pectoral maYor

Tendón del
subescapular

_ Porción corta
del bíceps
{músculo)
reclinada

I
lt,
fr

Ir
t{

Tendón de la porc¡ón
larga del bíceps

Fig. 23-38. Exposición quirúrgica del hombro.
(Réproducido de Banks SW, Laufn'ran H: An
Atlas of Surgical Exposures of the Extremities.
Filadelfia, WB Saunders, 1953.)

cápsula articular y sutura pafie del tejido blando a la

cavidad glenoidea pasando las suturas a través de los

orificios perfbrados. Finalmente se supelpone la por-

ción remanente de la cápsula y se sutura en su lugar.
En la figura 23-39 se ilustra esta técni.ca y ei instru-
mentai necesario para llevarla a cabo.'

Antebrazo

Las fracturas transversas del antebrazo ocurren
por lo geneial como consecuencia de un üaumatis-
mo directo o una caída. Muchas cicatrizan satisfac-

toriamente por medio de reducción cerrada y aplica-
ción de un yeso. En caso de fracturas más comple-
jas puede requerirse reducción abierta. En la figura
23-40 se muestra la exposición quinÍrgica del ante-

brazo. Si se emplea fijación interna, los fragmentos
óseos se fijan con una varilla o clavija endomedula-

res (figs. 23-41 a 23-43). También se emplean com-
binaciones de placas y varillas.

Muñeca y mano

Muñeca

La muñeca generalmente se lesiona cuando el
paciente sufi"e una caída ¡' trata de evitarla exten-
diendo los brazos y 1as manos hacia adelante. La

mayoría de las fracturas de muñeca se tratan por
medio de reducción cerada y confección de un ye-

so. La reducción abierta y la fijación interna se

practican con clavijas, tornillos y placas pequeños.

En Ia figura 23-44 se ilustra la exposición quirúrgi-
ca de la muñeca.

Mano

La mano está sujeta a sufiir enfermedades de 1o:

tendones y ligamentos, así como lesiones industria-
les y otro tipo de accidentes. Durante la ciru-eía

de mano se emplea una mesa especial (véase fi-e.

,1-?O)
La enfermedad de Dupuytren y el síndrome del

túnel carpiano constituyen dos enfermedades co-

múnmente tratadas mediante cirugía. La enfermedad

de Dupuytren causa Ia retracción de la aponeurosis

palmar. Los dedos se doblan hacia la palma del pa-

ciente y resulta imposible su extensión. El tratamien-
to quirúrgico consiste en la liberación de la aponeu-

rosis mediante disección aguda (fig. 23-45).
El síndrome del túnel carpiano se produce com.'

resultado de Ia compresión del nervio mediano en ¡u

recorrido a través de1 mencionado túnel. La compre-

sión puede deberse al engrosamiento de 1a sinorial-
a una lesión o a una anomalía estlxctural. El trat¡-
miento quirúr-uico de la enfermedad consiste en litt-
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Fig. 23-39. A. Instrumental de Bankart o Putti-Platt. 1, tijeras de Metzenbaum. 2, separadores de Weitlaner. 3, separado-
res de Richardson. 4, separadores angostos U.S. 5, separador en rastrillo. 6, legras de Chandler. 7, Iegra de Langenbeck. 8,
legra de Key. 9, legra de Langenbeck. 10, pinza de Lewin para hueso. 11, tornillos de Woodruff. 12, mechas de taladro.
13, medidor de proflndidad. 14, regla. 15, pinza de Kern para hueso. 16, pinza de cofie y pliegue. 17, curetas. 18, pinza
gubia de Beyer. 19, pinza gubia de Stille-Luer. 20, pinza gubia de Stille-Luer. 21, martillo. 22, osteótomos. 23, cizallapara
hueso. 24, plnzas hemostáticas de Kelly. 25, destornillador. 26, taladro de mano y llave. B. Indicación: luxación recidivan-
te de hombro. (Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)
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rar la estrechez mediante la disección aguda (fig.
23-46).

El cirujano da gran importancia a una lesión de
mano, ya que un tratamiento incorrecto puede afec-
tar sedamente Ia calidad o el estilo de vida dei pa-
ciente. La fractura de un dedo puede tratarse con
reducción ceffada y fijación externa mediante una
férula, o puede requerir fijación interna con una cla-
vija de Steinmann o un alambre pequeño (alambre
de Kirschner).

Las lesiories tendinosas tlig.23-471 pueden repa-
rarse comúnmente utilizando suturas finas. La técni-
ca para la reparación de tendones se ilustra en la fi-
gura 23-48. El amplio sistema de poleas de la mano
en ocasiones ¡orna difícil la reparación y rehabilita-
ción de estas lesiones.

Las fracturas y luxaciones de los dedos (fig. 23-
J9rpueden repararse con alambres o clavijas linos o
bien mediante tornillos, y por 10 general cicatrizan
sin complicaciones.

Cadera

En medicina, el conjunto formado por el fémur y
el acetábulo se denomina comúnmente cadera. En la
tigura 23-50 se muestra Ia exposición quirúrgica de
üsta articulación. Las fracturas del cuello femoral.
del trocánter y de la cabeza femorai por 1o general se
producen en pacientes ancianos que sufren una caí-
da. Las fracturas patológicas constituyen también in-
dicaciones para la reparación quirúrgica de la cade-
ra. Las fracturas del cuello femoral y del trocánter
pueden tratarse mediante la introducción de clar-os.

clavijas o varillas que se colocan a través de 1a frac-
tura para unir ambos fiagmentos. Si Ia cabeza femo-
ral se encuentra lesionada. el cirujano puede optar
por su extirpación y la colocación de una prótesis. El
reemplazo total de cadera (reemplazo tanto de la ca-
beza femoral como del acetábulo) se indica cuando
ambas estructuras padecen lesiones o cambios dege-
nerativos. Existen varios procedimientos diferentes
para llevar a cabo el reemplazo total de cadera. Los
instrumentos básicos son los mismos para la mayor
parte de estos procedimientos. Los elementos más
específicos empleados para un determinado tipo de
reemplazo de cadera deberán presentarse al plantel
de la sala de operaciones a través del representante
del fabricante.

Las fracturas de la diáfisis femoral se tratan por
medio de varillas, clavijas o placas. Para reducir me-
cánicamente la ftactura comúnmente se emplean
placas de compresión.

En las figuras 23-51 a 23-58 se muestran los pro-
cedimientos comunes correspondientes a la cadera y
a la diáfisis femoral, junto con los instrumentos aso-
ciados.

Rodilla

La rodilla constituye una estmctura relativamente
débil que esiá sometida a un gran peso y estrés. Su le-
sión ocurre frecuentemente durante las actividades
deportivas. Los ligamentos y los meniscos están ex-
puestos a una lesión por "alTancamiento". El menisco
desgarrado se extirpa mediante disección aguda. Un
lisamento desgarrado puede suturarse en su lugar o
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Arteria radial
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Braquiorradial (supinador largo)
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Fig. 23-40. A a D. Exposición quirúrgica del antebrrzo. lReproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgici
Exposures of the Extremities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig. 23-4I. A. Instrumentos para la
varilla de Rush. 1, escariador lezna de
Rush. 2, varillas de Rush en su basti-
dor. 3, guía-flexor-extractor de Rush.
4, flexor de Rush. B. Indicación: f¡ac-
tura transversa de1 radio. (Cortesía de
Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)

Fig.23-42. A. 1, guía-extracror de
Schneider. 2, casquete y placa de fija-
ción.3, clavos de Schneider. B. Indi-
cación: fractura transversa del radio.
(Cortesía de Zimmer, Inc., Waisaw,
IN.)

Fig. 2J-43. A. l. clavijas de Steinmann.
2. pinza corraalambres grande. B. lndi-
cación: fracturas transversas del radio v
del cúbito. (Cortesía de Zimmer, Incl,
Wa¡saw, IN.)
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Aponeurosis-
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anu¡ar dorsal
del carpo

tt 
Extensor corlo
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Extensor Iargo
del pulgar
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y en el periostio
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Extensor corto del pulgar
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Fig- 2J-44. A,a D. Exposicion quirrirgica de la muñeca. rReproducido de Bank: SW. Lautman H: An A¡las ol'Surei"-i
r:.\posures ot lhe L.xlremtltes. F¡ladellla. WB Saunders. l9-5-l. r
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Fig. 23-45. Tratamiento quirúrgico de la enfermedad de
Dupuytren. A. Exposición de la aponeurosis palmar con-
traída. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructi-
ve Plastic Surgery, 2'ed. Filadelfia, WB Saunclers. 1977.)
B. Una vez liberada la aponeurosis, se emplean transfi-
xiones para aproximar los colgajos de piel. C. Cierre de
piel. (B y C, reproducido de Hueston JT: Dupuytren's
contracture: selection for surgery. Br J Hosp Med 13:361,
1911.\

Fig. 23-,16. Liberación de la estrechez del túne1 carpia-
no. El Iigamento anular del carpo se enouentl'a retraído.
A, a¡'ofia. B. seudoneuroma del nervio mediano. C. ra-
mas nerviosas cutáneas. D. rama nerviosa motora. (Re-
producido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic
Surgery, 2'ed. Filadelfla. WB Saunders, 1977.)



458 INSTRUMENTAcIÓNoUIRÚRGICA

"Deformidad
dedo en martillo"

Fig.23-47. A. Lesión de un tendón flexor. La posición de la mano y de los dedos en el momento de la lesión es sumamen-
te impoTante, debido.g que el nivel de laceraclón del tendón puedé hallarse muy desplazado en sentido distal respecto al
sitio de la herida cutánea si los dedos estaban agudamente flexionados durante ia lesión. B. Lesión de tendón exiensor y
deformidad resultante. (Cortesía de Ethicon, Inc.; Sorneiville, NJ.)
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Fig, 23-48. A. Técnica para reparación de tendones. Se utili-
zan suturas 4-0 de poliester trenzado para una máxima resis-
tencia duraitto la cicafrizació¡. B. Se aplica una sutura conti-
nua de nailon 6-0 al¡ededor del tendón. (Reimpreso de Tech-
nics in Surgery: Hand Injury, cortesía de Ethicon, Inc., So-

;; merville, NJ.)

Ftg.23-49. Fracturas y luxaciones comunes de las falanges. A. Fractura del penacho de la falange distal. B a D. Uso de fi-
jación en la fractura de falange. (Corlesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)
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¡ Fascia lata

Fascia ¡ata

Tensor de Ia fascia lata .

- Tabique intermuscular lateral

Glúteo mayor

Fig. 23-50. 
. 
A a C. Exposición quirÍrrgica de la cadera. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical Er-

posures of the Extremities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig. 23-51. Instrumental bi'rsico para el enclavamiento de cadera. l, separadores de Weitlaner. 2, palanca_de Bennett. 3

sefiarador angosto U.S. 4, legras áe Chandler. 5, separador en rastrillo. 6, legra de I,angenbeck. 7, pinza de.Lane para hue'
.n. 8, pirra dle Lowman paráh.,"ro. g,pinzagubia de Stille-Luer. 10, pinza gubia de-Stille-Lrrer. ll marti11o. 12. alambre

guía cilibraclo. 13, mandiril de mano y-llave. 14, destornillador. 15, medidor de profundidad. 16, mechas de taladro. l7
ñrecha para cortical. 18, tornillos. 19, ialadro de mano. 20, gubia. 21, regla. (Cortesía de Zimmer, lnc., Warsaw, lN.)

Fig. 23-52. A. Instrumental para clavijas de Knowles. 1. separadores de Gelpi. 2, palanca de Bennett.3, separadoles an-
goltos U. S. 4, legra de Chandler. 5, ieparador en rastrillo. p.queño. 6. Iegra. 7, pinz.a de Lane_para hueso. 8.,pinza de

Lowman para hue-so.9, pinza gubia de Stille. 10. mar1i11o. 11. pinza de coñe y pliegue. 12, mandril de mano y llare. 13-

llave canú1ada. 1,1, juego de clavij as de Knowles. 15. taladrr. de lr¡n¡ r llave. 16, regla. 17, pinza gubia de Stille an-gulada.

B. Indicación: fractura del cuello fernoral. (Cortesía de Zintn:::. h.-.. \\ arsau', IN.)
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A
Fig' 23-53' A' Tomillo ile compresión. l, tornillo tirafondo <1e compresión. 2, tubo de compresión y clavo. 3, tornillo frjode com-presión. 4, destornillador. 5, placa,_tubo guía. 6, insertad"i"ri;;";';; ;ñpiJsion. B. lndicación: fractura delcuello femoral. (Cortesía de Zimmer,inc., Warsaií, IN.)'

Fig'23-54' A ClavodeJewett. l,impactador-extactor.2,.gu.r'ac.o-nductoradeJewem.3,iniciadordelclavo.4,escariador
cortical espiral S, iueqo de clavos de Jewett. 6, placas autoáéslizables. s. iral.üó;i.lctura aet cuello femoral. (conesíade Zimmer. lnc.. Wariaw, lN.)

transferirse a otuo lugar uniéndolo por medio de sutu_
ras o grapas. La fractura de la rótula puede ocurrir co-
mo resultado de un golpe directo o de una caída.

El reemplazo total de rodilla está indicado cuando
la articulación deja de ser funcionante. Existen va_
rios tipos diferentes de procedimientos de reemplazo
parcial o total de rodilla y, como en el caso de las
técnicas para el reemplazo total de cadera, la instru_
mentadora debe concurrir a clases en el servicio con
el propósito de familiarizarse con los procedimientos
para el reemplazo total de rodilla que se practica en
su sala de operaciones.

En la figura 23-59 se ilustra la exposición quinir-
gica de Ia articulación de Ia rodilla. Los prócedi-
mientos quirúrgicos y el instrumental para lás opera_
ciones de rodilla se muestran en las figuras 23_@ a
23-63.

Tibia y peroné

Las fracturas de la tibia y el peroné generalmenre
se producen como consecuencia de lesiones sufridas
durante un accidente (esquí, motociclismo, automo_

B

I
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Fig. 23-55. A. Instrumental para la prótesis de la cabeza femoral
dJThompson. 1, separadores de Weitlaner. 2, separadores de

Hibbs. 3, palanca de Bennett. 4, separadores angostos U.S. 5, sepa-
rador de Israel. 6, legras de Chandler. 7, separador en rastrillo. 8,
regla. 9, iegra de Langenbeck. 10, pinza gubia de Stille-I,'uer. 11,
prótesis de Thompson. 12, taladro de mano. 13, palanca de hueso.

14, martillo. 15, ganchos para hueso. 16, pinzd de Lowman para

hueso. 17, pinza de Lane para hueso. 18, extractor de la cabeza fe-
moral. 19, gubias. 20, osteótomos. 21, bisturí acetabular. 22, calt-
brador. 23, éscariador acetabular . 24, raspa. 25, gúa de Fisher. 26,

raspa de Fisher. 27, impactador de prótesis. 28, raspa. 29, pinza gt-
bitde Stille-Luer. B. Indicación: lesión o enfermedad de 1a cabeza
femoral. lCortesía de Zimmer. Inc., Warsaw, IN.)

B
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Fig.23-57. A. Clavo de Küntscher. 1, berbi-
quí. 2, extractor. 3, juego de clavos. 4, guía
conductora. 5. escariador trocantéreo. 6. esca-
riadores para e1 conducto medular. 7, clavos
de Küntscher. 8, clavo guía femoral. B, indi-
cación: fractura transversa de Ia diáfisis femo-
ral. (Cortesía de Zimmer.Inc., Warsaw, IN.)

Fig. 23-58. A. Instrumental para placa lateral pesada. 1. taladro manual. 2. mechas de taladro. 3, regla. 4, medidor de pro-
iundidad. 5, destornillador. 6, tornillos. 7, placas femorale¡. B. Indic¡ción: fiactu¡a oblicua de la diáfisis f'emoral. lConesía
de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)

B
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Banda iliotibial

Aderia genicular sup. lat. Iigada \

Porción lateral del
gastrocnemio (gemelo)

Panículo adiposo *
poplíteo

Músculo bíceps

'-_* Ligamento colateral lateral
reclinado con la cápsula

lncisión en la
cápsula

B

Cápsula y porción .

lateral del gastroc- ,

nemio reclinados¡ d

;*** Tendón del músculo poplíteo

-' Cóndilo latéral del fémur

Cavidad articular

Fig. 23-59. A a C. Exposición quirúrgica de la rodilla. (Reproducido de Banks SW, Laufman H: An Atlas of Surgical Er-
posures of the Extremities. Filadelfia, WB Saunders, 1953.)
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Fig. 23-61. A. Instruinental para la reparación de 1a rótula. l, mechas de taladro. 2, pinza gubia de Stil1e-Luer. 3, pinz:
gubia de Beyer. 4, pinza corta-alambre. 5, separador de rastrillo. 6. osteótomos. 7, taladro manual y l1ave. 8, curetas. 9.
nanillo. 10. cizalla de Stille-Luer para hueso. 11, legra. 12, legra. 13, separadores de Gelpi. 14, destornillador. 15, torni-
1los. 16. pinza mamaria de Adair. 17, carretel de alambre. 18, doblador de alambre de Shitiin. 19, pinza. B. Indicación:
ria.iura transversa de rótula. (Cortesía de Zimmer,Inc., Warsaw, IN.)

.\*-#A 6'

Fig.23-62, A. Instrumentos para epifisiodesis con grapas. 1, mechas de taladro. 2, pinza gubia de Stille-Luer. 3, pinz; 
=--bia de Beyer. 4, separador en rastrillo. 5. osteótomos. 6, taladro de mano y 1lave. 7, martillo. 8, legras. 9, separadore. ,.

Gelpi. 10, destornillador. 11, tornillos. 12, grapas. 13, insertador de grapas. 14, extractor de grapas. 15, guía de grapa. B
Indicación: crecimiento desigual de 1as piernas. (Cortesía de Zimmer, Inc.. Warsaw, IN.)

B
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Fig. 23-63. A. Instrumental para reemplazo total de rodilla tipo policéntri-
co. 1, componentes femora1es.2, componentes femorales de prueba.3, mo-
delos de acetábulo. 4, guías para trépano femoral. 5, curetas rectas. 6, cureta
angulada. 7, impactador. 8, separador en rastrillo. 9, legra de Cushing. 10,
separadores de Smi1lie. 11, pinza de corte y pliegue. 12, adaptador. 13, ber-
biquí. 14, mechas. 15, instumenfos de ubicación femoral. 16, guía de reco-
rrido tibial. 17, cartabones de recorrido tibial. 18, componentes tibiales. 19,
separadores de Gelpi. 20, separadores U.S. 21, ganchos para hueso. 22, os-
reótomos. 23,'martillo. 24,pinza gubia de Spurling. 25, pinza gubia de Ad-
.on. B. Indicación: lesión o enfermedad degenerativa severa de la articula-
--ión de 1a rodilla. (Cortesía de Zimmer. Inc.. Warsaw. IN.)

rilismo, etc.). Si bien la mayoría de las fracturas
pueden tratarse por medio de reducción cerrada,
rrtras pueden requerir fijación con varillas, clavos,
placas o tornillos.

En las figuras 23-64 a 23-66 se muestran la expo-
iición quirúrgica y las técnicas de reparación de la
ribia.

Tobillo y pie

Las fracturas y las deformaciones del pie pueden
deberse a lesiones o enfermedades. Cuando se pro-
,iuce Ia fractura de uno de los huesos del tobillo pue-
,Je requerirse su reducción abierta. Los fragmentos
i:eos pueden fijarse con tornillos o clavijas. El pie
:nl-ermo puede estabilizarse mediante una artrodesis
:dple (fusión por medio de grapas de las articulacio-
::es subastragalina, calcaneocuboidea y la astraga-

loescafoidea). La exposición quirúrgica del tobillo
se ilustra en la figura 23-ó7.

Existen varias malformaciones de los dedos del
pie y entre ellas se incluyen los juanetes (exceso de
tejido sobre la superficie medial del dedo gordo del
pie) y el dedo en martillo. El dedo en martillo ocure
cuando los dedos del pie se encuentran flexionados
(contracturados). Esta afección es dolorosa, ya que
hace que el dedo roce con el zapato del paciente. La
articulación afectada se reseca y se introduce un pe-
queño alambre a través del dedo del pie con el pro-
pósito de mantenerlo derecho mientras tiene lugar su
cicatrización. Si se ha producido la degeneración de
la articulación del dedo gordo del pie se la puede
reemplazar por una prótesis de Silastic.

En las figuras 23-68 y 23-69 se ilustran los proce-
dimientos quirúrgicos del tobillo y del pie, así como
el material correspondiente.

B
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Aponeurosrs

Aponeurosis

Fig. 23-64. A a D. Exposición quirúrgica de la tibia. (Reproducido de Bants SW, Laufman H: An Atlas of Surgical Expo-
sures of the Extremities. Filadelfia. WB Saunders, 1953.)



Fig. 23-65. A. Fijación de la tibia coil pernos. l, pinza coltaalarnbres. 2, llave canulada. 3, pernos para tibia. B. Indica
ción: fiactur¿r de tibia. (Coltesía de Zimmer. lnc., Warsaw. IN.)

Fig.2-j-66. A.F'ijacióndelatibiacontornillos. l,separadoresdeGelpi.2.separadordeBennett.3.separadorenrastrillo.
J- nlechas dc taladro. 5, pinza gulria de Sti]le-Luer. 6. pinza gubia de Be¡ cr. 7, pinza de Lowr¡¿u.l pari hueso. [], pinza de
Ieln para hueso.9, osteótorros. I0, separadoles de Hibbs. ll. taladro de ntano y llave. 12. curetas. 13, nlartillo. 14. cizalla
':r' Stille-Luer para hueso. 15, legla. ló, clestornillack». 17. tornillor. B. Indicaci(¡n: ftactura de tibia. (Cortesía cle Zimmer.
.:r;.. Walsaw, IN.)
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Ci rug ía card ioto rácica

El propósito de la intervención quinirgica del sis-
tema cardiotorácico (el corazón,los grandes vasos
asociados y las estructuras pulmonares) varía de
acuerdo con la anatomía específica involucrada. E1

objetivo de la cirugía cardíaca es corregir los defec-
tos y mejorar el funcionamiento cardíaco. Las ano-
malías de los grandes vasos, especialmente de la
aorta, se corrigen quirúrgicamente para mejorar la
circulación sanguínea del organismo. Los objetivos
de la cirugía torácica consisten-en efectuar el diag-
nóstico por medio de endoscopia y luego resecar el
tejido enfermo. La instrumentadora debe poseer un
completo conocimiento de la anatomía relacionada
con cada uno de 1os procedimientos. Debe desarro-
llar sólidos conocimientos de cirugía general que le
permitan comprender los procedimientos quiúrgicos
que se presentan en este capítulo.

Arunronrín outRúRGlcA

Cavidad torácica
La caüdad torácica se encuentra separada de la

cavidad abdeminal por el diafragma y contiene el

cotazón con sus grandes vasos, los pulmones con
sus estructuras respiratorias asociadas, el mediastino
y una porción del esófago.

Corazón

El corazón es un órgano muscular que contiene
cuatro espacios huecos o cámaras. Se ubica dentro
de una cavidad cerrada denominada mediastino, st-
tuada entre los dos pulmones. La mayor parte de la
masa cardíaca se ubica hacia el lado izquierdo de la
línea media.

El corazón (tig.24-l) está rodeado por una mem-
brana de doble capa denominadapericardio. Entre la
capa interna del pericardio, el pericardio visceral, y
su capa extema, el pericardio parietal, existe un lí-
quido que se denomina líquido perictirdico, que lu-
brica ambas capas de tejido, evitando de esta manera
la fricción.

Las paredes del corazón contienen tres capas. La
exlema se llama epicardio.la capa media es el mio-
cardio y la interna el endocardio. El tejido muscular
existe únicamente en la capa media.

Cada una de las cuatro ciímaras del corazón esta
dividida por tn tabique y posee funciones diferentes.

- Pericardio parietal

- Cavidad pericárdica

- Pericardio visceral
(epicardio)

Miocardio

Endocardio

\i9.2!-1.a Dibujo esquemático del corazón que muestra las capas de tejido, los espacios y las cámaras. @eproducido de
Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5'ed. Filadelfia W. B. Sáunders, 1982.)
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A. braquiocefálica

Vena cava superior *

Hacia el pulmón -derecho

Desde ,-
el pulmón J*

A. carótida común (primitiva) izquierda

Para cabeza y brazos

A. subclavia izquierda

L¡gamento arterioso

A. pulmonar

. AurÍcula izquierda

Válvula pulmonar

** Válvula mitral

Cuerdas tendinosas

Ventrículo izquierdo

M. papilar

Tabique interventricular

VÁLVULAS

Aórtica o pulmonar

Mitral

aofia, atravesando las válvulas (ftg. 2a-». Las vál-
vulas situadas entre las aurículas y los ventrículos
(válvulas auriculoventriculares) poseen nombres
propios. En el lado derecho del corazón está la t,úl-
tula trit:úspide. En el lado izquierdo encontramos la
denominada yályula mitral o bicúspide. Cuando la
sangre se aleja de los ventículos, Io hace a través de
las vítl,-ulas sentilunat.es. Éstas se identifican de
acuerdo al vaso de destino; sobre el lado derecho, la
t,ályuLa pulmonar y, sobre el laclo izquierd,o, la vál-
vula aórtica.

El tejido cardíaco se nutre a través de su propio
aporte san-euíneo, distinto del que bombea para eI

derecho

AurÍcula derecha

Válvula aórtica

Válvula
tricúspide

Vena cava inferior *

Tricúspide

Fig.24-2. Cofie del corazón que muesrra la po¡¡9i9n ¡,- lo.s tlros de válvulas. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Los_sow WJ: Structure and Function in Man, 5q 
"ci. 

Fitactefiu W. É. Saunders. lgSi.) '

Las aurículas son las cámaras superiores y constitu-
yen 1as cavidades receptoras. La sangre llega a las
aurículas a través de las venas y se vacía luego hacia
los ventrículos, que representan las cámaras inferio-
res. Estos últimos cumplen la lunción de bombu y
conducen Ia sangre de vuelta hacia las distintas pai-
tes del organismo. Debido a Ia función cie bomba de
los ventrículos, sus paredes son mucho más gruesas
que las de las aurículas. Véase .la fi-eura 2l-2 para
determinar el camino seguido por la sangr.e dásde
una cámara hacia la otl'a.

La sangre f1r-ry3 6st¿. las aurículas hacia los ven-
rrículos y desde éstcs I'racia la arteria pulmonar y la



resto del organismo. Dos arterias importantes cum-
plen esta tarea: se denominan arterias coronarias y
constituyen ramas más pequeñas de la aorla. El dre-
naje sanguíneo del tejido cardíaco se efectúa a través
de las venas corc¡narias.

El ciclo cardíaco se divide en dos diferentes fases.

La primera de ellas, llamada sístole, octrre durante la
contracción cardíaca. La diástole es la fase de relaja-
ción. La sangre venosa penetra en el corazón a través
de la vena cava y produce el llenado auricular dere-
cho. Desde la auícula derecha la sangre atraviesa la
válvula tricúspide e ingresa al ventrículo derecho para
luego pasar a través de la válvula pulmonar y entrar
así 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 aurí-
cula izquierda por intermedio de las venas pulmona-
res y posteriormente es úansportada al ventrículo iz-
quierdo atravesando para ello la válvula mitral. Du-
rante la contracción ventricular la sangre pasa por la
válvula aórtica 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 fravés del corazón.

Grandes vasos del corazón

Los grandes vasos que rodean el corazón (véase

frg. 24-2) constituyen una parte intrínseca de la cir-
culación cardíaca y se ffatan juntamente con el cora-
zón y no como formando parte de otros vasos del or-
ganismo.

Lavena cava se divide en dos sectores: inferior y
superior. Lavena cava inferior conduce hacia el co-
razón la sangre que proviene del tronco y de los
miembros inferiores. Esta sangre se encuentra evi-
dentementejesoxigenada ya que, a este nivel, no ha
pasado todavía a través del ciclo cardíaco y, por 1o

tanto, por los pulmones, sitio donde se produce su
oxigenación. La véna cava superior conduce sangre
que proviene de la cabeza y los brazos hacia el cora-
zón. Como ya se mencionó, ambos sectores de la ve-
na cava se juntan a niv.el de la auícula derecha. La
arteria pulmofiar sale del ventrículo derecho y se ra-
mifica en dos partes: izquierda y derecha. Estas arte-
rias transpoftan saRgre desoxigenada hacia los pul-
mones. Las crtatfo venas pulmonares se encargan de
devolver la sangre de los pulmones al interior de la
auícula izquierda.

La sangre oxigenada abandona el corazón por
medio de la aorta. El sector comprendido por el sitio
en que la aotfa crüza por encima de la arteria pulmo-
na¡ se denomina arco aórtico. Existen tres ramas
que nacen directamente del arco aórtico que son el
tronco braquiocefálico, la artería carótida común
tprimitiva) izquierda y la arteria subclavia izquier-
da. Estas ramas de la aorta llevan sangre a la porción
sryerior del organismo. La aorta descendente, o por-
ción inferior de Ia aorla, lleva sangre oxigenada a la
pución inferior del organismo.
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Pulmones y estructuras respiratorias
asociadas

Además del corazón y de sus estructuras asocia-
das, la cavidad torácica contiene elementos del siste-
ma respiratorio $rg.2a-q que incluye los pulmones,
una parte de la tráquea y los bronquios.

La tráquea consiste en una estructura tubular que
transporta el aire de la atmósfera situada fuera del
organismo al interior de los pulmones. Su porción
proximal se ubica dentro de la garganta y de la re-
gión cervical y se divide poco después de penetrar

en la cavidád torácica en dos tubos separados deno-
minados bronquios primarios. Esta división tiene lu-
gar a nivel de la quinta vértebra toráctca. El bron-
quio derecho es mucho más corto y posee un diáme-
tro mayor que el izquierdo y, debido a esto, aloja los
cuerpos extraños que ingre§an a la tráquea. Ambos
bronquios se encuentran ubicados por detrás de los
vasos pulmonares, y el bronquio izquierdo se ubica
por detrás 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 aw en bronquios terciarios o seg-
mentarios,los cuales se ramifican y se transforman
en túbulos cada vez más finos que terminan a nivel
de la entrada del pulmón en bronquiolos terminales.
La ramificación final da lugar a los bronquiolos res-
piratorios. Éstos se comunican directamente con el
interior de 1os conductos alveolares de los pulmones.

Los dos pulmones se ubican en la cavidad toráci-
ca media y están rodeados por dos cavidades pleura-
l¿s. Los pulmones están separados en el medio por el
mediastino. Además, se encuentran cubiertos por
una membrana denominada pleura, que se divide a

su vez en dos capas. Lapleura visceral se ubica cer-
ca del pulmón y cubre su superficie. La pleura pa-
rietal taprza el diafragma y la superficie interior de
la cavidad torácica. Ambas capas están separadas
por un líquido que actúa como lubricante, el cual
evita la fricción entre ellas.

La porción superior del pulmón, denominada vár-
rice, llega justo por encima de la clavícula. Por deba'
jo del vértice y a un tercio de distancia de éste se

ubica un área denominada hilio. Los bronquios, los
vasos sanguíneos mayores y los linfáticos enkan y
salen del pulmón por esta área.

Cada pulmón se divide en sectores llamados lóbu'
/os. El pulmón izquierdo contiene solamente dos ló-
bulos: el inferior y el superior, mientras que el dere-
cho se divide en los lóbulos superior, inferior y me-
dio. Éstos están separados por medio de cisuras.

Los sacos aéreos del pulmón se denominanalvéo'
los. Estos se encuentran recubiertos por una sustan-
cia proteica que reduce la tensión superficial del teji
do y evita el colapso total del pulmón. Los alvéolos
incrementan enormemente el área de superficie de
los pulmones y permiten que con cada respiración,
ingrese una gran cantidad de aire y por consiguiente
de oxígeno.
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Ligamento arterioso

A. pulmonar-

'ícula izquierda

Válvula mitral

Válvula
tricúspide

COMUNICA-
CIONES INTER-
AURICULARES

COMUNICA-
CIONES
INTERVEN-
TRICULARES

COARTACION
DE LA AORTA

TETRALOGjA
DE FALLOT

Fig,24-3. Flujo normal de la sangre a travós del corazóny algunos defectos congénitos que causan un flujo anormal. (Ro.
producido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia W. B. Saunders, 1982.)

Vena cava
inferior

\rven'



Membrana cricotiroidea

Tráquea

Cisura oblicua

Bronquiolo respirato.rio

Conducto alveolar

La inspiración, que consiste en el acto de tomar
aire, se produce por la contracción del diafragma
s de los músculos intercostales. A medida que
el diafragma se coRtrae, estira la cavidad torácica

]' causa una disminución de la presión en el inte-
rior de los pulmones. Así se impulsa el aire hacia
el interior de éstos. La espiración o exhalación
del aire tiene lugar cuando el diafragma y los
músculos intercostales se relajan. Los alvéolos
se contraen y el aire escapa fuera de los pulmones.
Esto permite el equilibrio entre la presión atmosfé-

ffi*:. 
fúera del organismo y la presión intrapul-
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Cartílago tiroides

partílago cricoides

Bronquio fuente
izquierdo

del lóbulo

Bronquio del
lóbulo inferior

Cisura oblicua

Lóbulo inferior

Bronquiolo terminal

Saco alveolar

Eourpo ESPEcTAL

Sistema de drenaje torácico
bajo el agua

Se compone de un catéter (tubo) y un recipiente
colector que se emplean para drenar el líquido y eva-

cuar el aire de la cavidad torácica durante el período
posoperatorio. Es necesario eliminar aire y líquidos
de la cavidad torácica para evitar el colapso pulmo-
nar. Por lo común se utiliza un sistema descartable
denominado Pleur-Evac. Este sistema siempre debe
mantenerse por debajo del nivel del tórax para ase-

Eig.24-4, Porción inferior de la anatomía respiratoria. El detalle agrandado muestratronquiolos terminllgs yc^onductos

alieolares. (Reproducido de Jacob S, Francont C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5' ed. Filadelfia W. B.
Saunders. 1982.)
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gurar el adecuado drenaje y evitar la introducción
del contenido del frasco en el interior de la cavidad
torácica.

Injertos protés¡cos

Éstos se emplean para reemplazar un segmen-
to de una arteria que se ha extirpado quirúrgica-
mente debido a una anomalía, como una coarta-
ción (estenosis de un vaso), o un aneurisma (dilata-
ción de un vaso). Existen varias clases de prótesis;
se encuentran disponibles en diversos tamaños.
La instrumentadora debe familiarizarse con las
que ut¡lizan los cirujanos de su hospital. Las dos
clases más comunes de prótesis son las "knitted"
(tejidas) y las "woven" (entrelazada). Las próte-
sis "tejidas" son más porosas y blandas y más fáci-
les de penetrar con la aguja de sutura. Éstas se pre-
fieren para anastornosis de arterias pequeñas o
cuando se trabaja con una arteria muy friable. T as
prótesis "entrelazadas" se utilizan para reemplazar
grandes arlerias 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 prótesis antes de reali-
zar la anastomosis. Para lograrlo, aspira del pacien-
te 30 a 50 ml de sangre antes de qüe se le haya
administrado Ia heparina. El cirujano o la ins-
trumentadora utilizan esa sangre para lavar la próte-
sis. Normalmente. se la sumerge en una pequeña
vasija llena de sangre. De esta forma, la sangre se
coagula y sella los espacios entre las fibras de la
prótesis.

Las prótesis se fabrican de teflón o de dacrón. Se
diseñan como un tubo recto o bifurcado (un tubo
recto que se divide en dos tubos iguales de menor ta-
maño). La figura 24-5 muesha prótesis rectas y bi-
furcadas.

Se abrirá únicamente el tamaño adecuado
de prótesis 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-
ño, el tipo y el número de serie de la prótesis
injertada.

Materiales para parches

Fabricados de dacrón o teflón, los parches se uti-
lizan para fortalecer la línea de sutura o efectuar el
cierre de un defecto. El material de fieltro de teflón
se presenta generalmente en pequeños trozos que se
utilizan sobre la sutura o a 1o largo de la línea de su-
tura, con el propósito 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 tamaño
deseado.

Segmentos de tubo de goma

Éstos se obtienen cortando un catéter de Robin-
son tamaño 16 F y se emplean a modo de torniquetes
con las suturas de las cánulas para sostener estas ú1-
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 acompaña al torniquete de Rummel, pa-
ra tomar las hebras de sutura o cinta y conducirlas a
través de la luz de la tubuladura. Esta última puede
ajustarse contra la cánula o el vaso traccionando de
los extremos de la sutura o la cinta, con. 1o que se
conforma un tomiquete. El tubo se asegura mediante
Ia colocación de una pinza hemostática que atraviese
su extremo superior.

Marcapasos

Durante algunos procedimientos cardíacos se em-
plea un marcapasos. Consiste en un dispositivo uni-
do a un electrodo con el propósito de estimular el
músculo cardíaco para obtener una deterrninada fre-
cuencia de latidos. Esto se denomina marcapasear el
corazón. Existen baterías externas (temporarias) o
intemas (permanentes), los electrodos pueden ser del
tipo temporario o permanente. Los temporarios se
implantan durante el transcurso de la cirugía cardía-
ca. Los permanentes pueden ser de dos tipos: endo-
cárdicos (transvenosos) o epiciárdicos. El electrodo
endocárdico se introduce a través de una vena y se 1o

hace progresar hasta el ventrículo derecho mediante
control fluoroscópico. El electrodo epicárdico se su-
tura directamente sobre la superficie del corazón y
se 1o puede colocar a nivel de la aurícula, del ventrí-
culo o de ambos.

La instrumentadora debe poseer conocimientos
básicos del propósito de los marcapasos y debe ser
capaz de identificar sus diversos componentes. La fi-
gura 24-6 ilustra los electrodos juntamente con la
batería. El cable cocodrilo (fig.24-7) se utiliza para
conectar el o los electrodos a la batería extema, cotr
el objeto de marcapasear al corazón en forma tempo=
raria. Este cable también puede utilizarse como c¿F

ble fibrilador cuando se conecta a la fuente energéti-
ca del fibrilador (fig. 24-8). Se debe fibrilar el cora-
zón cuando existe la posibilidad de que entre aire en
su interior, que puede ser expulsado hacia la circula-
ción a través de la acción de los latidos cardíacos.

Paletas del desfibrilador

Se requieren para conveftir la fibrilación (contrac-
ciones inefectivas del corazón) en un ritmo sinusal

A- ffirtoI

crhl
rü

mtld*
fu,o¿mtr

hnúüh*
iadú

Er

I
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Fig. 24-5. A. Prótesis tubul¿1r recta. B. Prótesis bifurcada. (Cortesía de Barcl Vasculat Systems Division, Billerica, MA.)

normal (latido cardíaco normal). Las paletas se man-

tienen preparadas sobre el campo estéril. Cuando se

necesitan, como en el caso de una an'itmia cardíaca,

eI cirujano las coloca a cada lado del corazón y soli-
cita a la enfermera circulante que ponga el desfibri-
lador en la posición de carga. La aplicación de co-
niente eléctrica al corazón hace que sus cé1ulas ex-
perimenten un shock que le devuelve su ritmo nor-
mal. La figwa24-9 muestra 1as paletas y el desfibri-
lador. Cuando se emplea este instrumento, todo el
pelsonal debe alejafse del paciente para evitar set

electrocutado.

Equipo de Diethrich para arter¡a
coronafla

Éste se compone de instrumentos delicados, espe-

cialmente tijeras que se emplean cuando se opera so-

bre vasos sanguíneos pequeños, como las arterias
coronarias t lig. 24- l0t.

Prótesis valvulares

Durante la realización de un reemplazo I ah'ular se

ner'esita un juego completo de prótesis valr'ulares
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Fig.24-7. Batería (generador) de un marcapasos externo
(A) con cable cocodrilo del marcapasos (B). (Cortesía de
Long Beach Memorial Medical Center, Long Beach, CA.)

i:6iei,r:;p:

Fig.24-6. Electrodo de un marca-
pasos epicárdico (A) con batería
(generadort de un marcapaso. in-
temo (B) y electrodo de un marca-
pasos endocárdico (C). (Cortesía
de Long Beach Memorial Medical
Center, Long Beach, CA.)

Fig.24-8. Fuente fibriladora (.{
con cable cocodrilo (B) que se em-
plea para fibrila¡ el corazón. (Cor-
tesía de Long Beach Memorial Nfe-
dical Center, Long Beach, CA.)
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Fig.24-9. Fuente clesfibriladora (A) con paletas externas (B) e internas (C). (Cortesía de Long Beach Memorial Medical

Center, Long Beach, CA.)

Fig. 24-10. Juego de instrumental de Diethrich para bypass arterial coronario (Cortesía 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 válvulas y con el manejo de cada una de ellas y el
de sus calibradores y soportes. Estas válvulas son
costosísimas y deben ser manipuladas lo menos posi-

ble. La enfermera circulante debe registrar el tipo y el

número de identificación de la válvula utilizada en el
protocolo quirúrgico del paciente. Dos válvulas co-
nrúnmente empleadas son la de St. Jude y la porcina
le Hancock (fte. 24-11).

Bomba extracorpórea

Ésta se emplea durante los procedimientos quirur-

;:;os de1 corazón y de los grandes vasos (arteria pul-

monar y aorta). Se describe en la sección de bypass

cardiopulmonar.

MeorcncroNES Y soLUctoNES
ESPECIALES

Heparina sódica
Es un anticoagulanle que se administra anles de la

canulación para ei bypass cardiopulmonar. Evita 1a

formación de coágulos mientras e1 paciente se en-

cuentra en la bomba extracorpórea. La dosis de la
droga se calcula de acuerdo con el peso corporal y se

la denornina closis sistémica, ya que circula a través
Je rtrJo: los sistemas del organismo.
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Fig. 24-f1. Válvu1a porcina de Hancock. (Reimpreso con
autorización de Medtronic, Inc., Minneapolis, MN.)

Sulfato de protamina

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

Solución cardiopléjica

Este tipo de solución se utiliza para detener el la-
tido del corazón. La prepara el farmacéutico y con-
tiene ingredientes tales como clorttro de potasio, Ii-
docaína, dextrosa, insulina, albúmina, trométamina
(THAM) y Plasmanate. El tipo y la cantidad exacta
de ingredientes varían de acuerdo con cada hospital.
Para obtener óptimos resultados, la solución debe
almacenarse a 40"C; se administra en forma intrave-

Solución fijadora

Este tipo de solución endurece y conserra el teji-
do, lo que hace que su examen sea más fácil. Dos
ejemplos de este tipo de soluciones 1o constituyen
las soluciones de Lugol y de Gey, que se emplean
cuando se efectúa una broncoscopia.

Otros fármacos

En el cuadro 24-l se presenta una lista de drogas
usadas en cirugía cardiotorácica.

Crnucía PULMoNAR

Broncoscopia
Definición

Consiste en la introducción en el árbol respirato-
¡io de un broncoscopio conectado a una fuente de
luz. Este procedimiento permite la visualización di-
recta del árbol respiratorio y los pulmones, la extrac-
ción de tejido para examen anatomopatológico y la
detección de una enfermedad bacteriana. También se

puede realizar para extraer alimentos u otros cuerpos
extraños que el paciente haya aspirado.

Pasos principales

1. Se introduce el broncoscopio en el árbol respi-
ratorio.

2. Se examinan las estructuras respiratorias.
3. Puede extraerse un segmento de tejido.
4. Se recogen secreciones de los bronquios.
5. El broncoscopio se retira lentamente.

Descripción

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 rígido como el flexible. Cuando se utiliza
el rígido, Ia instrumentadora debe conocer la edad y
el peso del paciente, para así elegir el tamaño del en-
doscopio y los accesorios adecuados. El endoscopio
de Jackson (8 mm x 40 cm) es e1 que se emplea con
mayor frecuencia en adultos.

Los siguientes elementos pueden ser necesarios
cuando se utiliza el endoscopio rígido, según el pro-
blema que se presente:

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

2. Una lente telescópica en ángulo recto que pro-
porcione mayor cantidad de luz. (La instrumentado-
ra debe sumergir la lente en solución fisiológica
templada antes de su introducción para evitar que se

empañe:)
3. Pinzas de tumor para biopsia (anguladas y rec-

tas) para obtener una muestra de tejido.
4. Pinzas de prensión para asegurar un cuerpo ex-

traño.
5. Cánulas de aspiración (con puntas rígidas 5'

flexibles) para recoger secreciones y muestras. La
instrumentadora debe asegurarse de que las pinzas t'
las cánulas de aspiración se extiendan mas allá del
extremo del endoscopio; de 1o contrario, serán 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. Fármctcos comúnmente empleados en los procedimientos cardioforácicos

Nombre Acción

Esponja absorbible de gelatina (Gelfoam)
Aminofilina

Metilnit¡ato de atropina
Solución de bacitracina

Betametasona

Cefazolina sódica (Ancef, Kefzol)

Cloruro de calcio
Dobutamina (Dobutrex)
Dopamina

Adrenalina (epinefrina)
Furosemida (Lasix)
Heparina sódica

Isoproterenol (Isuprel)

Noradrenalina (levarlerenol)

Lidocaína (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 formación de coágulos
Relaja el músculo liso; estimula el SNC; estimula ei corazón para aumentar

el gasto cardíaco
Aumenta la frecuencia cardíaca y respiratoria
Antibiótico efectivo contra microorganismos grampositivos, Neisserias y

algunas espiroquetas
Utilizado para tratar muchas enfermedades inflamatorias debido a sus pro-

piedades antiinfl amatorias
Antibiótico bacteriostático y bactericida (bloquea la síntesis de la pared

bacteriana)
Aumenta la contracción y el tono del músculo cardíaco
Aumenta la contracción miocárdica
Aumenta 1a presión sanguínea mediante el incremento dé la contracción

cardíaca
Eleva la presión sanguínea; incrementa la fuerza del latido cardíaco
Diurético potente; se administra para reducir la sobrecarga circulatoria
Prolonga el tiempo de coagulación de la sangre en el tratamiento de trom-

boflebitis y embolismo pulmonar; se emplea en cirugía cardiovascular
para irrigar la herida y los vasos y evitar la formación de coágulos

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

Vasoconstrictor potente; eleva marcadamente la presión sanguínea con el
incremento del volumen minuto

Ejerce un efecto antiarrítmico incrementando durante la diástole el umbral
de estimulación eléctrica de 1os ventrículos

Relaja el músculo liso; proporciona alivio para la angina de pecho
Promueve la coagulación en el sitio de la herida
Reduce la poscarga
Promueve la actividad eléctrica normal de las células debido a su efecto

electrolítico
Deprime la actividad del marcapasos; permite que el corazón lata a una fre-

cuencia menor y de manera más eficiente
Causa la pérdida de la actividad anticoagulante; se administra para contm-

rrestar los efectos de la heparina
Eleva e1 pH de la sangre, especialmente durante el paro cardíaco
Vasodilatador periférico; aumenta el volumen minuto

cirujano de la contaminación por las secreciones del
paciente.

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

La figura 24-12 muestra la disposición de los ele-
mentos para una broncoscopia cuando se utiliza el
broncoscopio rígido.

Un broncoscopio flexible, como el Olympus, re-
quiere una disposición 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 rígido. B, lentes telescópicas en ángu1o recto. C, pinzas de tumor para
biopsia con extremo recto. D, pinzas de tumor para biopsia en sacabocados. E y F, cánulas flexibles de aspiración. G, pinzas
de prensión. H, dispositivo para recolectar muestras. I, cable de luz de frbra óptica. J, fuente lumínica. K, solución de Gey.
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ción del paciente durante el procedimiento. El.en-
doscopio también puede introducirse en el interior
de la tráquea 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 región y eliminar la necesidad de una
lente telescópica en ángulo recto. Una de las princi-
pales desventajas del endoscopio flexible consiste en
que eI cirujano se ve imposibilitado de remove¡ a
través de su luz cuerpos extraños o sqcreciones co-
piosas y espesas. Cuando se utilice'el endoscopio
flexible deben incluirse los siguientes elementos:

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

2. Pinzas de biopsia para remover el tejido.
3. Una cánula de aspiración especialmente dise-

ñada para calzat 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 sir-ve para unir la
manguera de oxígeno del carro de anestesia. Se utili-
za cuando se administra un anestésico general.

La figura 24-13 muestra la disposición de los ele-
mentos cuando se 1leva a cabo una broncoscopia con
broncoscopio flexib1e.

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

para los pacientes que poseen una reserva cardíaca o
respiratoria limitada. La ventaja de la anestesia gene-
ra1 radica en el hecho de que el paciente se encuentra
dormido o totalmente relajado. Los pacientes pediá-
tricos requieren el empleo de un anestésico general
debido a que son extremadamente aprehensivos.

El paciente anestesiado se coloca en posición de
decúbito dorsal con el cuello hiperextendido para lo-
grar que el conducto respiratorio se r.rbique en línea
recta. Esto facilita la introducción del endoscopio.
Los pacientes que se encuentran bajo anestesia local
normalmente se ubican en la posición sentada urili-
zando para ello una siila. El cirujano protege los ojos
del paciente con una compresa y los dientes con un:
almohadilla de gasa. Para facilitar su pasaje a trar'é.
del árbol respiratorio, la instrumentadora aplica jale"
lubricante a la süperficie del endoscopio. Tanto e-
cirujano como la instrumentadora deben manejar:e
con suavidad durante todo eI transcurso del procedi-
miento, evitando así la lesión de los tejidos cuandc
los instrumentos se encuentran ubicados en el ini.-
rior del árbol respiratorio.

El cirujano introduce el endoscopio y examina l.
tejido bronquial. Se emplea aspiración para propor-
cionar una visión clara del tejido. La inst¡umentadt--
ra ayuda al cirujano colocando la cánula de aspir.-
ción u otros instrumentos en Ia mano de este últin-,¡
y guiando el extremo hacia el interior de la luz ,i;-
endoscopio.

La instrumentadora mantiene derecha la unid¡;
de recolección de muestras a lo largo de todo el pr"--
cedimiento, con lo que se evita que la muestra esc:-
pe hacia la unidad de aspiración. Para recolecrar _.:.

PoñaobjetoÉ

Fig.24-13. Equipo parabroncoscopia con un brgncoscopio flexible. A. Fuente lumínica. B. Endoscopio. C. Dispositiro
para recolectar muestras. D. Pinzas de prensión. E. Adaptádor. F. Cánula de aspiración.

r
i:



muestra, el cirujano inyecta con una jeringa una so-
lución fijadora en el interior del endoscopio. Las cé-
lulas se liberan del bronquio mediante lavado y se

recogen con la ayuda de una cánula de aspiración.
Si se extirpara una pieza de tejido del revestimien-

to bronquial, el cirujano uttlizaÁ para ello pinzas de

tumor para biopsia. La instrumentadora tiene la res-
ponsabilidad de extraer lapieza de tejido del interior
de la pinza. Una aguja hipodérmica es de gran utili-
dad para remover el tejido, el cual será luego coloca-
do sobre un trozo de telfa para evitar que se extravíe.

Cuando se emplea un endoscopio de fibra óptica
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 1o 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, e1 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 envían al laboratorio 1o

más rápido posible para.evitar la desecación de las
células del tejido, ya que esto podría alterarlas y cau-
sar un error de diagnóstico.

Mediastinoscopia
Definición

Consiste en la introducción de un instrumento, co-
nectado a una fuente de luz, en el interior del medias-
tino (ubicadb en el medio de^la cavidad torácica, en-
tre el corazón y los dos espacios pleurales). Este pro-
cedimiento se practica con el objeto de identificar la
existencia de patología (especialmente tumores) y ob-
tener tejido para su corespondiente análisis.,General-
mente se la deja como último método diagnóstico pa-

ra determinar la presencia de una patología, como el
ciáncer.

Pasos principales

1. Se ingresa en el espacio mediastínico.
2. Se introduce el mediasúnoscopio en el interior

de este espacio.
3. Se visualizae identifica la anatomía.
4. Se extirpa cualquier nódulo linfático sospecho-

so para su correspondiente análisis.
5. Se cierra la herida.

Descripción

La mediastinoscopia es un procedimiento tanto
endoscópico como quirúrgico. Los principios que
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deben observarse para el montaje del equipo endos-
cópico 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 incisión quinirgica. La preparación para una me-
diastinoscopia debe incluir el equipo endoscópico y
los instrumentos. La figura 24-14 illustra la disposi-
ción adecuada de los instrumentos para la realiza-
ción de este procedimiento. Deben incluirse los si-
guientes elementos: mediastinoscopio, conductor de
luz y fuente lumínica. pinzas de prensión, pinzas pa-

ra biopsia, unidad de elecffocauterio y aspiración y
una aguja con estilete metálico.

El procedimiento se efectúa con el paciente ubi-
cado en decúbito dorsal y bajo anestesia general. El
anestesista coloca el carro de anestesia al lado del
paciente. El cirujano se ubicará a la cabecera para

llevar a cabo el procedimiento. Se hiperextiende el
cuello del paciente mediante la colocación de una
pequeña toalla enrollada por debajo de los hombros.
Esto permite un mejor acceso y visualización de las
esffucturas que serán observadas a través del endos-
copio. La fig:ra 24-15 ilustra la posición del pacien-
te y del endoscopio.

El cirujano practica una incisión por encima de la
horquilla estemal empleando una hoja de bisturí nú-
mero l0 montada sobre un mango número 3. La inci-
sión se profundiza a través del plano subcutáneo y
muscular utilizando una tijera de Metzenbaum y una
pinza de disección, hasta llegar a identificar la capa
de aponeurosis sobre la superficie anterior de la trá-
quea. El cirujano liga los vasos pequeños clampeán-
dolos con pinzas mosquito y ligándolos con material
de sutura delicado, como seda 4-0. Para facilitar la
hemostasia, también se puede emplear el electrocau-
terio. El cirujano utiliza disección 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 próximas al área examinada y pueden ser lesio-
nadas inadvertidamente. Es de vital importancia dis-
poner de buena iluminación y aspiración, 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 sanguíneos circundantes.

Luego de haber colocado el endoscopio en la po-
sición correcta, el cirujano prosigue con la disección
a través del endoscopio utilizando pequeñas gasas

montadas sobre pinzas. El cirujano identifica los
ganglios linfáticos o el tejido del que se debe tomar
la muestra. Para confirmar que este tejido se trata en
realidad de un nódulo y no de la pared de la arteria
pulmonar se emplea una aguja especial unida a un
estilete metálico para peforar el tejido. La instru-
mentadora conecta una jeringa al estilete, antes de
alcanziírselo al cirujano, quien luego aspira el conte-
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Fig' 24'14. Equipo para mediastinoscopia. A, instrumentos para tejidos blandos. B, pinzas de tumor para biopsia en saca-bocados. C.pinzas de tumorpara biopiia con extr'"-o recto. D, apiica<.lor de clipt p^'.u rig"arru. E, pinzas a. pi*r,0" r.endoscopio Olympus. G, crble de luz. H, unidad de coagulacion/áspiración. I, rirerire irÁ"inica. ¡, ágr:".on 
".'¡i"i" -o¿lico.

nido de1 tejido. Si no se obtiene sangre del tejido as-
pirado, el cirujano emplea pinzas de tumor para
biopsia con el propósito de obtener una muestra de
tejido para su examen. La instrumentadora extrae eI
tejido de la pinza utilizando una aguja hipoclérmica.
El material de biopsia puede colocarse sobre un tro-
zo de telfa hasta haber obtenido la totalidad de 1a
muestra. La instrumentadora, entonces, ia coloca en
un recipiente reservado y se Ia entrega lgego a la en-

Fig.24-t5. Posición del paciente durante una mediasti-
noscopia. (Cortesia de Long Berch Memorial Medical
Center. Long Beach, CA.)

fennera circulante para su corecta identificación r
man ipulación.

El cirujano obtiene Ia hemostasia utilizando el
electrocauterio o un agente hemostático como Gel-
foam o Surgicel. Antes de extraer el endoscopio, se
efectúa un recuento de gasas, para evitar de esta
manera tener que colocarlo nuevamente en caso de
que falte una de las gasas pequeñas. El cirujano
procede entonces a cerrar la incisión reaproximan-
do el tejido subcutáneo y la piel con la sutura de su
preferencia.

Traqueotomía
Definición

Consiste en la creación de una apertura tempora-
ria o permanente a nivel de 1a tráqr.rea para permiti:
la entrada de aire hacia los bronquios y los pulmc.
nes. La traqueotomía puede efectuarse cuando u:
paciente consciente no tolera un tubo endotraquea_
(el que ingresa por 1a boca), cuando deba mantener-
se una vía aérea por más de 36 horas o cuando la in-
tubación endotraqueal está contraindicada por la pr.-
sencia de obsúucción faríngea o 1aríngea moti\.aü
por otras causas. También puede practicarse ufla tr¿,
queotomía para lograr asistencia respiratoria a lar,r.
plazo o para ayudar a extraer las secreciones bro;-,-
quiales en pacientes incapaces de lograrlo por sí s{-
Ios. La mayoría de las traqueotomías se ef'ectúan c,--
mo indicación de urgencia; por lo tanto, es de sun.-



importancia que la instrumentadora se desenvuelva
con rapidez y eficiencia.

Las cánulas de traqueotomía se fabrican en una
variedad de modelos y tamaños. La instrumentadora
debe encontrarse familiarizada con el tipo específico
pref'erido por el cirujano. E1 tamaño medio de las cá-
nulas para un adulto oscila entre el número 5 y el
número 7. Las cánulas poseen tres partes: el mandril,
la cánula interna y 1a cánula externa acompañada de

un manguito inflable. Cuando 1a instrumentadora
obtiene e1 tamaño adecuado de cánu1a insufla el
manguito con 10 ml de aire empleando una jeringa,

con el propósito de probar su integridad. El mangui-
to debe.permanecer inflado, de 10 contrario 1a cánuia

de traqueotomía puede ser expulsada de la tráquea.
Durante la intloducción del tubo, la instrumentadora
reemplaza 1a cánula interna con el mandril. La tigura
24-16 muestra una cánula de traqueotomía.

Pasos principales

1. Se incide la piel y e1 tejido ubicado por encima
de ia tráqrLea.

2. Se expone la tráquea y se la toma con un gan-
cho.
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3. Se incide Ia tráquea.
,1. Se introduce 1a cánula de traqueotomía.
5. Se inserta 1a cánula interna.
6. La manguera de oxígeno del carro de anestesia

se conecta a 1a cánula de traqueotomÍa.
7. La cánu1a de traqueotomía se asegura al cuello

del paciente.
8. Se aplican apósitos sobre la herida abierta.

Descripción

E1 paciente se coloca en decúbito dorsal con eI

cuello hiperextendido y con una pequeña bolsa de

arena o una almohada colocada por debajo de sus

hombros. Con el cuello totalmente hiperextendido,
se desplaza la tráquea hacia adelante y se ensanchan
1os espacios entre 1os anillos catilaginosos de ésta.

Este procedimiento se practicará bajo anestesia local
loda vez que sea posible.

Antes de comenzar el procedimiento, la instru-
mentadora debe preguntarle al cirujano qué numero
de cánula de traqueotomía piensa utilizar. La cánu-

la de traqueotomía debe estar en la mesa antes
de que se incida la tráquea ya que, tan pronto como
e1lo ocurra, se perderá el control sobre Ia respi-

Fig.2,l-16. Cánula de traqueotomía. lCrrne:i¡ Je Shilel'Laboratories, Irvine, Cal.)



racton (ven[raclonJ oel pacrente. tl oxigeno esca_
pará a través de la incisión sin llegar a los pulmo-
nes.

El cirujano puede practicar tanto una incisión
transversal justo por encima de la horquilla esternal
o una horizontal en la línea media del cuello. utili-
zando el bisturí de piel. Se secciona el tejido subcu-
táneo y el músculo cutáneo del cuello con el bisturí
profundo y el ayudante los separa con separadores
en rastrillo pequeños (Senn). El cirujano secciona
el tejido y el inúsculo más profundo de la línea me-
dia. utilizando tijeras de Metzenbaum y pinza dien-
tes de ratón de Adson para tejidos. Los vasos que
aparecen en la línea de disección se clampean con
pinzas hemostáticas mosquito y se ligan con suturas
de seda o catgut. La hemostasia puede controlarse
empleando el electrocauterio. El cirujano separa en-
toncés los músculos más profundos por medio de
un separador U. S., Green o de vena. El ayudante
sostiene el separador y expone la tráquea, teniendo
mucho cuidado de no lesionar la glándula tiroides
ni sus vasos acompañantes.

El.cirujanci toma la tráquea con un. gancho tra-
queal y la incide con una hoja de bisturí número 11
o número 15. El borde del tejido traqueal secciona-
do se toma con una pinza de Allis; el cirujano pue-
de agrandar el tamaño de la aperlura introduciendo
un dilátador de Trousseau. Antes de entregarle la
cánula al cirujano, la instrumentadora moja su ex-
tremo con solución fisiológica, para facilitar su in-
troducción en el interior de Ia tráquea. El cirujano,
entonces, introduce la cánula de traqueotomía con
el mandril en su lugar. Luego, se extraen el gancho
traqueal y el mandrily se introduce la cánula inter-
na. que se fija en su lugar. Inmediatamente después
de esto. e[ ayudante o la instrumentadora deben in-
troducir en la cánula de traqueotomía u¡ tubo de as-
piración para aspirar la sangre y las setreciones del
interior de la tráquea y los bronquios. Normalmente
se utiliza un catéter de Rgbinson número 14 o 16.
El anestesista o la enfermera circulante conectan rá-
pidamente la manguera de oxígeno del carro de
anestesia a la cánula de traqueotomía para lograr la
adecuada oxigenación del paciente.

El cirujano asegura la cánula en su lugar colo-
cando vendas de algodón alrededor del cuello del
paciente. (Las vendas deben atarse con la cabeza
del paciente en la posición normal y no en hiperex-
tensión. Esto evita que se aflojen y la cánula 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
quéde apretada alrededor de la cánula. La gasa se
coloca por debajo de la cánula,. Luego, la instru-
mentadora lava el mandril con solución fisiotógica
para limpiar los restos de sangre y moco. El man-
dril debe enviarse junto con el paciente ante la posi-
bilidad de que la cánula se salga y sea necesario
reinsertarla.

Colocación de un (o unos)
tubo(s) torácico(s)
Definición

Consiste en Ia colocación de uno o más tubos en
el interior de la cavidad pleural, con el propósito de
extraer la sangre y el aire que se acumulan luego de
una toracotomía y permitir así la expansión pulmo-
nar. El empleo de los tubos torácicos se indica luego
de cualquier cirugía de tórax (excepto en la neumo-
nectomía total), con el objeto de evitar un tapona-
miento cardíaco (incapacidad para que el coruzónla-
ta en forma normal debido a la acumulación de lí-
quido o sangre a su alrededor).

Pasos principales

l. Incisión de la pared del tórax.
2. Se introduce una pinza tomando un tubo a tra-

vés del espacio intercostal.
3. El tubo se ubica en posición y se asegura a la

piel.

Descripción

Para introducir un tubo pleural, el cirujano practica
una incisión sobre la pared del tórax justo por debajo
de la incisión de la toracotomía, utilizando el bisturí
de piel. (Cuando se coloca un tubo mediastínico la
piel de la pared abdominal se incide justo por debajo
de Ia esiernotomía. Los tubos mediastínicos no nece-
sitan un drenaje bajo agua, ya que no sb encuentran
en el interior del espacio pleural.) El cirujano, enton-
ces, introduce a través de la incisión una pinza larga
tipo Péan. El ayudante introduce el extremo agudo
del tubo en el interior de las mandíbulas de la pinza y
el cirujano extrae Ia pinza con el tubo atravesando las
distintas capas de tejido. El cirujano ubica el tubo en
la posición adecuada para que todos sus orificios que-
den en el interior de la cavidad. (Para lograr un drena-
je bajo agua efectivo, los orificios deben estar en el
interior de la cavidad pleural.) E1 tubo se asegura a la
piel con puntos de seda 0 o 2-0. A continuación, se
conecta el 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-
nexión 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 unfieumo-
tórax.

Toracotomía
Definición

Consisre en la incisión quirúrgica de la cavidad
torácica con el fin de abordar los órganos del tórax.
especialmente los pulmones, el corazón y la aorta.
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ra§u§ Pruta;rPartes

Apertura

L lncisión de la piel.
2. Sección del teJido celular subcutáneo y de las

capas musculares.
3. Abordaje del espacio intercostal (espacio entre

dos costillas).
4. Apertura de la cavidad torácica.

Cierre

l. Colocación de puntos alrededor de las dos cos-
tillas que fueron separadas.

2. Aproximación de las costillas por medio de un
aproximador costal.

3. Aproximación del tejido celular subcutáneo y
de las capas musculares.

4. Cierre de la piel.

Descripción

Apertura

Se coloca al paciente en posición lateral. El ciru-
jano secciona la piel con el bisturí de piel y divide el
tejido celular subcutáneo y las capas musculares con
bisturí profundo o electrobisturí. Los vasos sanguí-
neos que se seccionan durante la incisióri pueden
cauterizarse o clampearse con pinzas hemostáticas y
Iigarse con una ligadura al aire de cátgut cromado o
seda 2-0. La figura 24-17 llustra la incisión y la sec-
ción de las capas musculares.

El cirujano coloca un separador escapular de Da-
vidson por debajo de los músculos del hombro, ele-
va la escápula e introduce su mano por debajo de
ella para póder contar las costillas. Una vez que se

identifica el espacio intercostal adecuado para la in-
cisión se ab.orda la cavidad pleural con el bisturí pro-
fundd. La inqi§!ó.ir..intercostá1 se prolonga con tijeras
de Metzenbaum o con electrobisturí. Se utiliza elec-
trocauterio para controlar la hemostasia del perios-
tio.

Si se desea resecar uria costilla. el iirujano inci-
de el periostio a lo largo de su cara anterior, utili-
zando bisturí profundo o electrobisturí. Se emplea
un elevador periósticg o una legra de Alexander,
Haight o Doyen para desperiostizar la costilla. El
periostio se conserva ya que contiene vasos sanguí-

''' neos que nutren el hueso, y la herida cicatriza más
rápido si existe un buen aporte sanguíneo de todas
las capas de tejido. El cirujano utiliza cizallas para ¡

costiIIa (normalmente ¿lralas eosfales de Betrune) '

para liberar la costilla de sus puntos de fijación esi
pinal y esternal. Se reseca Ia totalidad de la costilla,
tal como se muestra en la figura 24-18.Elcirujano
emplea cizallas costales de Sauerbruch para recor-.
tar los bordes agudos del muñón costal sobrante.
Esto evita el probable traumatismo del tejido cir-

cunoanle por ros Dorqes aguoos oel munon co$¿u y
previene la ruptura de los guantes del cirujano du-
rante la cirugía.

El cirujano cubre los bordes de la herida con apó-
sitos de laparotomía o compresas estériles, con el
propósito de proteger el tejido de la excesiva presión
ejercida por la hoja del separador. La instrumentado-
ra debe proporcionar el tamaño apropiado de separa-
dor, para que el cirujano 1o introduzca éntre las cos-
tillas. El separador se abre lentamente para evitar
que se produzca una fractura costal o se lesione el
tejido. La cavidad torácica se encuentra en este mo-
mento abierta.

Cierre

Una vez Iinalizado el procedimiento quirúrgico
específico y luego de inserlar los tubos torácicos, el
cirujano coloca puntos pericostales alrededor de dos
costillas. con Dexon número 2 o catgut cromado nú-
mero 1, y sostiene los extremos de cada sutura con
pinzas hemostáticas. Normalmente se requieren de
cuatro a seis puntos de sutura de este tipo. Las costi-
llas se aproximan por medio de un aproximador cos-
tal, como el aproximador costal de Bailey. Luego,
con el aproximador costal colocado, las suturas peri-
costales se atan (fig. 24-19).

El periostio entre las dos costillas puede aproxi-
marse con una sutura continua de catgut cromado o
Dexon 0. El cirujano reaproxima entonces las distin-
tas capas de músculo en forma individual, emplean-
do para ello una sutura continua de catgut cromado o
Dexon 0, o con puntos separados no absorbit¡les de
seda o Tevdek. Posteriormente, el cirujano aproxima
el tejido celular subcutáneo de una manera similar
pero sutura de tamaño más pequeño. La piel se cie-
rra de la manera preferida por el cirujano.

Biopsia pu¡monar

Definición

Consiste en la extirpación de una pequeña por-
ción de tejido pulmonar para su examen microscópi-
co. Este procedimiento generalmente se practica pa-
ra establecer el diagnóstico de una enfermedad pul-
monar.

Pasos principales

l. Realización de una toracotomía.
2. Identificación del tejido pulmonar del que se

va a extraer la biopsia.
, 3. Sección del tejido pulmonar y extracción de1

segmento de pulmón que debe biopsiarse.
4. Sutura de los bordes cruentos del tejido pul-

monar seccionado-
5. Colocación de un tubo torácico y cierre de la

herida.

r



División del dorsal ancho

Fig. 24-17 . A. Incisión de toracotomía y sección de 1a capa de tejido celular subcutáneo y 1a capa muscular. B. Incisión
entre las costillas. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery ofthe Chest. 3'ed. Filadelfia-
W. B. Saunders. 1976.1
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en el periostio

Fig.24-18. Técnica para extirpar una costilla. A. Incisión en el periostio. B. Rnudamiento delperiostiode la costilla con

uná l"g.u. C. Secciói de la costilla con cizallas. (Reproducido dé Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery

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

Descripción

Se efectúa una toracotomía de la manera estándar

anteriormente descrita. Sin embargo, la incisión que

se requiere para una biopsia pulmonar es general-
mente más pequeña que la necesaria para una tora-
cotomía clásica.

Luego de que el cirujano abre el tórax, se exami-
na el pulmón y se identifica el segmento que será re-
secado para la biopsia. El cirujano puede necesitar
separar el pulmón con un apósito de laparotomía hú-
medo para lograr la exposición del segmento pulmo-
nar que debe biopsiarse. Durante la extirpación del
segmento y para estabilizar el pulmón, 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 bisturí o con una sutu-

ra meciánica. (Véase el cap. 12 para una descripción
detallada del empleo de 1a sutura mecánica.)

E1 cirujano exffae el segmento de tejido pulmonar.
Los bordes cruentos del tejido seccionado se cierran
con una sutura continua de catgut cromado o Dexon
3-0. I a figura 24-20 lltstra una biopsia pulmonar.

El cirujano inspecciona cuidadosamente la línea de

sutura en busca de pérdida de aire llenando la cavidad

torácica con solución fisiológica templada y solicitan-
do al anestesista que insufle los pulmones. La presen-

cia de burbujas en la solución indica la pérdida de ai-
re a través de la línea de sutura. El cirujano o el ayu-
dante aspira la solución y el cirujano coloca puntos

adicionales de sutura en lbs lugares necesarios paa
ocluir las brechas existentes. Si se deja que el aire es-
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Fig.24-19. Técnica para cerrar Ia cavidad torácica 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 producirá
un incremento de la presión intrapulmonar, 1o que
causa colapso del pulmón. Esta condición se denomi-
na netLfitotórar, y se pllede prevenir asegurándose de
que la línea de sutura esté herméticamente cerrada y
colocando tubos torácicos que drenen el aire y la san-
gre acumulada en el espacio pleural.

Una vez lograda 1a hemostasia, el cirujano coloca
uno o más tubos torácicos y ciema el tórax de Ia ma-
nera anteriormente descri ta.

Lobectomía

Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica de un lóbulo
enfermo del pulmón, comúnmente debido a la pre-
sencia de un carcinoma o una infección.

Pasos principales

1. Se realiza una toracotomía.
2. Se identifica el lóbulo enfermo.
3. Se disecan y se ligan las venas y arterias que

irrigan el lóbulo.
,1. EI bronquio se aÍsla. se secciona y \e sutura.
5. Se extrae uno de los lóbulos del pulmón.
6. Se prueba la línea de sutura en busca de pérdi-

da de aire.
7. El muñón bronquial se cubre con pleura.
8. Se colocan tubos torácicos v se cierra e1 tórax.

Descripción

Se practica una toracotomía con el lado afectado
hacia arriba. de Ia manera anteriormente descrita. El
cirujano examina detenidamente la totalidad del put-
món y el mediastino para asegurarse de que no exis-
te diseminación de la enfermedad más allá de lo ori-
ginalmente diagnosticado. Se identifica el lóbulo en-
f'ermo y se lo libera mediante disección del resto del
pulmón utilizando para ello tijeras de Metzenbaum ¡
pinzas de disección 1isas.

Por lo general se necesitan instrumentos largos.
por 1o que la instmmentadora debe tenerlos prepara-
dos. Todas las suturas que deben ligarse a mano de-
ben entregarse montadas sobre una pinza de Schnidt
o de ángulo recto.

El cirujano aÍsla todas las arterius y venas princi-
pales que nutren el lóbulo enfermo mediante disec-
ción aguda, utilizando tijeras de Metzenbaum y pin-
zas de disección. Pueden emplearse pinzas pulmona-
res de Duval para separar eI pulmón 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

\ig. 2a-20. A. Técnica de biopsia pulmonar utilizando sutura mecánica. B. Pieza extirpada. (Reproducido de Sabiston
DC hijo, Spencer FC (eds. r: Gibbon's Surgery of the Chest. 3' ed. Filadelfia, W. B. Saunders, I 976J



§Epararlos o controlar uno de los vasos. Para evitar
la sección de los vasos, la instrumentadora debe mo-

ir el clamp o la seda antes de pasrárselos al cirujano.
El cirujano clampea las venas y las afterias que

suministran sangre al lóbulo enfermo utilizando
clamps de Schnidt y luego las secciona y liga con
g¡n¡ra de seda 2-0.

El cirujano secciona el bronquio con bisturí. (Oca-
sionalmente, antes de seccionarlo se coloca un clamp
para bronquio.) Una vez seccionado el bronquio, el
lróbulo pulmonar puede extraerse. La aspiración es dE1

suma importancia mientras el bronquio permanecqi
abierto. pues debe evitarse que cualquier resto de sanll
gre o líquido drene hacia el pulmón opuesto tsano)\l
Puede ser necesario que la instrumentadora maneje la\
aspiración mientras los cirujanos se encargan de la
sección y de la sutura bronquial.

El cirujano cierra el extremo abierto del bronquio
remanente utilizando puntos separados de Ti-Cron
3{), o mediante sutura mecánica como la Auto Suture
kemium TA 55 (United States Surgical Corporation,
CT). El bronquio abierto debe cerrarse lo más rápido
posible para evitar 1a fuga de gases anestésicos hacia
el medio ambiente, el derramamiento de sangre hacia
el resto del pulmón y el neumotórax. La figra 24-21
ilusna la técnica empleada para la lobectomía.

Después de que el cirujano cierra el bronquio, la
línea de sutura se prueba en busca de pérdida de ai-
re, de la manera descrita para una biopsia pulmonar.
Se coloca el tubo torácico como se describió ante-
riormente y et cirujano cierra la herida de la manera
babitual.

Neumonectomía

Definición 
.

Consiste en la extirpación de un pulmón y se rea-
üza comúnmente para tratar un cáncer de pulmón.

Pasos principales

l. Realización de una ioracotomía.
2. Incisión de la pleura mediastínica.
3. Aislamiento de los vasos principales (arteria

bronquial y pulmonar y venas pulmonares superior e
inferior).

4. Identificación de los nervios vago, frénico y
laríngeo recurrente.

5. Disección de los ganglios linfáticos.

o*l.t"..lón 
y ligadura de la arteria y venas pulmo-

7. Sección y cielre del bronquio.
8. Extracción del pulmón y cierre del tórax.

Descripción

Fl cirujano practica una toracotomía de la manera
anteriormente descrita. Se examinan detenidamente
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la totalidad del puknón y los tejidos vecinos para po-
der evaluar la extensión de la enfetmedad y confir-
mar el diagnóstico. Los ganglios linfáticos adyacen-
tes pueden biopsiarse y se envía el material al pató-
logo para que realice un corte por congelación que
determine la existencia o no de me(ástasis prove-
nientes del pulmón canceroso.

Ocasionalmente, el cáncer puede estar tan avan-
zado que el cirujano cónsidera el caso como inopera-
ble. En estas circunstancias, la cirugía se suspende,

se colocan los tubos pleurales y se cierra el tórax. La
instrumentadora debe prestar mucha atención al in-
forme verbal del patólogo para poder anticiparse a

las necesidades del cirujano.
Si se prosigue con la ciiugía, el ayudante separa

el pulmón para exponer la pleura mediastínica utili-
zando separadores de Deaver, separadores maleables
o pinzas pulmonares de Duval. El cirujano secciona
la pleura mediastinal empleando tijeras de Metzen-
baum y pinzas de disección. Se practica disección
roma a lo largo de los bordes de la pleura parietal
con la ayuda de una gasa montada.

El cirujano aísla las principales estructuras unidas
al pulmón (bronquio, arteria pulmonar y venas -pul-
monares) por medio de disección aguda con tijeras
de Metzenbaum o de disección roma proporcionada
por una gasa montada. Vecinas a estas estmcturas se

encuentran los nervios vagos, el laríngeo recurrente
(sólo en el lado izquierdo) y los frénicos. Debido a
que estos nervios tienen a su cargo importantes fun-
ciones, deben ser preservados. El cirujano protege
estos nervios colocando a su alrededor una cintá um-
bilical o una sutura de seda fuerte montada sobre un
clamp en ángulo recto. Los vasos pueden encintarse
de la misma manera. Para evitar la lesión de estas

estructuras.durante la disección del tejido vecino, el
ayudante separa los vasos o los nervios traccionando
de la cinta o la seda.

El cirujano liga la arteria pulmonar colocando
dos puntos de seda 0'montados en un pasador. La
arleria se secciona entre las ligaduras con tijeras de
Metzenbaum. F.l cirujano puede ligar los bordes
cruentos de la arteria con una sutura delicada, como
seda cardiovascular o Prolene 4-0 o 5-0, con lo que
se asegura una buena hemostasia. Las venas supe-
rior e inferior se ligan y se dividen de manera simi-
lar. Los vasos.más pequeños pueden ligarse por
medio de clips.

Normalmente, antes de secciona¡ el bronquio con e1

bisturÍ profundo, el cirujano io toma con un clamp para

bronquio, como el clamp de Sarot. En seguida se ex-
trae el pulmón del interior de la cavidad torácica. El ci-
rujano nipidamente cierra el extremo abierto del bron-
quio empleando puntos separados de Ti-Cron 3-0. Pue-

de requerirse la colaboración de la instrumentadora,
para queella se éncargue de la aspiración mientras los
cirujanos proceden a suturar el bronquio. Deben tomar-
se todas las medidas necesarias para evitar la contami-
nacion del pulrnón restante ya que el paciente no tole:
raná una perdida adicional de tejido pulmonar. Una vez
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Fig,24-21. Lobectomía. A. Ligadura y sección de la arteria y la vena pulmonares que irrigan el lóbulo superior izquie--J.;
de1 pulmón. B. Sección y sutura del bronquio del lóbulo superior izquierdo.



;: ,r Ligadura de seda
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Fig. A-22. Cierre del conducto arterioso persistente. Li-
gadura de seda pasada alrededo¡ del conducto. (Reproduci-
do de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of
Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966.
Utilizado con autorización.)

cerrado el bronquio. el cirujano efectúa una prueba en
búsqueda de una pérdida de aire, de la misma manera
que se describió para la biopsia pulmonar. Junto con el
pulmón se deben extirpar todos los ganglios linfáticos
patológicos o de aspecto sospechoso.

E1 cirujano examina la pleura mediastínica en
busca de vasos sangrantes, los que se controlan por
medio de ligaduras o electrocoagulación. La pleura
mediastínica superior se cierra con catgut cromado o
con Dexon. En una neumonectomía no se necesita
colocar tubos torácicos, ya que la posibilidad de un
neumotórax queda eliminada. El cirujano cierra Ia
pared torácica en la forma habitual, como se descri-
bió anteriormente.

Crnucín qE LA AoRTA ToRÁcrcA
Y DEL CORAZÓN

Cierre del conducto arterioso
pers¡stente

Definición

Consiste en el cieire de una comunicación anor-
mal entre la arteria pulmonar y la aorta torácica des-
cendente. Durante la vida fetal se bombea sangre
desde el ventrículo derecho hacia la circulación 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-
táneamente. Si no se cierra existe cierta cantidad de
sangre arterial que recircula por los pulmones y cau-
sa una sobrecarga pulmonar y cardíaca. Esto genera
un agrandamiento del corazón y puede llegar a pro-
ducir insuficiencia. El defecto se corrige mediante
cierre quirúrgico, 1o que generalmente se practica
cuando el paciente todavía es lactante.
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Cara medial
disecada del
conducto

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

Pasos principales

1. Realización de una toracotomía.
2. Sección de la pleura mediastínica.
3. Aislamiento del conducto.
4. Cierre del conducto.
5. Colocación de un tubo pleural y cierre del tó-

rax.

Descripción

El cirujano practica una toracotomía. Se colocan
puntos de sutura, como seda 3-0, a través de los bor-
des de la pleura. El ayudante coloca una pinza he-
mostática 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 aneria pulmonar para lograr la exposición 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 disección hasta aislar
completamente el conducto (frg. 2a-%). Se colocan 1\
a través del conducto clamps vasculares rectos o le- I I

vemente acodados, uno cerca de la aorta y el otro
cerca de la arteria pulmonar (fig. 24-2+). (En el re- 

,

cién nacido o en un lactante pequeño, el cirujano
simplemente liga el conducto con seda 0, ya que es
demasiado pequeño para permitir la colocación de
clamps vasculares. Por lo general, el láctante se en-
cuentra en una situación crítica que le impide tolerar
el procedimiento convencional.)

El cirujano secciona el conducto aferioso por la
mitad utilizando una hoja de bisturí o una tijera de
Potts. Se comienza el cierre del conducto del lado
aórtico, para lo que se utiliza una sutura de Prolene
5-0 o 6-0 (frg.24-25). El cirujano completa luego la
sección del conducto y prosigue con la sutura hasta
lograr el cierre completo del conducto del lado aórti-
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vuelve
hacia atrás
con un sur-
get

...luego sobre el
extremo de la
arteria pulmonar

i/t

Clamp colocado
sobre el extremo
aórtico del conducto

BA

Fig.24-24. Cierre del conducto arteri.oso persistente. Colocación de clamps vasculares a través dei conducto. A. Clamp
so6re e1 extremo aórtico. B. Clamp sobre é1 extremo de la arteria pulmonar. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL:
Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)

\
Sutura en hil-
ván del lado
aórtico y pos-

¡\terior sección
del

La línea de sutura se
continúa hacia abajo

Los clamps se
retiran primero
del lado pul-
monar y luego
del lado aórtico.

Big.24-25. Técnica de la sección y sutura de los extremos aórtico y pulmonar del conducto arterioso. (Reproducido Je
Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado c'trc

autorización.)

El lado de la arteria
pulmonar se c¡erra
con dos filas de
suturas continuas



ro- Una vez completado el cierre de ese lado, se aflo-
ja lentamente el clamp vascular. Ante la presencia de
perdida sanguínea se colocarán 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 1o largo de la línea de
srtura generalmente se usa un agente hemostático co-
m Surgicel. E1 cirujano cierra la pleura mediastínica
oon una sutura continua de seda o catgut cromado 3-0 o
.l0 (fig. 24-26). Se introduce un tubo pleural de tamaño
adecuado y se cierra el tórax en la forma habitual.

Corrección de la coartac¡ón
de la aorta torácica
Detinición

Consiste en la corrección quirúrgica de una este-
nosis congénita de la aorta torácica, normalmente
ubicadajusto por debajo del nacimiento de la arteria
s¡¡bclavia izquierda. Esta disposición puede obstruir
el flujo normal de la sangre a través de la aorta torá-
cica. El corazón se dilata debido a la sobrecarga que
§gnihca el tener que bombear sangre a través de una
luz estrechada. La parte inferior del organismo pue-
de estar subdesarrollada como consecuencia de una
disminución del flujo sanguíneo.

Pasos principales

l. Realización de una toracotomía.
2. Sección de 1á pleura mediastínica.
3. Aislamiento de la aona en la zona de la coarta-

ción.
,1. Ligamiento y sección del ligamento arterioso.
5. Oclusió4 de la aorta en un sitio proximal (por

ariba) y distal (por debajo) a la coartación.
6- Sección y reanastomosis de la aorta.
7. Desclampeo de la aorta
8. Cierre de la herida.

D*cripción

El cirujano practica una toracotomía en la forma
habirual. Se coloca sobre el pulmón un apósito de la-
parotomía húmedo y el ayudante lo separa con un
separador de Deaver o una valva maleable. El ciruja-
no emplea tijeras de Metzenbaum y pinzas de disec-
sih para seccionar la pleura mediastínica por enci-
m de la aorta. Se pueden colocar puntos de sutura
maumática de seda o Ti-Cron 3-0 o 4-0 a través
de los bordes seccionados de la pleura para poder
¡rqorcionar una mayor exposición de la aorta (fig.
l+27). El cirujano liga entonces las venas intercos-
ldes próximas a la zona de la coartación clampeán-
Colas con pinzas de Schnidt, para luego seccionarlas

¡r ligarlas con seda 3-0 o 2-0 (frg.24-28). Se diseca
f¡ uta en la zona de la coartación por medio de una
qEr¿ de Metzenbaum y pinzas.
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Fig.24-26. Ciere del conducto arterioso persistente. Cie-
rre de la pleura. (Reproducido de Cooley DA, Hallman
GL: Surgical lfreatment of Congenital Heart Disease. Fila-
delfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)

El cirujano rodea la aoria con una cinta umbilical
o con sutura de seda fuerte montada en un¿ pinza. El
ayudante asegura los extremos de la cinta o la sutura
con una pinza hemostática y la emplea para separar
la aorta durante la disección.

El cirujano liga el conducto arterioso para liberár

,la aorta y evitar que sangre el conducto en caso de

li que éste se encuentre permeable. Se rodea el con-

[ducto por medio de ligaduras de seda 0. Se anudan
rlas Iigaduras y se secciona el conducto comprendido
entre ellas utilizando una hoja de bisturí. 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 coartación. Se ligan las arterias que nutren
el segmento coartado de la aofa 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 detrajo de la coartación, utilizando
para e11o 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
o 6-0 para niños. En los niños, las paredes anteriores
de la aorta pueden anastomosarse con puntos separa-
dos de Prolene en vez de emplear una sutura conti-
nua, con el propósito de permitir el estiramiento de
la aorta mientras el niño crece (fig.24-31).

Cuando los extremos seccionados de Ia aorta no
pueden aproximarse con facilidad, especialmente en
los adultos, se empleará una prótesis. El cirujano se-
lecciona un tamaño adecuado de prótesis y completa
la anastomosis proximal con una sutura qontinua de
material no absorbible. Se coloca un clámp vascular
recto a través de la prótesis y se afloja el clamp pro-
ximal de la aorta con el propósito de detectar pérdi-
das en la línea de la anastomosis. Se deben tener
preparados puntos de sutura adicionales, así como
parches de teflón para corregir cualquier filtración
de la anastomosis.

EI cirujano vuelve a colocar el clamp vascular
sobre la aorta proximal a la anastomosis y retira el
clamp que había colocado a nivel de la prótesis.



500 INSTRUMENTACIÓN OUIRÚRGICA

Fig,24-27. Corrección de la coarta-
ción de la aorta toiácica. Se incide y se-
para la pleura para exponer la coana-
ción de la aorta. (Cortesía de Ethicon.
lnc., Somerville, NJ.)

Ligadura y divis¡ón del ligamento
arter¡oso y Ia v. intercostal sup.

Rig. 24-28. Conección de 1a coartación de la aorta torácica. A. Ligadura de la vena intercostal y sección de1 1igan.renr.. ;r-
terioso. B. Cinta umbilical alrededor de la aorta como elemento de tracción y colocación de clamps vasculares en posi.--i-u
transversal a la aorta. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Fila,je!
fia, Lea y Febiger. 1966. Utilizado con autorización.)

Sutura de retracción



..Juego se eleva
-lá coartación y

coloca el

ÍE U-29. Cor¡ección de ia coa¡tación de la aorta toráci-
qe- Sección de la aorta en un sitio proximal y en uno distal
¡ la coanación. t Reproducido de Cooley DA. Hallman GL:
§ngical Treatment of Congerrital Hea{t Disease. Filadel-
fra. t,ea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)

Esta se recorta hasta obtener el largo aBropiado y
se procede a completar la anastomosis distal. Antes
de anudar la sutura, los clamps de la aorta se aflo-
ian transitoriamente para eliminar el aire y los coá-
gulos sanguíneos atrapados en el rnte_rior de la pró--
tesis.

El cirujano retira todos los clamps de la aorta y de
lias arterias intercostales. Se rertablece, por 1o tanto,
la circulación sanguínea hacia la porción inferior de1
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Fig.24-30. Corrección de la coafación de la aorta toráci
ca. Coartación resecada. (Reproducido de Cooley DA.
Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Di-
sease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con auto-

. rización.)

organismo. El cifujano inspecciona la anastomosis
en busca de pérdidas y puede controlar el sangrado
mediante la colocación de puntos adicionales de su-
tura o la colocación de un agente hemostático en for-
ma tópica.

Se cierra la pleura mediastínica con puntos de su-
tura de seda o ealgut cromado 3-0 o 4-0 (fi9.24-32).
Se coloca un tubo pleural de tamaño apropiado y se

cierra el tórax de la manera habitual.

i\,s\

F¡la posterior
de puntos
continuos

:..y fila anterior \§
,^de puntos

separados

F*41L Corrección de la coaftación de la aorta torácica. Técnica para aoastomosar los extremos proximal y distal de la
uta- (Rep_roducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, t-ea y Febi:
grr. 1966. Utilizado con autorización.)



502 TNSTRUMENTnóróru ournúnclcn

Se retiran
pflmero

los clamps
d¡stales

,/y luego
los proximales

Fig.24-32. Corrección de la coaftación de 1a aorta toráci-
ca. Cierre de la pleura mediastínica. (Reproducido de Coo-
ley DA, Hallman GL: Surgical Trearment of Congenital
Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Urilizado
con autorización.)

Resección de los aneur¡smas
de la aorta torácica
descendente
De¡tnrcton

Consiste en la extirpación quirúrgica de un seg-
mento aneurismático de la aorta descendente v la co-

locación en su lugar de una prótesis. Un aneurisma
es un ensanchamiento o una dilatación de las pare-
des de una arteria que puede producirse por arterios-
clerosis, infección, sífilis, traumatismos o anomalías
congénitas.

Los aneu¡ismas obstruyen el flujo normal de la
sangre y conducen a la isquemia (anemia local y
transitoria) de los órganos y los tejidos que reciben
la irrigación de esa arteria. Los aneurismas pueden
romperse, con pérdida importante de sangre que
puede conducir a la muefte.

Las tres clases principales de aneurismas son el
sacular, el fusiforme y el disecante (fig. 24-33). Un
aneuristna sctcular se genera por Ia dilatación o el
abombamiento de una zona localizada de una arteria.
Un anettrisma fusiforme toma toda la circunferencia
de 1a arteria y Ie da una forma ahusada. Los aneuris-
mcts disecantes ocurren cuando existe un desgarro de
Ia íntima (la capa interna del vaso), lo que permite el
flujo de sangre entre las capas de la pared del vaso.
en vez de hacerio a través de su vía normal. Existen
además tres tipos principales de aneurismas disecan-
tes (fig. 24-34).

Pasos principales

1. Realización de una toracotomía.
2. Localización del aneurisma.
3. Sección de la pleura mediastínica.
4. Liberación del aneurisma del tejido circundante.
5. Institución de un bypass cardiopulmonar par-

cial o colocación de un shunt.

Ét,
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Fig.24-33. Tipos de aneurismas de Ia aorta
lar. C. Disecante (Tipo lt.

A. Fusiforme. B. Sacu-
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Fry:A-3!,Tiposde aneurismas disecantes. En el tipo I (fig.24-33C),la disección se extiende desde el anillo aórti-
1r ha-s1a la aofta, bien por debajo de]. diafragma. a. ripo I-I. La disácción se localiza sobre la aorta ascendente. B.
I_qT La disección se origina por distal dela aneria subclavia izquierda y puede 

-ontinu* 
truitu pái ááur1"á"iai"-:ri5na.

6. Aplicación de clamps vasculares oclusivos so-
trre la aorta y resección del aneurisma.

7. Ligadura de las arterias intercostales.
8. Colocación de una prótesis por medio de sutu-

n§.
9. Extracción de 1os clamps oclusivos de la aorta

Y cubrimiento de la prótesis con los restos del tejido
¡neurismático.

10. Cierre de la pleura mediastínica.
I l. Colocación de los tubos pleurales y cierre del

lórax.

Descripción

EI cirujano practica una toracotomía en la forma
habitual. Luego puede tomar los bordes de la pleura
§-on puntos atraumáticos de seda 2-0, para obtener
una mejor exposición del aneurisma. Se clampean y
:e ligan las venas intercostales que se encuentran
ubicadas en la línea de disección.

El ciruiano comienza a liberar el aneurisma del
tejido circundante mediante disección. La manera
en la cual prosigue con la disección depende del
empleo de un dispositivo accesorio (shunt o bypass
e-ardiopulmonar parcial) o si reseca la totalidad del
{egmento aneurismático de la aorta. Se describi¡iin
t*¡da uno de los tres métodos.
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Empleo del shunt

El shunt es un tubo artificial diseñado para evitar
la formación de coágulos cuando la sangre fluye a
través de é1. La figura 24-35 ilustra el shunt de Gott
que se emplea frecuentemente.

El cirujano aísla 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 capitón en los extremos de
la sutura. EI cirujano introduce unó de los extremos
del tubo de shunt a través de una incisión 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 capitón contra el shunt
tensando los extremos de 1a sutura en jareta y forma
un torniquete. Se asegura el capitón con pinzas
hemostáticas. El cirujano anuda el capitón 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 posición distal al aneu-
risma v se introduce el otro extremo del shunt en
tbrma similar. Se retira el clamp ubicado sobre el
shunt-
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Fig. 24-35. Shunt de Gott utilizado para derívar la sangre alrededor del
(Cortesía 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 propósito de
proporcionar un flujo continuo de sangre hacia Ia
porción inferior del organismo durante todo el pro-
cedimiento. El cirujano practica una incisión longi-
tudinal con el bisturí sobre el aneurisma y prolonga
la incisión con tijeras de Metzenbaum. Se conserva
la capa extema del aneurisma y se la separa con pun-
tos de seda 2-0 o 0. Al final del procpdimiento, el ci-
rujano empleárá esta capa para cubrir la prótesis y
evitar que se adhiera al pulmón y además para lograr
hemostasia.

El cirujano extrae todos los detritos y coágulos de
sangre del interior del aneurisma utilizando aspira-
ción y pinzas de disección. La instrumentadora.debe
tener preparada una pequeña 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-
ficación del origen de estos vasos puede tornarse di-
ficultosa; por lo tanto, el cirujano lava el área con
solución salina templada y busca los puntos sangran-
tes que generalmente indican la apertura de un vaso
Grg.2a-36). Una vez que el cirujano ha logrado con-
trolar la hemostasia, procede a efectuar la anastomo-
sis de la prótesis de 1a aor1a.

Bypass cardiopulmonar parcial

La canulación para el bypass cardiopulmonar
parcial se ejecuta de la misma manera que 10 des-
crito más adelante en este capÍtulo. Puede efectuar-

aneurisma.durante su resección y reparación

la el ayudante, mientras e1 cirujano practica la tora-
cotomía. Si el aneurisma está roto, el cirujano pue-
de efectuar la canulación y dar comienzo al bypass
antes de practicar la toracotomía para evitar
una mayor pérdida de sangre y restaurar el flujo
sanguíneo hacia la porción inferior del organismo
(fig.24-31).

En los casos que no han sufrido ruptura, el ciruja-
no aísla 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. EI cirujano continúa
con el procedimiento de la misma manera que se

describió para el shunt.

Resección 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 porción inferior dei organismo. La ins-
úumentadora 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 r
extrae el segmento afectado. Luego procede a efec-
tuar Ia anastomosis de la prótesis a la aorta.



CIRUGíA CARDIOTORÁCICA 505

Fig. 24-36. Técnica para la resección de un aneurisma de la aorta torácica descenderte. a, clamps vasculares colocados
:rorimal y distal al aneurisma. b, incisión del aneurisma y extracción de coágulos y detritos del interior de éste. c, ligadura
-e los vasos intercostales y anastomosis de una prótesis a nivel distal y proximal cle la aorta. d,la prótesis se recubre con la
:1eura y el tejido aneurismático rest¿rnte.

Anastomosis de la prótesis

La técnica para la anastomosis de la prótesis a la
:rrrtr e S la misma que para los tres métodos anterior-
::rente descritos. E1 cirujano plactica la anastomosis
:roximal con una sutura continua de Prolene o Ti-
Cron 3-0 o 4-0. Se coloca un clamp vascr"rlar recto
Jiravesando Ia prótesis al mismo tiernpo que se aflo-
.. transitoriamente el clamp proximal de Ia aorta pa-
.r detectar posibles pérdidas a nivel de 1a línea de
.'ltr:ra. El cirujano vlrelve a colocar el clamp aórtico,
r:tira el clarhp de la prótesis y coloca puntos adicio-
:.:rles de sutura en los sitios necesarios. Pueden colo-
:¡rse trocitos de fieltro de teflón debajo de las sutu-
J:,

Una vez finalizada la anastomosis proximal, el ci-
:rjano corta 1a pr'ótesis hasta obtener el tamaño ade-
:.rado y completa la anastomosis distal. Antes de
-.rudar la sutllra, el cirujano afloja transitoriamente
. .. clamps de la aorta para eliminar el aire y los coá-

_:.rlos sanguÍneos atrapados en el interior de la próte-
..:. Luego se anuda 1a sutura y se retiran todos ios
-.lmps para restablecer la irrigación sanguínea hacia
: J\tI.crno inferior del o|ganismo.

En caso de haber empleado un bypass cardiopul-
:-..nar parcial o un shunt, éstos ya pueden retirarse
::- .sta etap¿l del procedimiento. El shunt se retira de

-:rf, manera muy similar a la de una cánu1a auricular.
El cirujano cubre la prótesis con los restos del te-

.-¡ aneurismático utilizando una slltura continua o
:,ntos separados de catgut cromado 3-0 o 2-0. La
:.:ura mediastínica se cierra de manera similar.

Se coloca un tubo pleural en la forma habitual r
. :.irar se cierra i-uual que para una toracotomía.

Esternotomía mediana

Definición

Consiste en la incisión de la lÍnea media del tórax
a través del esternón. Este procedimiento proporcio-

Fig. 2J-37. Utilización de un bypass vena f'emoral-arteria
liirorJl durilnte la rcsección de un aneurisma de la aorta
I.rri:irir ilescendente. (Reproducido de DeBakey ME: Tho-
r--'rJ .:.,r:r \ great vessels. En Effler DB lEd.l: Blades'
S-:::-'. Diseases of the Chest, zl'ed. St Louis. C. V.
\f .r , ..r-R 

l
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na acceso a los órganos de la cavidad mediastínica,
especialmente al corazón. Es la incisión más común-
mente empleadaparula cirugía abierta del corazón.

Pasos principates

Apertura

l. Realización de la incisión.
2. Sección del xifoides.
3. Sección del esternón.
4. Control de la hemonagia.
5. Colocación del separador.
6. Apertura del pericardio.

Cierre

1. Colocación de alambres a través del esternón.
2. Aproximación de los bordes del esternón.
3. Aproximación de la aponeurosis y del periostio.
4. Cierre del tejido celular subcutáneo y la piel.

Descripción

Apertura

Se coloca al paciente en decúbito dorsal. El ciru-
jano practica una incisión con el bisturí de piel a ni-
vel de la línea media que va desde la horquilla ester-
nal hasta 5 a 8 centímetros aproximadamente por de-
bajo del xifoides. El tejido celular subcutáneo y la 1í-

nea alba (plano aponeurótico distal al xifoides) se

seccionan con bisturí profundo o electrobisturí. El
cirujano emplea disección 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 estemón en dos (fig.
24-384).

El ayudante eleva los bordes seccionados del es-

ternón 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 subcutáneo. El cirujano
protege la médula ósea de las hojas del separador
cubriendo los bordes del esternón con toallas o apó-
sitos de laparotomía estériles.

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

El ciru.jano toma el pericardio con pinzas de di-
sección o con una pinza de Schnidt y 1o eleva para
evitar la lesión del corazón, ubicado.justo por deba-
jo. Se incide el pericardio y se amplía la incisión
hasta obtener la exposición del corazón y de la aorta
ascendente. El cirujano puede extender la incisión
hacia los có§tados para lograr una exposición más
amplia de los ventículos.

El cirujano puede colocar puntos de reparo de se-

da a través de los bordes del pericardio (fig. 24-388)
y rodear la aorta con una cinta umbilical. Se procede
entonces a canular el corazón 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 torácicos. El cirujano coloca seis a ocho

suturas de alambre número 5 a través de cada uno de

los bordes del esternón. La instrumentadora sostiene
el extremo libre del alambre, hasta que éste haya si-

do tomado por el ayudante, lo que evita que golpee

contra 1a cara del cirujano.
El cirujano aproxima los bordes del estemón ajus-

tando los alambres y luego doblando cada uno de

ellos hasta ajustarlos contra el estemón. El cirujano
ajusta aun más el alambre con un "twister" y dobla
sus extremos hasta incrustarlos contra el periostio.

Si se emplean los instrumentos de fijación y apro-
ximación esternal de Wolvek, en vez de doblar los
alambres sus extremos se enhebran a través de pe-

queñas placas metálicas. Se ajustan los extremos de
los alambres que quedan trabados en posición al do-
blar la placa hacia adentro. Se corta el alambre exce-
dente y sus exffemos cortantes se empujan contra el
periostio con un doblador de alambre ("twister")
tlig.24-39).

El cirujano reaproxima el plano aponeurótico y
perióstico 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 subcutáneo y la piel
se cierran de la manera preferida por el cirujano.

Bypass card¡opulmonar

Definición

El bypass cardiopulmonar es el método que se

emplea durante la cirugía del corazón y de los gran-
des vasos para derivar temporariamente la sangre
fuera del corazón y los pulmones. Se utiliza para ello
una bomba extracorpórea que reúne la sangre, la
oxigena y la devuelve al organismo (fig. 24-40). Los
tubos de la bomba se conectan a las cánulas coloca-
das en el interior de las venas cava y aorta ascenden-
te a través de una esternotomía 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 cánula. Esto impulsa hacia el interior de 1a cánula
toda la sangre que vuelve al corazón y llega de esta

manera a la bomba. Evita también la entrada de aire
a la línea venosa con la consiguiente obstrucción del
fluio de sangre hacia la bomba al estar abierto e1 la-
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Fig,24-38. A. Incisión para una esternotomía mediana y sección del esternón con una sierra eléctrica de Sarns. B. Coloca-
:rón de un separador esternal con el pericardio abierto. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's
S.rrgery of the Chest. 3" ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1976.)

itr derecho del corazón. El bypass total se emplea
frra procedimientos tales como reemplazos valvula-
:es. reparación de tabiques y resección de aneuris-
:nas ventriculares y de la aorta ascendente. En el by-
l"Lis parcial, la sangre se escapa al¡ededor de ia cá-
-rula y penetra en el corazón. El bypass parcial es
.decuado para procedimientos como el bypass de ar-
::rias coronarias y la resección de un aneurisma de

-: aorta torácica. Se emplea también para asistir al

paciente en situaciones de emergencia, como un pa-
ro cardíaco o la ruptura de un aneurisma. La figura
24--ll ilustra el bypass cardiopulmonar parcial.

Antes de efectuar la canulación, el perfusionista
(técnico de la bomba) arma y ceba las tuberías y el
o\igenador de la bomba extracorpórea. La instru-
mentadora debe estar familiarizada con las funciones
básicas v la manera en que funciona la bomba y de-
be conocer los tamaños de las tubuladuras y la forma
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Cizalla

Big.24-39. Instrumentos de aproximación y fUación esternal de Wolvek utilizados para aproximar el esternón seccionado
(Cortesía de Long Beach Memorial Medicai Cénter, Long Beach, CA.)
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en que éstas se conectan al paciente. La instrumenta-
dora debe también conocer los distintos tipos de cá-
nulas y el sitio en que se colocan. La frgwa 24-42
ilustra las cánulas mencionadas. Las cánulas veno-
srus poseen extremos rectos multiperforados y se uti-
hzanpara d¡enar la sangre del organismo. Lacánula
aórtica posee un extremo angulado para dirigir la
sangre hacia la aorta torácica descendente. La ctinu-
la femoral tiene forma ahusada pu.a niu. coincida
con el tamaño de la arteria y posee un extremo bise-
lado que permite una más fáciI introducción. Las cá-
nulas femoral y aórtica transportan sangre oxigenada
(arterial). La cánula de perfusión coronaria posee
un manguito cerca de su extremo que evita la intro-
ducción de la cánula demasiado lejos y la consi-
guiente oclusión de una rama arterial principal. Se
emplea para perfundir solución cardiopléjica directa-
mente en el interior del corazón. El catéter de venfeo
del ventrículo izquierdo se utiliza para evitar que Ia
sobredistensión sanguínea lesione el músculo cardía-
co. El catéter drena la sangre del ventrículo izquier-
do cuando la aofta se encuentra clampeada.

En ambos tipos de bypass, la sangre regresa a la
bomba a través de la cánula, tanto por gravedad o por
acción de los cabezales en rodilio de la bomba. Cuan-
do se abre una de las cámaras de 1a aorta no se puede
emplear el drenaje por gravedad, ya que la línea ve-
nosa se llenará de aire y obstruirá el flujo de sangre
hacia Ia bomba. Cuando se tenga aspiración, ésta se
debe aplicar en el momento de colocar el catéter en el
interior del ventrículo con el propósito de evitar Ia as-

piración de aire hacia su interior por acción del latido
cardíaco. Ei vacío creado por la bomba conduce el ai-
re hacia el interior de ésta y lo aleja del corazón. La
instrumentadora debe estar siempre atenta para detec-
tar Ia presencia de aire en el interior de las tuberías de
la bomba o en el interior del corazón. Éste debe ex-
traerse en iorma inmediata, para evitar la emboliza-
ción de los principales órganos, especialmente el ce-
rebro y el coraión. La instrumentadora debe tener
siempre preparada una aguja y una jeringa. Se puede
emplear una jeringa de 10 ml y una aguja calibre 19
tanto para adultos como para niños.

Pasos pri nci pales : can u lació n
de las venas cavas superior
e inferior

1, Se clampea la aurícula derecha.
2. Se coloca una sutura en jareta en la porción

clampeada y se introducen los extremos de la sutura
a través de un sector de tubo.

3. Se abre la aurícu1a y se separan sus paredes.
4. Se introduce la cánula y se retiran todos los

clamps.
5. Introducción de la cánula dentro de la vena cava.
6. Se tensa la sutura a través del tubo, formando

un tomiquete.
7. La cánula y el tubo se anudan juntos con una

ligadura de seda fuerte.
8. Se pennite el llenado de la cánula con sangre y

se ocluye con un clamp para tubos.

ú
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9. Las cánulas se conectan a Ia línea de retorno
. enoso de la bomba.

Desc ri pción : can u lación
de las venas cavas superior
e inferior

Poco después de que el anestesista le administra
.a heparina al paciente, el cirujano toma la orejuela
Je Ia aurícula derecha con pinzas de Singley y colo-
:l transversalmente un clamp vascular curvo (Beck
.. Glover). Sobre la porción clampeada de la orejue-
.1. se coloca una sutura en jareta de Ti-Cron 0 o Pro-
-ene 3-0. El ayudante anuda los extremos de la sutu-
ra y los hace pasar a travé¡ de un sector de tubo de
soma tomándolos con una pinza hemostática.

El cirujano extirpa el extremo de la orejuela con
riieras de Metzenbaum y aplica pinzas (mosquito o
S''hnidt) sobre los dos bordes de la pared de la aud-
--ula. El ayudante controla el clamp vascular y sepa-
:a uno de los clamps ubicados sobre la pared de la
¿urícula. El cirujano separa con una mano la pared
Je la aurícula en el momento en que introduce la cá-
:ula. La instrumentadora debe controlar el extremo
superior de la cánula para evitar que golpee la cara
de1 cirujano. El ayudante retira el clamp vascular y

Fig. 24-41. Bypass cardiopulmo-
::r parcial con la arleria y la vena
emorales c¿nuladas. (Reproduci-

:.. de DeBakey ME. Diethrich EB:
\ :ntricular assistive devices, pre-
.int and future. In Burford TH.
Fer-suson TB [eds.]: Cardiovascu-
,u Surgery, Curreflt Practice, vol.
-. p 232, St. Louis, CV Mosby,
_ 969. )
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Fig.24-40. Bomba extracórporea y tuberías
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Fig.24-42. Tipos de cánulas para bypass cardiopulmonar. A, arteria femoral. B, aorta. C, vena cava. D, aurícula. E, ven-
trículo izquierdo (abordado por Ia vena pulmonar superior derecha). F, ventrículo izquierdo (punta). G, arteria coronaria
para su perfusión directa.

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

El cirujano introduce la cánula en el interior de
la vena cava superior. (Si se emplea una sola cánu-
la, ésta se deja a nivel de Ia aurícula.) El ayudante
forma un torniquete ajustando el tübo contra la su-
tura y sostiene su extremo con una pinza hemostáti-
ca. El cirujano anuda la cánula y el torniquete jun-
tos, con una ligadura de seda fuerte, y luego permi-
te que la cánula se l1ene con sangre haciendo que el
anestesista insufle los pulmones. El ayudante oclu-
ye el tubo colocando un clamp para tubos a través
de la cánula.

La vena cava inferior se cánula de manera simi-
lar. La principal diferencia es que la cánula se intro-
duce a través de la pared de la auiícula en vez de ha-
cerlo a través de la orejuela. La aurícula se abre por
medio de una hoja de bisturí o de una tijera de Potts.
Las cánulas se conectan a la línea de retorno venoso
de la bomba. La figura 24-43 tltstra la canulación de
la vena cava.

Pasos pri nc i pales : can u I ación
de la aorta

1. Se coloca una sutura en jareta sobre la aorta
ascendente y los extremos de Ia sutura se pasan a
través del interior de un trozo de tubo.

2. Se secciona Ia aorta.
3. Se introduce Ia cánula colocándola en posi-

ción.
4. Se anuda Ia sutura.
5. La cánula y el tubo se anudan juntos con una

ligadura de seda fuerte.
6. Se permite el llenado de la cánula para lograr

la evacuación de todo el aire.
7. Se ocluye la cánula colocando a través de ella

una pinza para tubos.
8. La cánula se conecta a Ia línea de perfusión ar-

terial de la bomba.

Desc ri pción : can u I ación
de la aorta

EI 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 incisión se dila-
ta con un dilatador aórtico o con una pinza de Sch-
nidt. Mientras se introduce la cánula, el cirujano
coloca su dedo sobre el orificio para controlar
el sangrado. El ayudante controla el extremo supe-
rior de la cánula y luego la clampea con una pinza
para tubo. El cirujano ubica la cánula en posición
y el ayudante anuda la ligadura, formando un torni-
quete con el tubo. El cirujano ata el torniquetejunto
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(

Se ubica.j el clamp

b¡

\/:

....y se canaliza
la vena cava

auricular y

"q¿ coloca
sutura

Se

Se introduce
el catéter en la
vena cava
sup.

y se lo fija

Ftg. 24-43. Técnicalara la canalizaci6n de la vena car a. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment
ol Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger. 1966. utilizado con autorizáción.)
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Vena cava superior
a-

hacia el pulmón derecho

desde el pulmón

Cánula
venosa hacia
el oxigenado?

Vená cavá

con la cánula, con una ligadura de seda fuer-te. Lue-
go. desclampea transitoriamente la cánula para per-
mitir que ésta se llene de sangre y se evacue todo
el aire. Posteriormente, la cánula se conecta a la
línea de perfusión arterial de la bomba. En la ligura
24-44 se puede observar la colocación de Ia cánula
aórtica.

Pasos pri nci pales : can u laci ón
de la arteria y de la vena
femorales

L Se practica una incisión en la región inguinal.
por encima del sitio de la arteria y la vena femorales.

2. Se seccionan las distintas capas de tejido y se
introduce un separador autoestático..

3. Se aísla y se rodea la arleria femoral común y
sus dos ramas principales con cintas umbilicales y
los extremos de las cintas se pasan a través del inte-
rior de un trozo de tubo.

4. La vena femoral se aísla de la misma manera.
5. Se ocluye Ia arteria con un clamp vascular y se

practica una arteriotomía sobre Ia arleria femoral co-
mún.

6. Se introduce la cánula, retirando a su vez el
clamp superior.

7. Se permite que 1a cánula se llene de sangre pa-
ra evacuar todo el aire y se ocluye la cánula tomán-
dola con una pinza para tubos.

8. Se conecta la cánula a la línea de perfusión de
Ia bomba.

,..?u.. 
au vena lemoral se canula de la misma ma-

Descripción: canulación de la arteria
y la vena femorales

Se practica la canúlación de la arteria y 1a vena
femorales, cuando se necesita la asistencia de la cir-
culación del paciente en las situaciones de emergen-
cia y duiante la iesección quirúrgica de Ia aorta torá-
cica descendente y de la aorta ascendente. La arleria
femoral también se canula toda vez que no se pueda
canular la aorla ascendente.

El cirujano practica una incisión con e1 bisturí de
piel sobre la región inguinal, en ei sitio en que se
ubican los vasos. Se seCciona el tejido ceiular subcu-
táneo y el plano aponeurótico utilizando tijeras de
Metzenbaum. Se coloca un separador autoestático
(Gelpi o Weitlaner) para ayudar a exponer los vasos.
El cirujano aísla Ia arteria femoral común junto con
sus dos ramas principales (superlicial y profunda)
utilizando tileras de Metzerrbaüm. Se rodea cada uno
de los vasos con cintas umbilicales montadas sobre
un clamp en ángulo recto. El ayudante pasa los ex-
tremos de las cintas a través de trozos de tubos. Et
cirujano aís1a de Ia misma manera la vena femoral.

Una vez administrada Ia heparina, se ocluye la ar-
teria femoral con clamps vasculares angulados pe-
queños (Glover o Cooley). Se practica una arterioto-
mía con una hoja de bistuí número 11 en el segmen-
to ocluido y la incisión se prolonga con Lijeras de
Potts. El cirujano puede dilatar la apertura con una
pinza hemostática. En el momento en que el ayudan-
te retira el clamp vascular. el cirujano introduce la
cánula. El ayudante, entonces, ajusta la cinta umbili-
cal para sostener la cánula en su lugar. El cirujano

Línea de perfusión arterial
desde la bomba

Fig.24-44- Colocación convencional de las cánulas para bypass cardiopulmonar; se muestfa el flujo de sangre a través del
corazón, los pulmones y la aorta durante elbypass párcial.-



euda una ligadura de seda fuerte alrededor del tubo

!'retira el clamp colocado sobre este último.para
permitir que la cánula se llene de sangre con la con-
sigrriente evacuación del aire. Luego, la cánula se

§onecta a la línea de perfusión arterial. La figura
1.1-45 ilustra la canulación de la arteria femoral,

El cirujano canula de la misma manera la vena fe-
mral. Las cánulas se aseguran a la piel del paciente
o a los campos quinirgicos.

Pasos principales: colocación
& un catéter de venteo
q, el interior de la punta
&l ventrículo izqulerdo

l. Se eleva la punta y se coloca una sutur¿ en ja-
rcta.

2. Los extremos de la sutura se pasan a través de
m trozo de tubo.

3. Se practica una incisión punzante en el ventrí-
culo y posteriormente se la dilata.

4. Se introduce el catéter en el ventrículo y se

mantiene en su lugar aiustando la sutura con el tubo.
5. Se anuda e1 catéter al tubo corr una ligadura de

seda fuerte.
6. Se devuelve la punta del ventrículo a su posi-

ción original.

Decripción: colocación de un catéter
& venteo en el interior de la punta
&l ventrículo izquierdo

Una vez instituido el bypass, el cirujano eleva la
pta del ventrículo izquierdo con un apósito de la-
paotomía. Se coloca una sutura en jareta a nivel de
h punta y el ayudante introduce los extremos de la
grxJra a través de un tuLro. La instrumentadora co-
re¡a el catéfer de venteo a la línea de la bomba.

El cirujano practica una incisión punzante sobre la

Fmta del corazón utilizando una hoja de bisturí nú-
lno I I y dilata la apertura con una pinza de Schnidt.
I-rego, introduce el catéter y el ayudante lo asegura

cn su lugar formando un torniquete con la sutura y
cl n¡bo. El cirujano anuda el catéter y el torniquete

imtos con una ligadura de seda fuerle y devuelve la
prmta del ventrículo a su posición original. La figura
!l-.16 ilustra la colocación de un catéter de venteo.

Pasos principales: introducción
& un catéter de venteo
st el intérior de la vena pulmonar
§,tp€/rior derecha

l. Se separa la aurícula derecha para exponer Ia
ma pulmonar superior derecha.

2. Se coloca en la vena una sutura en jareta.
3. Se practica en la vena una incisión punzante

qre se dilata posteriormente.
4- Se introduce el catéter y se 1o hace avanzar ha-

cia el interior de la aurícula izquierda, para luego
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atravesar la viílvula mitral y llegar así hasta el inte-
rior del ventrículo izquierdo.

5. Se coloca un clamp para tubos a través de la
cánula.

6. El tubo se ajusta contra el catéter y luego se

ata a é1.

7. Se conecta el catéter a la línea de la bomba.

Descripción: introducción de un catéter
de venteo en el interior de la vena
pu lmonar superior derecha

El ayudante separa la aurícula derecha para expo-
ner la vena pulmonar superior derecha mientras el
ciruiano coloca una sutura enjareta. El ayudante pa-

sa los extremos de la sütura a través de un trozo de

tubo. El cirujano practica una incisión punzante en
la vena con una hoja de bisturí número 11 y dilata la
incisión con una pinza de Schnidt. Introduce elcaté-
ter en el interior de la vena y lo hace progresar hacia
el interior de la aurícula izquierda para luego atrave-
sar la válvula mitral y llegar así hasta el interior del
ventrículo izquierdo. El ayudante forma un tornique-
te con la sutura y el tubo y atraviesa el catéter eon'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 línea de la bomba.

Pasos principates: decanulación
del ventrículo, vena cava y aorta

l. Se ocluye el catéter o la ciínula 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.

Descri pción : decan u lación
del ventrículo izquierdo,
vena cava y aorta

Normalmente, el catéter ventricular izquierdo se

retira del ventrículo antes de suspender el bypass. El
catéter se clampea con una prnzapara 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 así el sitio de la canulación.

El procedimiento para la decanulación de la vena
cava y la aorta se practica de manera parecida, pero
luego de haber suspendido el bypass.

Pasos pri n c i pales : deca n u lació n
de la arteria y la vena femorales

l. Seclampealacánula.
2. Se libera la cinta umbilical.
3- Se retira la ciínula y la vena se ocluye por me-

dio de un clamp vascular.
4. Se cierra la venotomía y se retiran todos los

clamps y todas las cintas.
5- [-a arteria se decanula de la misma manera.
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Fig.24-45. Técnica para la canalización de la arteria femoral. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treat-
ment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)
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Se instituye el bypass
cardiopulmonar total

/pe

i'

'

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 ventrículo izquierdo. {Reproducido
de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Hea¡t Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado
con autorización.)
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Descripción: decanulación de ta arteria
y la vena femorales

Una vez finalizado el bypass. el cirujano ocluye
la cánula de Ia vena femoral. El ayudante libera la
cánula de la piel del paciente o de los campos qui.
rúrgicos y extrae la cinta umbilical que rodea la cá-
nula y la vena. El cirujano retira la cánula y el ayu-
dante ocluye la vena con un clamp vascular. El ci-
rujano cierra Ia venotomía 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: pertus¡ón
de la arteria coronaria

Consiste en la perfusión de solución cardiopléjica
en el interior de las arterias coronarias para evitar la
lesión del músculo cardíaco cuando la aofta se en-
cuentra ocluida. La solución puede infundirse direc-
tamente hacia el interior de la arteria coronaria o in-
directamente hacia la raíz de la aorta justo por enci-
ma de la válvula aó¡tica.

l. Se clampea la aorla ascendente y se la abre por
debajo del clamp.

2. Se identifica el ostium (apertura) de las arte-
rias coronarias y se procéde a canularlos.

3. Se infunde suficiente cantidad de solución pa-
ra detener el corazón y se retiran las cánulas inme-
diatamente después de cada infusión .

4. Una vez que se ha completado la cirugía se
cierra la aorta.

Descri pción : perfusión
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 tamaño de cánula
necesario. La instrumentadora conecta el tamaño
apropiado de ciinula a Ia tubuladura. El cirujano in-
troduce la cánula suavemente en el interior del os-
tium de las arterias coronarias y la mantiene en posi-
ción hasta que el perfusionista o el anestesista com-
pleten la infusión de la solución cardiopléjica. Se in-
funde la suficiente cantidad de solución como para
detener el corazón. La instrumentadora debe guardar
la cánula y.la tubuladura en una compresa hasta que
sean necesarias para llevar a cabo otras.infusiones de
solución cardiopléjica. Una vez terminada la cirugía
el cirujano cierra la aorta.

Pasos principales: pe,"fusión
de la arteria coronaria
(método indirecto)

l. Se clampea la aorta ascendente.

2. Se introduce un catéter permanente en el inte-
rior de la raíz de la aorta, justo por encima de la vál-
vula.

3. Se conecta el catéter a la tubuladura cargada
con solución cardiopléjica.

4. Se infunde suficiente cantidad de solución pa-
radetener elcorazón.

5. Se retira e1 catéter pennanente inmediatamente
antes de desclampear la aorta.

6. Se sutura el orificio practicado por el catéter.

Descri pci ón : perfusión
de la arteria coronaria
(método indirecto)

El cirujano clampea la aorta ascendente e introdu-
ce justo por debajo del clamp aórtico un catéter a
permanencia, como un Angiocath calibre 14. EI ayu-
dante conecta la tubuladura de solución cardiopléjica
al catéter. El anestesista o el perfusionista infunden
suficiente cantidad de solución como para detener el
corazón. El cirujano puede utilizar una ligadura fuer-
te de seda para asegurar el catéter al clamp aórtico.

Durante el tiempo de clampeo aórtico se infunde
solución cardiopléjica tantas veces como el cirujano
1o crea necesario. El cirujano retira el catéter y des-
clampea la aorta. EI 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-
Iene 5-0.

lmplantación de un marcapasos
Definición

Consiste en suturar al corazón los electrodos del
marcapasos con el propósito de corregir una bradi-
cardia o un bloqueo cardíaco o para controlar las
arritmias. El generador de pulsos utiliza litio para
proporcionar potencia al marcapasos. Éste se puede
implantar con carácter pemanente o transitorio du-
rante los procedimientos cardíacos. Se emplean tres
abordajes para una implantación permanente: trans-
venoso, epiciárdico y subxifoideo. Los procedimien-
tos transvenoso y subxifoideo, que no requieren una
toracotomía, se realizan por 1o común con eI 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 venotomía y se hace avanzar el electrodo en
la aurícula derecha a través de la válvula tricúspide y
en el ventrículo derecho, donde se coloca en la punta
del ventrículo. Luego se coloca el generador de pul-
sos dentro de los tejidos superficiales de la pared to-
rácica.

Los procedimientos para la implantación penna-
nente y transitoria a través de una toracotomía son
más complejos que el abordaje transvenoso y se ex-
plican luego.



Pasos p ri n c i pa I es :, marca pasos
transitorio

1. Se sutura el electrodo al ventrículo o a la auí-
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 batería del marcapasos.

Desc ri pc ió n : m a rcapa sos tra n sitori o

Normalmente, el cirujano sutura el electrodo aI
corazón 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 1o 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 1o asegura a la
piel con una sutura de seda 2-0. Luego, el electrodo
se conecta al cable cocodrilo de la batería del marca-
pasos. El anestesista o la enfermera circulante puede
entonces marcapasear el cotazó¡ cuando sea necesa-
rio.

Pasos principales: marcapasos
permanente

1. Se expone el ventrículo derecho a través de
una toracotomía.

2. Se colocan suturas en el ventrículo y en la cu-
bierta del elgctrodo de Silastic.

3. Se pfactica un pequeño ofificio en el miocar-
dio.

4. Se ubica en el orificio el extremo metálico en-
rollado del electrodo.

5. Se anudan las suturas para asegurar el electro-
do.

6. Se prueban los electrodos y luego sé cofiectail
a la batería peffnanente.

7. La'bateria se implanta en la pared abdominal.
8. Se cierra la herida.

Descri pción : maicapasos pefmahenre

Las técnicas que se utilizan para el implante del
marcapasos permanente a través de uná toraCotcimla
o de una incisión transversal son las mismas. El ciru-
jano practica una incisión transversal pequeña por
debajo del xifoides que aÍaviesá 1a región del dia-
fragma con un bisturí de piel. Se seccionan las capas
del tejido celular subcutáneo, aponeurótico y muscu-
lar con bisturÍ profundo o eleclrobisturí. Se introdu-
ce un separadoÍ autoestático, como un separador de
Finochietto pequeño o unó de fVeitlanet grande-
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El cirujano expone el ventrículo derecho abriendo
el pericardio con bisturí 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
ventrículo y de la cubierta de Silastic del electrodo.
Se incide el miocardio con una hoja de bisturí núme-
ro 11. Se introduce el extremo metálico enrollado
del electrodo en la incisión y se anudan las ligadu-
ras. Pueden requerirse suturas adicionales para ase-
gurar aun más el electrodo (fig.24-47 A).

Para probar el electrodo, el cirujano conecta el ca-
ble cocodrilo a la batería externa del marcapasos. La
enfermera circulante o el anestesista activan la bate-
ría. Si el electrodo funciona como es debido se co-
necta entonces a la bateía permanente. El cirujano
confecciona un bolsillo por debajo de la aponeurosis
con tijeras de Metzenbaum. paia albergar la batería.
Se introduce la batería en el bolsillo y ésle se cierra
con puntos separados de Ti-Cron o Tevdek 0. El teji-
do celular subcutáneo se aproxima con Dexon y la
piel se cierra con la sutura preferida por el cirujano.

Frecuentemente, en vez de emplear la conexión
que requiere sutura se emplea la conexión epicárdica
a tornillo. La figura 24-488 ilustra la técnica para
colocar este tipo de conexión en el miocardio del
ventrículo derecho.

Reemplazo de la batería
de! marcapasos
Detinición

Consiste en el reemplazo de una batería defectuo-
sa por otra nueva en buenas condiciones.

Pasos principales

1. Se secciona la piel sobre el lugar en que se

ubica la batería.
2. Se seccionan las distintas capas de tejido para

exponer la batería y los electrodos.
.3. 

Se extrae 1a batería del bolsillo de teiido.
4. El electrodo se conecta a un cable cocoddlo.
5. El electrodo se introduce eir la batería nueva.
6. La nueva batería se introduce dentro del bolsi-

llo de tejido.
7. Se cierra la herida.

Descripción

El cirujano secciona la piel por encima del lugar
en que se encuentra ubicada la batería con un bisturí
de piel. Luego, se seccionan los planos de tejido
subyacentes utilizando bisturí profundo o tijeras de
Meüenbaum para exponer el o los electrodos y la
bateria Se extrae tra barcría del bolsillo de tejido y se

desconecta(n) e1 o los eiecrodos. El cirujano conec-
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ta inmediatamente el o los electrodos al cable coco-
drilo para que el corazón mantenga su ritmo, mien-
tras se realiza el cambio de baterías. [.os elec¡rodos.
entonce\. se conectan a Iu nueva bateiía. El cirujano
coloca la nueva batería dentro del bolsillo de teiido.
Los tejidos por encima de la batería se aproximan
con puntos separados de Dexon 3-0. La piel se cierra
de la manera preferida por e1 cirujano.

Desf ibri lador cardiovertor
implantable automático

El desfibrilador cardiovertor implantable auto-
mático (DCIA) es un dispositivo electrónico de mo-
nitoreo cardíaco que aplica choques de desfibrila-
ción durante la fibrilación ventricular o la taquicar-
dia ventricular. El dispositivo consiste en el genera-
do¡, los parches miocárdicos y los electrodos senso-

El DCIA puecle implantarse a través de una tora-
cotomía, una incisión de estemotomía subxifoidea o
mediana. Los elect¡odos sensores se colocan en el
ventrículo derecho a trar'és de un abordaje transve-
noso o epicárdico. Se suturan los parches ventricula-

Fig.24-47. A. Técnica para implantar un electrodo epicárdico. B.
Técnica para introducir electrodos epicárdicos a tornillo. (Reim-
preso con autorización de Medtronic, Inc., Minneapolis, MN.)

res al epicardio y se coloca e1 generador de pulso en
los tejidos superficiales de la pared abdominal.

Bypass aorto-coronar¡o
Definición

Consiste en la utilización de un injerto homólogo
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. EI injerto se anastomosa a la aofta ascendente 1

a la arteria coronaria para incrementar así el aporte
sanguíneo al músculo cardíaco.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se obtiene de la pierna un segmento de vena

homó1oga.
3. Se canula el corazón para el bypass cardiopul-

monar.
4. Se clampea la aorta y se administra solución

cardiopléjica en su raí2.

i,,
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5. La arteria coronaria se aísla, se abre y se anas-

tomosa a la vena.
6. Se desclampea la aorta.
7. Se anastomosa la vena a la aorta ascendente.

8. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se

efectúa 1a descanulación.
9. Se colocan tubos torácicos y se cierra la heri-

da.

Descripción

El cirujaho practica una esternotomía mediana tí-
pica y realiza la canulación para el bypass cardio-
pulmonar de la manera anteriormente descrita. A1

mismo tiempo, el ayudante extrae de la pierna un
segmento de vena (la safena interna). Existen dos
r'ías principales de abbrdaje para extraer la vena. El
ayudante puede comenzar a trabajar sobre la ingle y
desplazarse hacia el tobillo, o puede comenzar en el
tobillo y desplazarse hacia la ingle. La vena de la
porción inferior de la pierna es más pequeña y más
parecida en tamaño a la arteria coronaria que la ve-
na de Ia región inguinal. El segundo abordaje es el
más comúnmente empleado y es el que se tratará
aquí.

La instrumentadora puede tener que ayudar tanto
al cirujano como al ayudante, a no ser que se cuente
con una segunda instrumentadora que polabore con
la extracción de la vena. En este último caso, se

necesitará otra caja de instrumental para extraer
la vena y los dos equipos trabajan independiente-
mente. Esto ayuda a evitar la contaminación del
tórax del paciente por parte de sus miembros infe-
riores.
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Descripción

Extracción" de la vena

E1 ayudante comienza Ia incisión de la región del
tobillo y luego Ia extiende hacia 1a rodilla. Secciona
la piel con bisturí de piel y amplía la incisión con es-

te último o con tijeras de Metzenbaum. Se secciona

el tejido celular subcutáneo con tijeras de Metzen-
baum y pinzas de disección. Luego, se moviliza 1a

vena separándola del tejido vecino y se ligan todas

sus ramas con clips o con suturas de seda delicada.

La figura 24-48 ilustra la extracción de la vena de 1a

pierna.
Una vez que el ayudante ha aislado suficiente

cantidad de vena, liga ambos extremos con seda 2-0.

Se identifica el extremo superior e inferior de la ve-
na para poder invertir su posición antes de anasto-
mosarla a la arteria. (Las venas poseen válvulas que
permiten el flujo de sangre en una sola dirección.
Para que la sangre fluya en la forma adecuada se de-

be invertir Ia dirección de la vena.) El ayudante 1e

coloca un adaptador a una jeringa llena de heparina
y solución fisiológica e inyecta la solución en busca

de pérdidas. Si éstas se detectan, se reparan con su-

tura vascular delicada. El ayudante coloca luego la
vena en el interior de una vasija con solución fisioió-
gica heparinizada y se ia enffega a la instrumentado-
ra. quien Ia coloca sobre la mesa de instrumental
hasta el momento en que se la precise.

El ayudante mantiene la hemostasia por medio
del clampeo y la ligadura de los vasos sangrantes o

mediante el empleo del electrobisturí. Luego reapro-
rima el tejido celular subcutáneo con una sutura
continua de material absorbible 3-0. La piel se cierra

**rer .ti

%i¡-"%sY%.

Fig.24-48. Técnica para extraer de 1a pierna la vena safena. La incisión comienza en el tobillo y se extiende hasta la rodi-
1la.
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Fig. 24-49. A. A¡teriotomía practicada con bisturí. B. Ar-
teriotomía prolongada con tijeras de Diethrich.

de la manera prefeiida por el cirujano. El ayudante o
la instrumentadora lavan la pierna hasta que quede
libre de sangre y luego la cubren con apósitos. puede
requerirse la ayuda de la instrumentadora para soste-
ner la piema en alto mientras el ayudante la envuel-
ve con una venda elástica; esto se efectúa para evitar
la formación de un hematoma en un paciente hepari-
nizado. Luego el cirujano cubre las piernas con una
sábana estéril.

Bypass ao rto-co ronario

Una vez que se ha instituido el bypass cardiopul-
monar y que el catéter de venteo se ha introducido
en el ventrículo izquierdo, e1 cirujano aísla el seg-
mento de arte.ria cotonar.ia a la cual sé anastomosará
la vena. Esto se practica con una hoja Beaver núme-
ro 64, una hoja Bard-Parker número 15 o una tijera
de Potts. El cirujano clampea la aorta descendenie e
infoduce el catéter de solución cardiopléjica de la
manera anteriormente descrita. Se vierte solución fi-
siológica helada sobre el corazón con el propósito de
bajar su temperatura y disminuir los requerimientos
de oxígeno.

El cirujano abre la afteria cofonaria con una hoja
de bisturí núrnero 1 1 y prolonga la incisión con tije-
fas coronarias de Diethrich (fig. 2a-49). Se coloca
un dilatador de Garrett en la luz de la arteria para
deteminar su tamaño (fíg. 2a-50). La insrrurnenra-
dora coloca la vena sobre una compresa humedeci-
da con solución fisiológica y se la entrega al ciruja-
no, quien practica un pequeño ojal sobre el extremo
libre de la vena con tijeras de Potts. Luego, se sutu-
ra Ia vena a'la arteria coronaria con una sulura con-
tinua o de puntos separados con prolene 6-0 (fig.
24-51). Una vez terminada la anastomosis, el ayu-
dante llena 1a vena con solución fisiolégica en bus-
ca de pérdidas.

Dilatador

Arteria
coronaria
derecha

Suturas
de
retracción

Fig. 24-50. Introducción de un dilatador para determinar
el tamaño 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 solución car-
dibpléjica. Se clampea entonces la aorta con un
clamp vascular, como el clamp de Lambert-Kay (fig.
24-52). Se practica un orificio sobre la región clam-
peada utilizando una hoja de bistuí número 11 y un
sacabocados aórtico (fig. 24-53). El cirujano insufla
la vena para asegurarse de que no está 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 complera 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 iqjertos de vena (fig. 2a-55). posterior-
mente se retira el catéter de venteo de1 ventrículo iz-
quierdo. El cirujano inspecciona cada una de las
anastomosis en busca de posibles filtraciones que
se reparan antes de suspender el bypass. I-a figura
24-56 muestra los injertos en la posición de funcio-
narniento.

Se suspende el bypass cardiópulmonar y el ciruja-
no efectúa la descanulación. Se puede suturar un
electrodo al corazón de la manera descrita para el
implante de un tnarcapasos,

Pueden colocarse anillos met:ílicos o material ra-
dioopaco alrededor de cada uno de los injefos veno-
sos de la aofa. Éstos sirven de marcadoies que ayu-
dan a localizar los injertos al efectuar la cateteiza-
ción en el período posoperatorio. El cirujano coloca
tubos pleurales y cierra la estemotomía mediana en
la forrna 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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Fig.24-51. Técnica para la anastomosis de un injerlo de vena a la arteria coronaria.

trumentadora debe estar familiarizada con eI método
empleado por el cirujano.

Angiopl4stia de la arteria
coronaria

La angioplastia de la arteriacoronaria se realiza
para aliviar una estenosis en e} sistema de las arte-
rias coronarias izquierdas causada por una placa
aterosclerótica. Se Ia realiza en pacientes que
no pueden tolerar un procedimiento de bypass y
prótesis.

La angioplastia se efectúa con ayuda de radiosco-
pia y puede llevarse a cabo en el laboratorio de cate-
terismo cardíaco. Para agrandar la arteria coronaria,
el cirujano enhebra en ella un catéter con punta de
balón y lo introduce a través de una incisión en las
a¡terias femoral o braquial. A continuación infla el
balón. Esto fuerzala placa contra la pared arterial y
agranda su luz. Durante el procedimiento, el pacien-
te recibe Fluosol a través del catéter para mantener
Ia oxigenación del miocardio.

En asociación con la angioplastia qon balón, o co-
mo alternativa para el procedimiento, puede utilizar-
se tratamiento con láser para vaporízar la placa ate-
rosclerótica en la pared arterial.

Reemplazo de la válvula aórtica

Definición

Consiste en la exrirpación y el reemplazo de la
válvula aórtica con una prótesis valvular'que permita

Fg,Z+SZ. Clampeo parcial de la aorta ascendente con un
clamp vascular.

.(-
\
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Fig.24-53. A. Punch (sacabocados) aórtico. B. Creación de un orificio sobre el segmento ocluido de la aorta. (A. Cone
.ía de Scanlan, St. Paul, MN.t

.i\
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Rig.24-54. Anastomosis del injerto de vena al orificio
ubicado sobre la aorta ascendente. Se pasa ün dilatador que
asegura la permeabilidad de la luz del injerto.

Fig, 24-55. Técnica para extraer el aire del interior de
injertos venosos utilizando una agqja calibre 25.



Fig.24-56. Ilustración de los bypass veno-
sos una vez terminada la anastomosis y 1a

descanulación.

Arteria
coronaria
derecha

el flujo de sangre en una sola dirección. Causasrrbo-

munes de insuficiencia valvular son la fiebre reimá-
tica, la endocarditis bacteriana \ubaguda y las ano-
malías congénitas. A1 enferma¡se una válvula pierde
la capacidad de cerrar en forma hermética y se vuel-
ve insuficiente. La sangre refluye hacia el ventrículo
izquierdo en vez de seguir su curso normal a través
de la aorta. Con el tiempo, el ventrículo izquierdo se

torna insuticiente debido a la sobrecarga de sangre
que debe impulsar hacia la aorta.

Las válvulas también pueden calcificarse, 1o que

lleva a un cuadro de estenosis valvular que reduce
la apertura de Ia válvula al tamaño de una pequeña

rendija. El ventrículo es incapaz de bombear sufi-
ciente cantidad de sangre a través de la válvula este-
nosada y sobreviene un síncope (cuadro de incon-
ciencia transitoria debido a la falta de apofle de oxí-
geno al cerebro). Cuanclo la estenosis es graüb se

produce frecuentemente insuficiencia cardíaca y
muerte súbita.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se efectúa la canulación para un bypass car-

diopulmonar total y se coloca el catéter de venteo en

el ventrículo izquierdo.
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Arteria
coronaria
circunf leja

Arteria coronaria descendente
anterior izquierda

3. Se clampea la aofta distalmente a la válvula.
4. Se practica una aortotomía (incisión sobre la

aorta).
5. Se realiza perfusión directa de las arterias coro-

narias.
6. Se extirpa la válvula.
7. Se mide el anillo valvular para luego colocar y

suturar en su lugar una prótesis valvular.
8. Se cierra la aortotomía.
9. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se

efectúa la descanulación.
10. Se sutura al corazón un marcapasos temporario.
11. Se colocan los tubos torácicos y se ciere 1a

herida.

Descripción

El cirujano practica una esternotomía mediana en

la forma habitual. Realiza luego la canulación para

un bypass cardiopulmonar total y coloca el catéter
de venteo en el ventrículo izquierdo de la manera

anteriormente descrita.
Se ciampea entonces la aorta ascendente y se

practica la ao¡totomía con tijeras de Metzenbaum.
Se emplea el método directo para perfundir las arle-
rias coronarias, como se describió para el bypass
cardiopulmonar.
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Aorta ocluida

Sutura de
retracción

Orificios
coronarios

Fig.24-57, Aorta ascendente clampeada. Se ef'ectuó una
aortotomía y se separó la pared de Ia aorta con una sutura.
Se utilizan tijeras de Diethrich para efectuar la extirpación
de Ia víüvula. (Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, N.J.)

El cirujano extirpa la válvula con bisturí profundo
y tijeras de Diethrich para válvula (fig. 2zl-57). Se

mide el tamaño del anillo restante de la válvula con
un calibrador para prótesis valvulares. La instrumen-
tadora recibe de Ia enfermera circulante 1a válvula de

tamaño coffecto. El cirujano coloca 1as 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. EI ayudante coloca pinzas
mosquito curvas en cada una de estas suturas, para

así 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 prótesis valvular
(fig. 24-58), 1a válvula se asienta en posición 1' se

anudan todas las ligaduras (fig. 24-59). Luego se

cierra la aortotomía con una sutula continua de Pro-
lene 3-0; también se pueden emplear tiras de fieltro
de teflón para colocar sobre la línea de sutura. Antes

de retirar el clamp aórtico, el cirujano evacua todo el

aire del ventrículo izqu:ierdo y de Ia aorta haciendo
que el corazón se llene de sangre y aspirando poste-

riormente el aire con una aguja y una jeringa. Luego.
se retira ei catéter de venteo del ventrículo izquier-
do. en Ia forma anteriormente descrita.

Se suspende el bypass cardiopulmonar y e1 ciruja-
no realiza Ia descanulación. Puede suturarse al cora-
zón el electrodo de un marcapasos temporario. Se

colocan los tubos torácicos y se cierra la esternoto-
mía en la forma convencional.

Reemplazo de la válvula mitral

Definición

Consiste en la extirpación y el reemplazo de la
válvula mitral con una prótesis valvular debido a una

estenosis o insuficiencia comúnmente causada por

fiebre reumática. Una válvula defectuosa causa dila-
tación y la consiguiente insuficiencia de la aurícula
izquierda. La cirugía se practica para prevenir o tra-
tar 1a insuficiencia cardíaca.

Pasos principales

l. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se efectúa la canulación para un bypass car-

diopulmonar total.

Fig. 2,t-58. Técnica para colocar las :u-
turas a través del anillo valvular y lue-sr
a través del anillo de sutura de la próte:i.
ralvular. (Cortesía de Ethicon, lnc.. St'
merr ille. N.J.)



3. Se clampea 1a aorta descendente y se perfun-
den las arterias coronarias con solución cardiopléjica
rr través delaf¿íz de la aorta.

4. Se efectúa una auriculotomía izquierda y se

3\tirpa Ia válvula mitral.
5. Se sutura en su lugar una prótesis valvular.
6. Se cierran la auriculotomía y la aorta.
7. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se

:t-ectúa la descanulación.
8. Se colocan 1os tubos torácicos y se cierra la

herida.

Descripción

Reemplazo de la válvula mitral

El cirujano practica una esternotomía mediana y

etictúa la canulación para un bypass cardiopulmonar
rtrtal. Se clampea 1a aorta y se perfunden las arterias

;oronarias con solución cardiopléjica a través de la
reíz de la aofta.

Se abre la aurícula con bisturí profundo y se am-

¡lía la incisión con tijeras de Metzenbaum. Se colo-

--a un separador auricular de Cooley con el que e1

rvudante expone la válvula. El cirujano torna 1a vál-
r ula con un gancho para válvula o con una pinza de

-\1lis larga y extirpa 1as valvas, las cuerdas tendino-
.as y los músculos papilares con tijeras de Diethrich
:ara válvula o con bisturí profundo (fig. 24-60). Se

rnide entonces el anillo de 1a válvula para que la ins-
:rumentadora consiga por intermedio de Ia enferme-
ra circulante una válvula de tamaño correcto. El ci-
rujano coloca las suturas a través del anillo valvular
.. del anillo tejido de la prótesis valvular, de manera

'imilar a Ia descrita para el reemplazo de la válvula
.órtica. El cirujano asienta entonces la válvula en

:osición y liga todas las suturas. La auriculotomía se

-'ierra con suturas continuas de Prolene 3-0. Antes
le li-sar ias suturas, el cirujano af'1oja transitoriamen-
:e los torniquetes de las venas cavas y clampea el ca-

-éter de venteo del ventrículo izquierdo para lograr
;ue e1 corazón se llene de sangre. Se permite la sali-
J: de sangre del corazón y, con ella, ias burbujas de

.ire que puedan quedar en su interior. EI cirujano,
arlonces, anuda las suturas de una manera segura.
Se retira el clamp de la aorta y esta última se aspira
:ln aguja y jeringa para tener la plena seguridad de

:ue no ha quedado aire en el interior del corazón.
Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-

:¡ ef-ectúa la descanulación. Se puede sututar sobre

=. ¡orazón el electrodo de un tnarcapasos lransitorio.
S: '-olocan los tubos pleurales y la esternotomía me-
::¡na se ciera en la forma habitual.

Comisurotomía mitral

Ocasionalmente, en vez de efectuar un reen'rplazo

-: rilvula para aliviar st¡ estenosis se praclicf, una

:,¡misurotomía mitral (apertura de las comisuras que

-rren las valvas). Este procedimiento se lleva ¿ .-¡trt'
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Fig. 24-59. Prótesis valvular aórtica asentada en posición
cor-recta y con las suturas anudadas. Se muestra una válvu-
la de esféra. Normalmente durante 1a colocación de la vál-
vula se retira la esfera hasta que la válvu1a haya sido ubica-
da, ya que de esta manera se permite el escape de aire ha-
cia e1 ventrículo izquierdo. (Reproducido de Sabiston, DC
hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3'
ed. Filadelfia. W. B. Saunders, 1976.)

mediante el empleo de un bypass cardiopulmonar.
Las valvas se separan por medio de una incisión con

hoja de bisturí o desuniéndolas con un dilatador para

válvuia mitral, tal como el Gerbode o el Tubbs. Lue-
go se ciera la aurícula de la manera descrita para el

reemplazo de 1a válvula mitral.

Valvuloplastia mitral

La válvula mitral insuficiente puede corregirse
colocando algunos puntos de sutura sobre el anillo
valvular, para lograr que las valvas cierren de mane-

ra más eficiente. Este procedimiento se prefiere por
sobre el reemplazo de la válvula, ya que la presencia

de material extraño requiere que el paciente reciba el

ffatamiento anticoagulante correspondiente. El pro-
cedimiento se ejecuta de manera similar al reempia-
zo de Ia válvula mitral.

Reemplazo de la válvula tricúspide

En este procedimiento la válvula tricúspide es ex-

traída y reemplazada por una prótesis valvular por
medio de una audculotomía derecha de modo simi-
1ar al que se emplea en el reemplazo valvular mitral.

Resección de un aneur¡sma
de la aorta ascendente

Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica de un seg-

meniLr aneurismático de la aorta ascendente. E1 aneu-
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risma puede causar incompetencia de la válvula aórti-
ca (sus valvas no cierran de Ia manera adecuada).

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se aísla y se cánula la arleria femoral.
3. Se canulan las venas cavas. ,'
4. Se instituye un bypass cardiopulmonar total y

se introduce el catéter de venteo del ventrículo iz-
quierdo.

5. Se clampea 1a aorta distal al aneurisma y se
procede a la apertura de éste.

6. Se perfunden las arterias coronarias en forma
di recta.

7. La prótesis se anastomosa a la pane proximal
y distal de la aorta y se desclampea.

8. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se
electúa la descanulación.

9. Se colocan los tubos pleurales y se cierra la
herida.

Descripción

Se practica una estemotomía mediana en Ia forma
habitual y se aísla la arteria femoral para su canula-
ción, al igual que Io descrito para el bypass cardio-
pulmonar total. Una vez efectuada la canulación y
luego de haber colocado el catéter de venteo en el
ventrículo izquierdo, el cirujano clampea la aorta

Torniquete
sobre la vena
cava inferior

distal al aneurisma. El aneurisma se abre con tijeras
de Metzenbaum y se extrae la totalidad de los coá-
gulos y los detritos (fig.24-61A). Luego se canulan
las arterias coronarias y se administra la solución
cardiopléjica.

El cirujano examina la válvula aórtica para deter-
minar el grado de lesión 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 pró-
tesis del tamaño apropiado y practica la anastomosis
distal con una sutura continua de Prolene 3-0. Una
vez.completada la anastomosis, el cirujano clampea
la prótesis con un clamp vascular y afloja transitoria-
mente el clamp de la aorta para probar la línea de su-
tura. Se colocan las suturas adicionales necesarias y
se refuerza la línea de sutura con trocitos de fieltro
de teflón.

Se recorta la prótesis para lograr el.tamaño apro-
piado y se procede a efectuar la anastomosis proxi-
mal. Antes de anudar la sutura, el cirujano afloja
t¡ansitoriamente el clamp de la aorta para que la pró-
tesis se llene de sangre y amastre la totalidad del aire
y los coágulos. La figura 24-618 ilustra las anasto-
mosis una vez terminadas y la prótesis en 1a posición
de funcionamiento.

El cirujano retira el catéter de venteo del ventrÍcu-
lo izquierdo. Luego de suspender el bypass cardio-

il

Pig- .24-60. _Reemplazo de válvu_la mitral. Se expone 1a válvula mitral colocando un separador en el interior de la auriculo-
tomía. La válvula se extirpa con bisturí y con tijéras de Diethrich. (Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, N.J.)



Fig.24-61. Resección de un aneurisma de 1a ao¡ta. A. La aorta ascendente se clampea por distal del aneurisma. Éste se in-
cide y se reseca parcialmente. La valvula aórtica y los orificios coronarios se ven claramente y son normales. B. El aneu-
risma se reseca y se reemplaza con una prótesis tubular entrelazada ("woven"). Se han completado las anastomosis proxi-
mal y distal. (Reproducido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery olthe Chest. 3'ed. Filadelfia, W.
B. Saunders, 1976.)

pulmonar, se efectúa Ia descanulación. Se puede cu-
brir la prótesis con e1 tejido aneudsmático y el peri-
cardio. El ayudante cieffa la incisión inguinal mien-
tras el cirujano coloca los tubos en el tórax y cieffa
1a esternotomía en la forma habitual.

Resección de un aneur¡sma
del ventrículo izquierdo
Definición

. Consiste en la corección quiúrgica de un aneu-
risma del ventrículo izquierdo causado comúnmente
por un aporte sanguíneo insuficiente a raíz de tna
obstrucción de la arteria coronaria. E1 tejido ubicado
más al1á de la obstrucción se necrosa, se ablanda y
luego se dilata (fig. 24-62). El aneurisma se reseca
quirúrgicamente para reducir la incidencia de 1a em-
bolización como consecuencia de la formación de
coágulos en su interior y evitar además la insuficien-
cia cardíaca.

Pasos principales

1. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se practica Ia canulación para el bypass car-

diopulmonar.
3. Se instituye el bypass cardiopulmonar total.

Fig. 2-l-62. Resección de un aneurisma ventricular. Se in-
.-ide r :e separa el pericardio. El paclente se enc¡entra bajo
brpa-s: cardiopulmonar total con Ia aurícula derecha canu-
I¡d". Se muestra la línea de 1a incisión ventricular. (Corte-
>í¡ .j: Eihicon. Inc., Somerville, NJ.)

:jl_.:§ .__.-. _
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Rig.24-63. Resección de un aneurisma ventricular. Se ha
extirpado la totalidad del aneurisma del ventrículo izquier-
do. (Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

4. Se practica una ventriculotomía izquierda y se
reseca el aneurisma.

5. Se cierra el ventrículo.
6. Se efectúa Ia descanulación tan pronto como

sé suspende el bypass cardiopulmonar.
7. Se sutura sobre el corazón el electrodo de un

marcapasos transitorio.
8. Se colocan los tubos torácicos v se cierra la

herida.

Descripción

El cirujano practica una esternotomía mediana en
la forma habitual. Se realiza la canulación para un
bypass cardiopulmonar total.

El cirujano eleva el ventrículo izquierdo colocan-
do debajo de éste un apósito de laparotomía. Se sec-
ciona el ventrículo con bisturí profundo y se amplía
la incisión con tijeras de Mayo curvas. Se colocan
pinzas de Allis sobre los bordes de1 aneurisma y los
ayudantes deben sostenerlos. El cirujano inspecciona
la cavidad intraventricular para evaluar la válvula
mitral y determinar la presencia de coágulos; se ex-
trae la totalidad de los coágulos con pinzas o con as-
piración. La instrumentadora debe limpiar los coá-
gulos de todos los insffumentos para evitar que se li-
beren hacia el torrente circulatorio.

El cirujano puede clampear transitoriamente la
aorta para evitar la liberación de coágulos y propor-
cionar un campo más seco. Entonces extirya el teji-
do aneurismático con tijeras de Mayo curvas y pin-
zas de disección (fi9.24-63). Se aproximan los bor-
des del ventrículo con una sutura continua o de pun-
tos separados de Prolene o Ti-Cron 0. El método uti-
lizado para cerrar el ventrículo y el tamaño de la
aguja empleada para ello varían de acuerdo con el
tamaño del aneurisma y la preferencia del cirujano.
E1 método de cierre mas comúnmente empleado
consiste en incorporar tiras de fieltro o trocitos de te-
flón junto con las suturas (fig. 24-64). El cirujano
coloca luego un segundo o tercer piano de sutura a
través de los bordes del ventrículo para obtener un
cierre más seguro.

Ei cirujano descomprime el ventrículo utilizando
el catéter de venteo de la bomba extracorpórea con
e1 propósito de evitar la sobredistensión del músculo

Fig.24-64, Resección de un anelrisma ventricxlar. Se reaproximan los dos bordes de la pared ventricul¿Lr utilizando un¿
sutura continua o puntos separados acompañados de trocitos de fieltro de teflón. (Cortesía de Ethicon, Inc., §omeriille.
NJ.)



intraventricular a medida que la sangre se acumula
et el interior del ventrículo. Antes de anudar la últi-
ma- extrae el catéter, introduce una pinza de Schnidt

1. permite la salida de sangre del ventrículo para lo-
grar la evacuación de todas las burbujas de aire atra-
mdas en su interior. Lue§o se anuda la sutura y se

espira el ventrículo con aguja y jeringa.
Se suspende el bypass coronario y el cirujano rea-

liza la descanulación de la manera anteriormente des-
crita. Se sutura §obre el corazón el electrodo de un
f,Ercapasos transitorio en la forma habitual. La he-
mostasia se mantiene colocando todas las suturas adi-
cionales que sean necesarias o mediante la aplicación
de un agente hemostático a 1o largo de la ventriculo-
¡omía. El cirujano coloca el o los tubos torácicos y
cierra la esternotomía mediana en la forma habitual.

Valvulotomía pulmonar
Ibfinición

Consiste en la corrección quinÍrgica de una este-
msis congénita de la válvula pulmonar. Se separan
ginirgicamente las valvas fusionadas de la válvula,
b que permite que los pulmones reciban sangre del
mtrículo derecho. Normalmente este procedimien-
b s€ efectúa en el paciente pediátrico. Por lo tanto,
quí se describirá el bypass cardiopulmonar tal co-
mo se realiza en este tipo de paciente.

Pasos principales

l. Se realiza una estemotomía mediana y se abre
cl pericardio.

1. Se introducen las cánulas para el bypass car-

@ulmonar.,
3. Las vehas cavas se rodean con cintas umbilica-

lcs-
{. Se abre la arteria pulmonar y se separan las

ralr.as fusionadas de la válvula.
5- Se cierra la arteria pulmonar.
6. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se

óctrÍa la descanulación.
7- Se colocan los tubos torácicos y se cierra [a

kida.

Ilwripción

El cirujano practica el abordaje del tórax a través
dc una estemotomía mediana. Una vez colocado el

ryador, se abre el saco pericárdico con una hoja
& bisturí número 15 y se prolonga la incisión hacia
úelr hasta el diafragma y hacia arriba hasta el tron-
m haquiocefálico. Se examinan la aorta y las venas
nil.s para determinar el tamaño necesario de cánu-
&¡s. [-a instrumentadora obtiene entonces las cánulas
& ü¡ enfermrera circulante o del perfusionista.

EI cirujano rodea 1a aorta ascendente con una cin-
rr¡mbilical 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 hemostática.

Una vez que el anestesista le administra heparina
al paciente, el cirujano coloca un clamp vascular pe-
diátrico, como el Beck o el Satinsky; transversal a la
orejuela de la aurícula derecha. Luego se coloca una
sutura en jareta de Ti-Cron o Prolene 3-0 alrededor
de la porción 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-
mostática. El cirujano extirpa la punta de la orejuela
con tijeras de Metzenbaum y aplica pinzas mosquito
sobre los dos bordes de la aurícula seccionada. El ci-
rujano y el ayudante mantienen la aurícula abierta
con las pinzas mosquito, mientras el último introdu-
ce la cánula. El ayudante retira el clamp de Ia ore-
juela y ajusta la sutura en jareta para evitar el san-
grado. El cirujano introduce la cánula en la vena ca-
va superior. El ayudante mantiene esta última en po-
sición ajustando el tubo de goma contra la cánula a

modo de torniquete. El cirujano anuda la cánula al
tubo de goma con una ligadura fuerte de seda. Luego
permite que la cánula se llene de sarigre 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 aurícu-
la derecha, por debajo de la orejuela. Luego se colo-
ca una sutura en jareta.

Se secciona el segmento ocluido con una hoja de

bisturí número 1 I y se prolonga la incisión con tije-
ras de Potts. Se colocan pinzas mosquito, se introdu-
ce la cánula en la vena cava inferior y se asegura de

Ia manera anteriormente descrita. Las dos ciánulas se

conectan a la línea venosa de la bomba.
El cirujano canula la aorta efectuando en primer

lugar una incisión punzante con una hoja de bisturí
número 1 I por dentro de la sutura en jareta. (Antes de
efectuar la incisión, puede aplicar un clamp vascular
que ocluya parcialmente la luz de la aorta.) Posterior-
mente se introduce la cánula en Ia aorta y se ubica en
Ia posición adecuada. El ayudante ajusta la sutura en
jareta y el cirujano asegura la cánula al tubo de goma.

El cirujano permite que la cánula se llene de san-
gre y luego la conecta a la línea arterial de la bomba.
Se evacua con unajeringa el aire que queda atrapado
en el interior de Ia tubuladura. El cirujano retira todas
las pinzas colocadas sobre las cánulas y las líneas de
la bomba y se inicia e1 bypass cardiopulmonar.

El cirujano rodea las venas cavas con cintas um-
bilicales ayudado por un clamp en ángulo recto. El
ayudante hace pasar lós 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 hemostáticas.

El cirujano abre la arteria pulmonar justo por enci-
ma de la válvula utilizando tijeras de Metzenbaum. La
aorta puede clampearse transitoriamente para obtener
así un campo más seco..Se examina la válvula y las
valvas fusionadas se separan con tijeras de Metzen-



Rig, 24-65. Valvulotomía pulmonar. A. Se establece e1 bypass cardiopll-
monar total y 1a aorta se c1ámpea transitoriamente. Se ef'ectúa una incisión
sobre 1a arteria pulmonar. B. Sobre cualesquiera de los bordes de la arteria
pulmonar se colbcan puntos de reparo que sirven de tracción, con-e1 propó-
iito de facilitar la exposición de 1a válvula pulmonar. C. La válvula se inci-
de con tijeras con e1 propósito de agrandar su orificio. (Reproducido de

Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease.
Filadelfia, Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)

c

baum o de Potts (fig. 24-65). El cirujano ciera la arle-

ria pulmonar con una sutura continüa de Prolene 5-0

{lig.24-66).
Se suspende el bypass cardiopulmonar y el ciruja-

no realiza la descanulación. Se colocan los tubos to-
rácicos.

Arteriotomía cerrada

Fig. 24-66, Valvulotonría pulmonar. La arteriotomía se

ciema con una sutura continua. (Reproducido de Cooley
DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Hearl
Disease. Filadelfia. Lea I Febiger. 1966. Utilizado con au-

torización.)

Enton'ces, el cirujano coloca suturas a través de

ambos lados del esternón. El tipo de sutura varía cor
el tamaño del paciente y con 1a preferencia del ciru-
jano. Normalmente se emplean suturas de alambre

número 4 para 1os niños mayores y Mersilene núme-

ro 2 o alambre número 1 para niños pequeños. El ci-
rujano aproxima 1os dos bordes del esternón ajustan-
do los alambres o atando las suturas. El plano de-

periostio y la aponeurosis se aproximan con punt(\
separados de Tevdek 2-0 o con una sutura continu-
de catgut cromado o Dexon 3-0. El tejido celula:
subcutáneo se aproxima con una sutura continua de

Dexon 4-0 y la piel se cierra con el material de suru-

ra preferido por el cirujano.

Cierre de la comun¡cac¡ón
interauricular
Detinición

Consiste en la corrección quirúrgica de una ant-
malía con-uénita constituida por la formación det'e¡-

tuosa del tabique interauricular. La sangre pasa de:-

Pericardio abierto

...y cánulas colocadas

abiefta
que ex_pone



\ry.U-el. Corrección de la comunicación interauricular. A. Se expone el defecto a ffavés de una auriculotomía derecha.
[¿ exposición se facilita,colocando suturas sobre cualquiera de las paredes de la aurícula. Se coloca un punto de sutura so-
bre cada extremo del defecto. B, El defecto se cierra utilizando sutura continua. C. La auriculotomía se cierra con sutua
gogtnua._ (-Re-plgducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfra, Lea y
Febiger, 1966. Ufllizado con autorización.)

de la aurícula izquierda hacia la aurícula derecha a
ravés del defgcto y se forma un shunt de izquierda a
derecha- El volumen de sangre adicional sobrecarga
cl ventrículo derecho, 1o que causa su hipertrofia
(agrandamiento) y eventual insuficiencia.

Normalmente, las comunicaciones interauricula-
res se cierra4 quiúrgicamente durante 1a niñez. Sin
embargo, algunos pacientes llegan hasta la edad
aúrlta antes de desarrollar síntomas que requieran el
cbne quinirgico del defecro.

Pasos principales

l. Se realiza una estemotomía mediana.
2. Se efectúa la canulación para un bypass car-

dirpulmonar total.
3. Puede requerirse el clampeo de la aorta.
4. Se practica una auriculotomía derecha, se cie-

rra el defecto y posteriormente se cierra la auriculo-
tmía.

5. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se
realiza la descanulación.

6. Se colocan los tubos torácicos v se cierra la
hida.

tlxripción
El cirujano practica una esternotomía mediana

mvencional. Posteriormente realiza el bypass car-
fiopulmonar de la manera anteriormente descrita.

Puede fibrilarse el corazón y clampearse la aorta
antes de efectuar la auriculotomía derecha. Se intro-
duce un separador de Cooley para adultos o un sepa-
rador de Richardson para los pacientes pediátricos.
El ayudante expone el defecto con el separadoi
mientras el cirujano examina Ia cavidad interauricu-
lar en busca de defectos adicionales. La ihstrumenta-
dora debe prestar mucha atención 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 sección de este capítulo referente a
equipos especiales). Los parches normalmente se
utilizan para defectos mayores. El cirujano recorta el
parche hasta obtener el tamaño adecuado y luego
coloca suturas de Prolene o Ethibond a través de
los bordes del parche y el defecto. Se anudan todas
Ias suturas para asegurar el parche en posición (fig.
24-68). Antes de anudar la últirira sutura se permite
que el corazón se llene de sangre para evacuar todo
el aire de su lado izquierdo. El cirujano, entonces,
retira el clamp de la aorta, aspira esta última con una
aguja y jeringa y cierra la auriculotomía con suturas
continuas de Prolene 3-0 o 4-0.

Se suspende el bypass cardiopulmona-r y el ciruja-
no realiza la descanulación. Se colocan los tubos tó-
nícicos y se practica el cierre de la esternotomía me-
diana en la forma habitual.
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Defecto
cerrado

con sutura
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Big.24-68. Corrección de la comunicación interauricular. A. El defecto se expone a través de una auriculotomía derecha-
Se colocan puntos de tracción sobre cualesquiera de las paredes de la aurícula. B. El defecto se cierra utilizando un parche
de dacrón. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgical Treatment of Congenital Heart Disease. Filadelfia, Lea y
Febiger, 1966. Utilizado con autorización.)

Cierre de la comunicación
interventricular
Definición

Consiste en el cierre quirúrgico del defecto u ori-
ficio ubicado en el tabique interventricular, lo que
requiere generalmente el empleo de un parche proté-
sico. La mayor presión del ventrículo izquierdo hace
que la sangre fluya hacia el ventr'ículo derecho a tra-
vés del defecto mencionado. El incremento del volu-
men de sangre en el ventrículo derecho crea una so-
brecarga pulmonar que conduce a insuficiencia car-
díaca congestiva. En general, el cierre quinirgico del
defecto se efectúa en el paciente pediátrico.

Pasos Wincipales

1. Se realiza una esternotomía mediana.
2. Se realiza la canulación para el bypass cardio-

pulmonar total.
3. Se clampea la aorta y se perfunden las arterias

coronarias con solución cardiopléjica.
4. Se practica una ventriculotomía y se cierra el

defecto.
5. Se desclampea la aorta y se cierra el ventrículo.
ó. Se suspende el bypass cardiopulmonar y se rea-

liza la descanulación.
7. Se sutura sobre el corazín el electrodo de un

marcapasos transitorio.
8. Se colocan los tubos torácicos y se cierra la he-

rida.

Descripción

El cirujano practica una esternotomía mediana y
realiza la canulación para un bypass cardiopulmo-

naI total, de la manera que se practica para el pa-
ciente pediátrico descrita en la valvulotomía pul-
monar.

El cirujano clampea la aorta con un clamp pediá-
trico de Cooley y perfunde las arterias coronarias de

la manera descrita para el bypass cardiopulmonar.
Luego se practica una ventriculotomía derecha utili-
zando bisturí profundo y tijeras de Mayo curvas (fig.
24-69). El cirujano puede colocar puntos de sutura a
través de los bordes del ventrículo con Prolene 3-0.
El ayudante sostiene los extremos de las suturas con
pinzas hemostáticas y tracciona de ellas para obtener
una mejor exposición del defecto.

El cirujano examina el tabique en busca de de-
fectos que no han sido previamente establecidos-
Unavez que se ha identificado el defecto, se recor-
ta el parche protésico hasta lograr el tamaño apro-
piado y se colocan puntos de sutura a través de los
bordes de1 parche y el defecto (fi5.2a-70). Ocasio-
nalmente pueden utilizarse torundas. El cirujano
hace descender el parche hasta ubicarlo en la posi-
ción adecuada y anuda todas las suturas para asegu-
rarlo. Antes de anudar la última sutura, se.permite
que el ventículo izquierdo sé llene de.sángre para
evacuar el aire que pueda quedar atrapado en su in-
terior.

El cirujano retira el clamp aórtico y cierra el ven-
trículo con uná sutura continua de Prolene 3-0 o 4-0.
Se puede reforzar la línea de sutura colocando par-
ches de teflón. Se suspende el bypass cardiopulmo-
nar y el cirujano realiza la descanulación de la ma-
nera descrita para la valvulotomía pulmonar. Se pue-
de suturar a la aurícula y al ventrículo derechos el
electrodo de un marcapasos transitorio en la forma
habitual. Se colocan los tubos pleuráles y se cierra la
esternotomía mediana como fue descrito para la val-
vulotomía pulmonar.
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Suturas de fijación
colocadas; se efec-,/'
tuó ventriculotomía
transversa

EE. U-69. Cierre de la comunicación interventricular. Se realiza la canulación para un bypass cardiopulmonar total. Se

-lampea la aorta Se practica una incisión sobre el ventículo derecho empleando una hoja de bisturí número 1 1. Se colocan
runtos de sutura a través de la pared del ventrículo que ha sido incidido y qüe sirven para separarlo y lograr así una mejor
:tposición de la comunicación interventricular. (Reproducido de Cooley DA, Hallman GL: Surgicai Treatment of Conge-
iltal Heart Disease. Filadelfia, Lea y Febiger, 1 966. Utilizado con autorización.)

Reborde superior
del parche suturado
en el lugar

Ftg.2-l-70. Cierre de la comunicación intervent¡icular. A, Se emplea una sutura continua para suturar un parche de tama-
i¡: ¡Jecuado a lo largo de los bordes del defecto. B. El defecto se cierra v la sutura se anuda después de evacuar todo el ai-
-'. iel \entrículo izquierdo. (Reproducido de Coolel DA. Hallma¡ GL:-surgical Treatment of 

'Congenital 
Heart Disease.

--:¿rllla. Lea y Febiger, 1966. Utilizado con autorización, r
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Corrección total de la tétralogía
de Fallot
Definición

Consiste en la reparación quinirgicá de una ano-
malía del corazón conocida como tetralogía de Fa-
llot. Las cuaao características de la anomalía son; es-
tenosis pulmonar. comunicación interventricular, hi-
pertrofia del ventículo derecho y cabalgamiento de
la aorta. La corrección quinÍrgica dela estenosis pul-
monar alivia la cianosis. El ciorre dé la comunicación
interventricular evita 1a insuficiencia cardíaca.

Es aconsejable corregir la rotalidad de la tetralo-
gía de Fallot durante la niñez temprana. Sin embar-
go, algunos niños pueden no ser candidatos para una
corrección temprana ya que su situación crítica hace
que no se encuentren en condiiiones de soportar una
cirugía tan extensa. Además. .la cirugía es más fácil
cuando las estructuras anatómicas son más grandes.
Por Io tanto, se efectúa un shunt sistémicg pulmonar
para aumentar el caudal de sangre hacia los pulme"
nes. Esto permite mejorar la oxigenación de la san-
gre y los tejidos y posibilita la supervivengia y el
crecimiento del niño hasta una etapa en la cual sea
posible la corección tolal.

Pasos principales

1. Se realiza una esteffrotomía mediana.
2. Se realiza la canulación para un bypass cardio-

pulmonar Lotal.
3. Se clampea la aorta y se perfunden las arterias

coronarias con solución cardiopléjica.
4. Se practica una ventriculotomía de¡echa, se re-

seca el músculo infundibular y se realiza una valvu-
lotomía pulmonar.

5. Se cierra la comunicación inted¡entricular, y se
cierra el ventúculo mediante un parche.

6. Se suspende el bypass cardiopulmonar.
7. Se sutura al corazón el electrodo de un marca-

pasos transitorio.
8. Se colocan los tubos torácicos y se cierra la

herida.

Descripción

El tipo de incisión que se uriliza para la correc-
ción total depende de la naturaleza y el tipo de ope-
ración de shunt previamente realizada. Una descrip-
ción de los shunts sistemicopulmonares está más allá
del alcance de este capítulo, pero los cuatro tipos
más comunes son el shunt de Blalock (arteria sub-
clavia a arteria pulmonar), pl de Potts (aorta torácica
descendeúte a arteria pulnronar), el shunt de Waters-
ton (aorta ascendente a arteria pulmonar) y el de
Glenn (vena_cava ala arteria pulmonar). La instru-
mentadora debe estar bien familiarizada con las téc-
nicas utilizadas y con la anatomía comprendida en
los procedimientos de shunt.

La corrección total, en ausencia de un shunt pre-
vio, se practica a través de una esternotomía mediana.
El cirujano practica una esternotomía mediana y efec-
túa la canulación para el bypass cardiopulmonar total
de la manera descrita.para la válvulotomía pulmonar.
Se clampea la aorta y_las arterias coronarias se per-
funden con solución cardiopléjica.

El cirujano practica una ventriculotomía derecha
utilizando el bistuí 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 porción del músculo infundibular
con tijeras de Metzenbaum y pinzas de te.lidos de De
Bakey o Rusas para aliviar la"obstrucción de la salida
de sangre del ventrículo. Luego del uso de cada uno
de estos instrumentos, la instrumentadora debe lim-
piarlos con un apósito de laparotomía húmedo para
evitar la formación de un émbolo proveniente del r.eji-
do que ha quedado en el interior del ventrículo. :/

E1 cirujano realiza una valvulotomía pulmonar y
cierra la coriunicación intefl/entricular, como se des-
cribió previamente. Ulia vez que se ha evacuado el aire
del ventntulo izquierdo se retira el clamp de la aofla.

Se cierra el ventrículo con sutura continua de Pro-
lene.4-O. Comúnmente se utiliza un parche de dacrón
o teflón "entrelazado" para agrandar el tracto de sali-
da del ventrículo derecho (iárea por debajo de la vál-
vula pulmonar). La arteria pulmonár también puede
ser agrandada con un parche utilizando una sutura de
menor tamaño. La figura 24-71 ilustra [a técnica utiü-
zadapara corregir Ia tetralogía de Fallot.

El,cirujano mide las presiones en la arteria pulmo-
nar y en el ventrículo derecho empleando una aguja
de punción lumbar calib¡e 20 unida a una línea de
presión de 3 metros de largo conectada.a un transduc-
tor de presión. Estas presiones se toman para asegu-
rarse de que la obstrucción del flujo sanguíneo ha si-
do suficientemente resuelta por el procedimiento qui-
rúrgico. La instrumentadora debe prestar estricta
atención a los resultados de estas presiones, debido a
que puede ser necesaria una cirugía adicional y reque-
rirse otros materiales, como parches y suturas. Será
necesario recanular si se efectuó la descanulación 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 ventrículo. o la
aurícula derecha se sutura un electrodo de un marca-
pasos transitorio, de la manera habitual, Luego se co-
locan los tubos torácicos y se cierra la esternotomía
mediana, igual que en la valvulotomía pulmonar.

Colocación y extracc¡ón
de un balón intraaórtico
Detinición

Consiste en la colocación de un balón relleno de
helio dentro de la aorta torácica descendente con el



i

Cámara
infundibular

Fig.24-71. Corección de tetralogía de Fallot. A. Se establece e1 bypass cardiopulmonar tota1. Se clampea la aorta ascenden-
::. Se practica una incisión sobre el ventrículo derecho y se extiende hacia la arteria pulmonar. B. Se utilizan bistuí y tijeras
:rrü extilpar el músculo infundibular. C. Se expone la comunicación interventricular y se sutura sobre ésta un parche de ta-
::.¡ño adecuado. D. El defecto se cierra por completo. Luego se cierran la arteria pulmonar y el ventrículo derecho. (Repro-
:..r;ido de Sabiston, DC hijo, Spencer FC (eds.): Gibbon's Surgery of the Chest. 3" ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1 976.)

:ropósito de prestar asistencia circulatoria cuando el
:¡ciente no es capaz de salir del bypass cardiopul-
:ronar o ha sufrido un grave infarto de miocardio. EI
rabajo de bomba del balón disminuye e1 trabajo car-
lÍaco. 1o que permite que descanse y se recupere de
-¡ lesión causada por la iirugía o el infarto. Además
rrovee al corazón una mayor cantidad de oxígeno, lo
que incrementa el flujo coronario durante la diástole.
La figura 24-72 il:ustra el balón en el interior de la
iOrta.

El balón intraaórtico funciona mediante un meca-
:rismo de contrapulsación. Cuando el ventrículo se
Jtrntr&e, el balón se desinfla y genera un vacío que
Ji:minuye la presión en el interior de la aorta. EI
'.:ntnculo izquierdo no necesita trabajar tanlo para
rnpulsar la sangre cuando la presión aórtica dismi-
:ure. Cuando el ventrículo se relaja, el balón se in-
:1a l produce un incremento del volumen sanguíneo
J¡ntro de las arterias coronarias. Esto permite al co-
:ezón funcionar con mayor eficiencia.

Ei tamaño del balón se determina por el tamaño
le la arteria femoral. El tamaño promedio para un
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adulto es de 40 ml. La descripción del funciona-
miento de la bomba del balón está más allá del al-
cance de este capítulo. A pesar de que la instrumen-
tadora normalmente no es responsable de manejar la
bomba debe estar familiarizada con los conceptos
básicos. La figura 24-73 muestra la bomba y la figu-
ra24-74 el balón.

Tan pronto como el músculo cardíaco se ha recu-
perado completamente se retira el balón en la sala de
operaciones o en la habitación del'paciente.

Pasos principales

Colocación

1. Se efectúa una incisión a nivei inguinal.
2. Se exponen y se aíslan con cintas umbilicales

la aneria femoral junto con sus ramas.

-1. Se coloca sobre el balón un segmento de injer-
to proté.ico.

J. Se coloca alrededor del balón una ligadura
tuene de seda para marcar el nivel de la inserción.
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)vt,
Sístole

Fig.24-72. Cateterismo con balón intraaórtico. Colocación de un
balón intraaórtico en el interior de la aorta to¡ácica descendente. El
extremo del balón se encuentra por debajo del nivel de la arteria sub-
clavia izquierda. El balón se infla durante la diástole y se desinfla du-
rante la sísto1e. La onda R del electrocardiograma dispara el balón.
(Reproducido de DeBakey ME, Diethrich EB: Ventricular assistire
devices, present y future. En Burford TH, Ferguson TB [Eds.]: Car-
diovascular Surgery, Curent Practice, Vol. 1. St. Louis, C.V. Mosb¡.
1969.)

Fig.24-73. Bomba del ba1ón intraaórtico. (Cortesía de Long
Beach Memorial Medical Center, Long Beach, CA.)

-



_j: 
t" clampea 1a arteria femoral junto con sus ra-

6. Se introduce el balón en el interior de la arte-
ria.

7. Se anastomosa el injerto a Ia arteria femoral.
8. Se ocluye é1 extremo abierto del injerto con

una ligadura fuerte de seda.
9. Se desclampea la arteria femoral y se cierra Ia

herida.

Ertracción

l. Se reabre la incisión inguinal original.
2. Se aísla la arteria femoral con cintas umbilica-

les.

3. Se extraen las ligaduras fuertes de seda ubica-
das alrededor del injerto.

4. Se extrae el balón.
5. Se ocluye la arteria femoral.
6. Se recorta el exceso de injerto.
7. El segmento restante del injefto se sutura sobre

Ia arteria.
8. Se desclampea la arteria femoral y se cierra la

herida.

Descripción

Colocación

Normalmente, en los pacientes que han sufrido un
erave infarto de miocardio, el procedimiento se rea-
hza bajo anestesia local. El paciente se encuenúa en
condición cítica y por lo tanto no puede tolerar una
anestesia general o un procedimiento quinirgico pro-
longado. El equipo quirúrgico debe desenvolverse
con rapidez y eficiencia.

Con el paciente ubicado en decúbito dorsal se
preparan y §e colocan campos sobre ambas regiones
inguinales, ya que el primer intento para colocar el
balón en el interior de la arteria femoral puede fraca-
s¿r debido a la estenosis u oclusión del vaso. Si éste
* el caso, el cirujano cierra la arteria femoral e in-
tenta la colocación del .balón en la arteria femoral
del lado opuesto. (Los pacientes <iue requieren un
tralón para ser sacados del bypass, ya se encuentran
p,reparados y con los campos colocados. Por lo tanto
la instrumentadora utiliza la misma caja de instru-
mental que la empleada para el procedimiento car-
üíaco.)

Empleando el bisturí de piel, el cirujano practica
ma incisión sobre 1a región inguinal. Se secciona el
rejido celular subcutáneo y el plano aponeurótico
csn tijeras de Metzenbaum y Ia hemostasia se logra
con el electrocauterio o mediante clampeo y ligadura
de los vasos con seda o catgut. Los planos de tejido
s€ separan con un separador autoestático, como el
Gelpi o el Weitlaner.

El cirujano expone la arteria femoral común y sus
ramas principales por medio de disección aguda con
tijeras de Metzenbaum. Las ramas arteriales se ro-
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Fig.24-74. Baión intraaórtico, incluido un segmento de
injerto tubular de dacrón y una sutura de seda que determi
na el nivel de la arteria subclavia. (Cortesía de Long Beach
Memorial Medical Center, Long Beach, CA.)

dean con cintas umbilicales húmedas y se aseguran
con las mandíbulas de un clamp de ángulo recto. El
ayudante pasa las cintas a través de los tubos de go-
ma y coloca pinzas hemostáticas a través de sus ex-
tremos.

La instrumentadora obtiene el balón por interme-
dio de la enfermera óirculante o el técnico encargado
del funcionamiento de la bomba del balón. Ella co-
loca sobre el catéter el segmento de injerto (normal-
mente de dacrón "entrelazado" número 10). El ciru-
jano sostiene el catéter cerca de la arteria femoral y
coloca el extremo del balón por debajo del nivel de
la arteria subclavia del paciente. El ayudante anuda
alrededor del catéter una ligadura fuerle de seda a la
altura de la arteria femoral. La ligadura fuerte de se-
da sobre el catéter se tttilizará como una marca que
impedirá la introducción del catéter más allá de la
arteria subclavia para evitar la falta de irrigación del
brazo izquierdo. La instrumentadora entrega enton-
ces el extremo del enchufe del catéter al técnico de
la bomba, quien le conectará una jeringa y desinflará
el balón durante su colocación.

EI 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 común con una hoja de bisturí nú-
mero I I y se amplía la incisión con tijeras de Potts.

,Para facilitar el pasaje del balón a través de la arte-
ria- la instrumentadora lo humedece con solución sali-
na El ayudante retila el clamp proximal de la arteria y
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el cirujano introduce el catéter hasta la altura de la aor-
ta torácíca descendente sin sobrepasar el nivel de la li-
gadura fuerte de seda colocada sobre é1. El ayudante
controla el sangrado ejerciendo tracción sobre la-cinta
umbilical: ésta se ajusta alrededor de la arteria una vez
que el catéter se encuentra en su po§ición 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 atrás la cubierta de go-
ma. El técnico de la bomba evacua todo el aire at-
mosférico del interior del catéter llenándo1o con he-
lio. Luego, se le solicita a la instrumentadora que ta-
pe el orificio y se comienza a insuflar el balón.

Se completa 1á anastomosis y se anudan alrededor
de1 injerto varias ligaduras fuertes de seda para evi-
tar la filtración de sangre una vez que se retiren'to-
dos los clamps y los torniquetes de las arterias. Se
inspécciona la anastomosis y se colocan suturas adi-
cionales o un agente hemostático que logre el total
control del sangrado.

El cirujano recofa entonces con tijeras de Mayo
rectas cualquier exceso de injerlo que pueda habér
quedado y utiliza una sutura de seda 2-0 para asegu-
rar el catéter del balón a la piema del paciente. Para
reducir la posibilidad de infección, Ia herida se lava
con una solución antibiótica como Bacitrácina.

Se emplea material de sutura absorbible, dexon o
catgút cromado 3-0, para reaproximar los planos de
tejido celular subcutáneo 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. T.uego,
para evitar la lormación de un hematoma. se aplican
apósitos compresivos.

Extracción

El cirujano reabre la incisión inguinal original y
coloca un separador autoestático. La arteria femoral
se aísla de la manera previamente descrita. Se retiran
las suturas ubicadas alrededor del injerto y :una.yez
que el técnico de la bomba desinfla el balón éste se
extrae lentamente. El ayudante ocluye 1a arteria femo-
ral de la manera anterioimente descrita o utiliza un
clamp de Cooley pequeño para efectuar un clampeo
parcial. El cirujano corta el injerlo y deja sobre la ar-
teria aproximadamente 1,2 centímetros de éste. Se
une nuevamente el exffemo del injerto con una sutura
continua de Ti-Cron 4-0. En vez de emplear suturas
pueden utilizarse clips grandes. El ciruiano retira el o
los clamps de la arteria femoral, controla el sangrado
y cierra la herida de la manera anteriomente descrita.

Ocasionalmente, si la'enfermera circulante no 1o-
gra palpar el pulso pedio o si existe un reflujo sanguí-
neo pobre de la arteria será necesario realizar una ém-
bolectomía. Ésta la practica el cirujano en forma in-

mediata. Para ello, la instrumentadora debe conseguir
un catéter de embolectornía de tamaño 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-
sión 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 corazón a

través de las cánulas que se colocan en las diferentes
cámaras cardíacas, según el tipo de asistencia nece-
saria y la colocación de la cánula de salida. Durante
la asistencia ventricular izquierda, la sangre se diri-
ge desde la aurícula izquierda hasta el dispositivo de
asistencia y retorna a la aorta ascendente. Durante la
asistencia ventricular derecha, la sangre se dirige
desde la aurícula derecha a la bomba y a la aurícula
derecha. La cánula de salida se sutura a la arteria
pulmonar. Durante la asistencia biventricular, los
dispositivos ventriculares derecho e izquierdo apo-
yan simultáneamente ambos ventrículos.

Se utiliza un dispositivo de asistencia ventricular
extracorpóreo para una asistencia transitoria breve y
su potencia deriva de una bomba neumática, eléctri-
ca o de aire comprimido. Esta bomba está conectada
a cánulas de entrada y de salida que pasan a la cavi-
dad torácica a través de la pared torácica. La propia
bomba se asegura a la pared torácica externa y se cu-
bre con un apósito 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 páciente. La caja de barerías para este tipo de
dispositivo de asistencia es externa y sus cánu1as
atraviesan el diafragma.
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Cirugía vascular
periférica

la cirugía vascular periférica abarca las interven-
cirnes quirúrgicas de las arterias y las venas, exclui-
des las ubicadas en el corazón y las próximas a éste.

D(uchos de los procedimientos quirúrgicos del siste-
m vascular se efectúan para tratar la enfermedad ar-
criosclerótica o tromboembólica. En muchos casos,

se efectúa un bypass total del vaso enfermo utilizan-
do una prótesis sintética o bovina (vasos sanguíneos
de vaca extirpados y conservados en solución alco-
blica) o autoinjertos (tomados del propio paciente).
C-omo altemativa se puede abrir el vaso y extirpar la
placa de arteriosclerosis (endaferectomía). Muchos
de los procedimientos vasculares deben efectuarse
con rapidez, especialmente cuando los vasos princi-
pales se clampean de forma transitoria. Una mesa de
instrumental prolija y ordenada ayuda a la instru-
mentadora a mantenerse al ritmo de los cirujanos.

Araron¡ín ourRúRGrcA

El sistema vascular periférico se compone de una
compleja red. de vasos sanguíneos cuya función con-
siste en trarsportar sangre a todo el organismo. Las
venas y las arterias constituyen los principales com-
ponentes del sistema vascular.

Una arteria (fig. 25-l) es un vaso que transporta
sangre oxigenada proveniente de los pulmones al
resto del organismo. Sq compone de tres capas es-
tructuralmente diferentes: la túnica íntima o capa in-
terna, la túnica media o capa media y la túnica ad-
venticia o capa externa. Las arterias se encuentran
sometidas a una presión interna considerable prove-
niente del bombeo cardíaco; por lo tanto, son mucho
más gruesas que sus correspondientes venas.

El sistema arterial está constituido por una exten-
sa red cuyos vasos disminuyen de calibre a medida
que recorren el cuerpo. Comenzando con la más
gránde de las arterias, la aorta, cada una de ellas se

r¿mifica en vasos cadavez más pequeños, hasta lle-
gar al nivel celular, donde el calibre de la arteria es

levemente mayor que el tamaño de un.glóbulo rojo.
A este nivel, la arteria se denomina arteriola.El ca-
pilar es aun más pequeño y constituye a su vez la ar-
teria de menor calibre encargada de comunicar el
sistema arterial con el venoso. Cada capilar se anas-

tomosa con una vénula, que es el vaso más pequeño
de la red venosa.

Las venas (fig. 25-l) son vasos que transportan
hacia el corazón sangre desoxigenada proveniente de

los tejidos. Las venas también poseen tres capas, pe-
ro debido a que el flujo de sangre venosa no depende
de la acción de la capa muscular media, ésta es mu-
cho más delgada. Existen varios mecanismos encar-
gados de impulsar la sangre venosa a través del or-
ganismo. El más significativo de ellos incluye la ac-
ción de "masaje" de los músculos esqueléticos del
organismo sobre las válvulas ubicadas en el interior
de la luz de las venas. Estas válvulas obligan a la
sangre a viajar en una sola dirección y evitan que la
sangre se estanque y se acumule en el interior de.los
vasos (fig. 25-2).

El cuadro 25-1 ilustra la estructura de cada tipo
de vaso sanguíneo.

Eourpo ESPEc¡AL

EI instrumental incluye clamps vasculares y pin-
zas de pequeño y gran tamaño, diseñados para tomar
los vasos con seguridad sin causarles ningún tipo de
lesión. Para todos los procedimientos se necesitarán
clamps en ríngulo recto (Mixter¡. Durante los proce-
dimientos de endarterectomía habitualmente se em-
plean tijeras de DeMartel y de Potts (ángulo recto).
Además, siempre debe contarse con un equipo de as-
piración. Si la operación comprende los grandes va-
sos del abdomen, deberá contarse con una cánula de

aspiración para amígdalas (Yankauer) o una de An-
drews. En las intervenciones sobre pequeños vasos
sanguíneos normalmente se utiliza una cánula de as-
piración de Frazier.

Para evitar la trombosis (coagulación) en el sitio
de la herida, el vaso abierto se irriga con una solución
de heparina y solución fisiológica. La instrumentado-
ra debe alcanzarles a los cirujanos la solución fisioló-
gica heparinizada cargada en una jeringa grande uni-
da a un adaptador para catéteres (fig. 25-3).

El sangrado proveniente de las .líneas de anasto-
mosis vasculares se controla utilizando agentes he-
mostáticos como Surgicel o Avitene (véase cap. l3).
Normalmente se emplea una gran variedad de mate-

ffi
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;-Túnica íntima

Membrana elástica

Túnica media * *

Túnica adventicia

Aderia
Vena

o Capilares

Fig.25-1. Capas de tejido de una arteria y una vena. Transición capilar entre los dos sistemas. (Reproducido de Jacob S
Francons C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5' ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

riales de sutura como Tevdek, Ti-Cron, Ethiflex,
Prolene y seda.

Las prótesis vasculares de dacrón se encuentran
disponibles en diferentes longitudes y calibres. Pue-
den ser rectas o bifurcadas (forma de Y). Debido al
elevado costo de las prótesis, éstas deben manipular-
se con cuidado. La instrumentadora debe precoagu-
lar la mayor parte de las prótesis; esto se realiza mo-

ffi
ffieffiffi

ffi
Válvula
abierta

Fig.25-2. Sistema de válvulas en el interior de 1as venas.
Las válvulas se abren en una sola dirección para evitar el
flujo retrógrado y la consiguiente acumulación de 1a san-
gie. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ:
Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB
Saunders, I982.)

Válvula
cerrada

Válvula en
una vena
varicosa

mentos antes de colocarlas. En una pequeña palan-
gana se junta aproximadamente 30 cm3 de la sangre
del paciente proveniente del sitio de la herida. Luego
se coloca la prótesis en contacto con la sangre y ésta
se pasa suavemente a través de las fibras de la próte-
sis. Antes de colocar prótesis bovinas en el interior
del organismo, se las debe enjuagar prolijamente con
el propósito de extraerles todos los restos de alcohol.
Esto se logra enjuagando la prótesis en tres o cuaho
palanganas diferentes que contengan solución fisio-
lógica. Luego, estas palanganas serán retiradas del
campo quirúrgico para evitar su empleo accidental
durante la irrigación de la herida, ya que ahora con-
tienen restos de alcohol. Antes de preparar cualquier
prótesis vascular, sea de material sintético u orgáni-
co, la instrumentadora debe leer siempre las instmc-
ciones del fabricante.

El Doppler es un instrumento para monitoreo que
se utiliza durante la mayoría de los procedimientos
sobre el sistema vascular. Se 1o emplea para deter-
minar 1a velocidad del flujo sanguíneo a través de
una arteria. Esta herramienta de diagnóstico 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 glóbu-
los rojos. Determinados tonos, generados por la san-
gre que fluye a través de la arteria, se relacionan con
la velocidad y son fácilmente intelpretados por el ci-
rujano. Durante la cirugía, la sonda de sensado no
estéril puede ulilizarse en varios sitios Iejos 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-L. Estructura de los vasos sanguíneos

Vaso
Capa externa:

ttinica adventicia
Capa media:
túnica media

Capa intetna:
túnica íntima

Arterias grandes (elásticas)

A¡erias medianas y peque-
ñas (musculares)

Arteriolas

Capilares

Venas

Capa relativamente delga-
da, compuesta por tejido
conectivo

Capa gruesa, compuesta
por tejido conectivo

Delgada

Ausente

Capa de tejido conectivo

Esta capa consiste princi-
palmente en fibras elásti-
cas con algo de músculo
liso

Menor cantidad de fibras
elásticas, mayor caniidad
de músculo liso

Constituida por tejido mus-
cular

Ausente

Delgada, poco músculo y
pocas fibras elásticas

Superficie intema del endo-
telio, zona extema de 1á-

mina elástica, matriz con
componentes de tejido co-
nectivo y pequeña canti-
dad de células musculares
entre medio

Similar a las arterias gran-
des, pero con una lámina
elástica mejor definida

Esta capa está compuesta
principalmente por endo-
telio

Capa de endotelio de una
célula de espesor

Recubrimiento endotelial
con escasos componentes
de tejido conectivo en su
malriz

Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structu¡e and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.

quinirgico para determinar el grado de competencia
vascular.

PRoceorurENTos DIAGNósncos

Arteriografía
Ilefinición

Consiste en inyectar una sustancia radioopaca di-
rcctamente en e1 interior de una arteria para obtener
üra radiografía del vaso y de sus ramas. La arterio-
grafía constituye una importante herramienta de
fiagnóstico para el cirujano vascular. A través del
rmpleo de los rayos X el cirujano puede determinar
h ubicación exacta y la naturaleza de la enfermedad
o la obstrucción arterial. También puede utilizarse la
ateriografía durante el transcurso de la cirugía vas-

cular para determinar si el procedimientos ha sido
cfectivo en restablecer exitosamente la circulación.
Aquí se descri,birá la técnica de la arteriografía fe:
Eoral, similar a los demás tipos de afteriografí¿.

Pasos principales

1. Se inyecta sustancia ra:dioopaca en e1 interior
de la arteria.

2. Se toman las radiografías correspondientes.

Descripción

Cuando se efectúa una arteriografía como proce-
rfim;ento diagnóstico previo a la cirugía, se adminis-
tra al paciente anestesia local en el sitio de la pun-
ción arterial. Sin embargo, se le debe advertir que
percibirá una sensación de ardor generada por el

tránsito del contraste por el interior de las arterias.
Por esta razón, a veces se emplea anestesia general o
regional.

Se coloca al paciente en decúbito 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 región inguinal se preparará brevemente
con solución antiséptica. La instrumentadora debe
preparar varias jeringas de 30 o 50 ml, aguja de
Cournand o de punción lumbar calibre 18, junto
con pequeñas palanganas y frascos para fármacos
(tig. 25-q. La enfermera circulante le entrega la
sustancia de contraste a la instrumentadora, quien
luego carga dos jeringas con contraste. Adernás se

cargará una tercerajeringa con solución fisiológica
con el piopósito de lavar el contraste una vez que

se hayan tomado las radiografÍas. La instrumenta-
dora conecta un tubo corto de vinilo a la aguja de
arteriografía y une el otro extremo a una de las je-

Fig. 25-3. Adaptador de catéter. Proporciona irrigacién
durante la cirugía vascular cuando se 10 coÍecta con una
jeringa grande. (Cortesía de Becton-Dickinson & Com-
pany, Rochelle Park, NJ.)
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&e
Fig. 25-4. Equipo necesario para una arteriografía. A, catéteres de plástico. B, jeringas de 50 ml. C, agujas de punción
lumbar calibre 18. D, palangana pequeña. E,jeringas de 30 ml. F, aguja calibre 16. G, aguja calibre22 para infiltrar anes-
tésico local. (Reproducido de Linton R: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973).
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ringas cargada con sustancia de contraste. Se deben
extraer todas las burbujas del interior de la jeringa
y la tubuladura. Se atravesará la tubuladura con una
pinza hemostática de Kelly o de Mayo para evi-
tar que se llene de aire. Como alter¡rativa, se pue-
de colocar una llave de tres vías a la tubuladura
para evitar la fomación de burbujas de aire en su
i nterior.

El cirujano inyecta una pequeña cantidad de
anestésico local en el sitio de la punción.e introduce
la aguja de arteriografía en el interior de la arteria
femoral. Se inyecta la sustancia de contraste mien-
ftas se toman las radiografías correspondientes. Al-
gunas salas de operaciones están equipadas con un
intensificador de imágenes, el cual otorga una vi-
sión radiológica continua de los vasos sanguíneos.
Luego se tomarán placas radiográficas de sitios se-
leccionados que sirvan como un registro gráfico del
sistema arterial del paciente. También puede inyec-
tarse material de contraste a través de catéteres ar-
teriográficos especiales colocados en el interior de
ramas arteriatres específicas.

Una vez finalizado.el procedimiento, se retira la
aguja o el catéter arterial. Para lograr el control del
sangrado, el cirujano o la instrumentadora ejerce
presión durante unos minutos sobre el sitio de la
punción. Luego se cubre este sitio con un pequeño
apósito compresivo.

PnoceorurENTos oulRúRGtcos

Desde el punto de vista de la instrumentadora, la
mayoría de los procedimientos de bypass son muy
parecidos, excepto que se ubican en distintos lugares
del organismo. Una vez que la instrumentadora ha
aprendido ios principios básicos de la cirugía vascu-
lar deberá ser capaz de aplicar sus conocimientos en
los respectivos procedimientos.

Endarterectom ía carotídea
Definición

Consiste en la extirpación de una placa de arte-
riosclerosis del interior de una arteria carótida obs-
truida. Existen diversos sitios en el organismo en
los que se forman comúnmente placas de arterios-
clerosis. Normalmente, estas áreas se ubican inme-
diatamente por ariba y por debajo de la bifurcación
de las arterias principales. La obstrucción de la ca-
rótida generalmente ocurre en el sitio en el cual la
arleria carótida primitiva se divide en las carótida.
interna y externa. La obstrucción causa una restric-
ción en el flujo sanguíneo cerebral, 1o que provoca
síntomas neurológicos. El objetivo del tratamiento
quirúrgico es 1a extirpación de la placa arterioscle-



Fig.25-5. Enda{erectomía carotídea. Línea de incisión.
(Reproducido de Schwartz SI, et al: Principles of Su¡gery,
2' ed. Nueva York, McGraw-Hill 1974. Ulilizado coñ aú-
torización de McGraw-Hill Book Company.)

rótica, para así lograr el restablecimiento de la cir-
culación.

Pasos principales

1. Incisión en el cuello.
2. Movilización y clampeo de las arterias caróti-

da primitiva, carótida extema y carótida intema.
3. Incisión de la arteria carótida primitiva.
4. Extirpación de laplaca.
5. Cierre de la arteria.
6. Cierre de la herida.

Descripción

Durante 'la endarterectom ía carotidea, el cirujano
trabaja con rapidez con el propósito de minimizar el
tiempo de clampeo de las grandes arterias. para ase-
gurar la máxima eficiencia durante el procedimiento,
la instrumentadora debe mantener la mesa de instru-
mental de Mayo prolija y ordenada. Durante el pro-
cedimiento es de suma importancia mantener puesta
la atención sobre el sitio de la incisión.

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se le
girala cabeza hacia el lado contrario del sitio afecta-
do. El cuello se hiperextiende colocando por debajo
de los hombros una bolsa de arena o una compresa
enrollada. El cepillado prequirúrgico se extiende
desde la cara hasta la línea axilar. La colocación de
los campos es similar a la de una tiroidectomía.

El cirujano comienza el procedimiento efectuan-
do una incisión en el cuello (fig.25-5), la que se
profundiza con electrobisturí y tijeras de Metzen-
baum. La instrumentadora debe tener preparados va-
rios separadores. incluidos dos Weitlaners, rastrillos
pequeños y separadores U.S. Para evitar la lesión de
los vasos ubicados en las proximidades, los separa-
dores en rastrillo deben tener dientes romos y no
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Fig.25-6. Shunt para bypass durante la endarterectomía.
(Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery.
Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

agudos. El cirujano utiliza pequeños hisopos para di-
secar las distintas capas de tejido de la incisión. Se
progresa la incisión hasta el nivel de la arteria caróti-
da y su bifurcación. Luego se moviliza la carótida
junto con sus ramas utilizando pinzas vasculares fi-
nas y tijeras de Metzenbaum.

Con el propósito de ejercer tracción sobre la arte-
ria y sus ramas, el cirujano puede colocar una cinta
umbilical de algodón larga y delgada alrededor de los
vasos. Antes de entregárselas al cirujano, la instru-
mentadora debe humedecer las cintas y montarlas so-
bre una pinza (ángulo recto o pinza de Schnidt): Los
extremos de la cinta se toman con pinzas mosquito o
de Kelly. Algunos cirujanos hacen pasar ambos ex-
tremos de la cinta a través de un tubo de goma y lo
ajustan contra el vaso a modo de torniquete. En lugar
de cintas umbilicales, eI cirujano puede preferir el
empleo de "lazos" comercialmente preparados que se
asemejan a una banda elástica seccionada.

Antes de comenzar la endarterectomía, algunos
cirujanos preparan un shunt interno (bypass) que co-
locan en el interior de la arteria. Esto permite que
durante el procedimiento la sangre siga circulando y
el cirujano pueda trabajar más lentamente. El shunt
se fabrica con un tubo de vinilo corto (5 a 8 centíme-
tros) que se obtiene de una sonda de aspiración o
una sonda nasogástrica pediátrica. Algunos cirujanos
dejan la preparación 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 I o 0 en cada ex-
tremo, que servirán como elementos de tracción (fig.
25-6). También se encuentran disponibles shunts
preparados comercialmente (shunts de Javid).

Antes de efectuar la incisión arterial, el cirujano
solicita que se le administre heparina intravenosa al
paciente. Además, puede evitar el espasmo arterial
durante el procedimiento mediante la inyección de
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Fig.25-7. Disección de una placa de arteriosclerosis de
las paredes de la arteria carótida. (Reproducido de Sch-
wartz SI, et al: Principles of Surgery, 2" ed. Nueva York,
McGraw-Hill, 1974. Utilizado con autorización de Mc-
Graw-Hill Book Company.)

lidocaína en el interior de la arteria. El cirujano
aguarda unos minutos para permitir que la heparina
logre el efecto deseado. La instrumentadora puede
emplear este tiempo para asegurarse de que todos los
instrumentos necesarios paru la endarterectomía se
encuentran preparados, ya que el tiempo es un factor
crítico luego de comenzar el procedimiento. Se ne-
cesitará una hoja de bisturí No ll, tijeras de Potts y
de DeMartel, espátula de Freer y una pinza hemostá-
tica recta. Algunos cirujanos solicitan un aspirador
de amígdalas (Yankauer) ante la posibilidad de una
hemorragia masiva. La mayoúa de lo§ cirujanos in-
dicarán cuáes son los clamps vasculares que pien-
san emplear durante el procedimiento. El resto de
los clamps vasculares pueden dejarse a un lado.

El cirujano da comienzo a 1a endarterectomía
clampeando la arteria por arriba y por debajo de la
bifurcación. Notificará al anestesista que la arteria se
encuentra clampeada para que este hecho quede re.
gistrado en el protocolo de anestesia. El cirujano en-
tonces practica una pequeña incisión sobre la caróti-
da utilizando una hoja de bisturí N" I 1. Se prolonga
la incisión con tijeras de Potts o de DeMartel.

La pLaca arterial se identifica como un material
espeso, amarillo y gomoso que se adhiere alal:uz de
la arteria. El cirujano toma el borde de la placa con
una pinza hemostática recta y la diseca cuidadosa-
mente de la arfe¡ia, utilizando una de las legras des-
critas anteriormente (fig. 25-7). Se libera la placa
mediante disección y se la entrega a la instrumenta-
dora en calidad de muestra. Luego, la luz arterial se
lava con solución salina heparinizada. Se cierra la
incisión arterial utilizando suturas cardiovasculares
5-0 o 6-0 (fig. 25-8).

Fig. 25-8. Arteria carótida cerrada con suturas finas. (Re-
producido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders, 1973.)

Una vez cerrada la incisión arterial, el cirujano rc-
tira los clamps en busca de filtraciones sobre la línea
de sutura. Si se detecta alguna, ésta se repara con srF
turas adicionales. En este momento, la instrumenta-
dora debe tener preparado algún agente hemostátio,
como Gelfoam empapado en trombina o Surgicel
con el objeto de controlar el rezumamiento de la F
nea de sutura. Luego de lograr el control del sangre.
do, el cirujano lava la herida con solución fisiológicer
y la cierra por planos, utilizando sutura de Dexon o
seda fina.

Resección del aneur¡sma
de aorta abdominal
y bypass aortofemoral
Definición

Consiste en la extirpación de un aneurisma de l¡
aorta abdominal y la colocación de una prótesis vü"
cular bifurcada (en pantalón). El aneurisma de h,
aorta está formado por una debilidad de la pared d
vaso que protruye a modo de saco y se produce o-
mo resultado de una enfermedad arteriosclerótir:e.
un traumatismo, sífilis, infección o un defecto ur
génito de la arteria. A medida que la zona debiliú
de la aorta se llena de sangre sus paredes se distb
den y pueden romperse y causar la muerte del
ciente. La cirugía de urgencia debe reservarse
los casos de un aneurisma fisurado o ante la prefú"
cia de un aneurisma disecante (aquel en el cual
sangre fluye entre las capas del vaso en vez de b"
cerlo a través de su luz). (En el cap. 24 se efú
una descripción detallada de los diferentes tip6
aneurisma de aorta.)

Pasos principales

1. Apertura del abdomen.
2. Sección del peritoneo posterior.



3. Clampeo de la aorta y las arlerias ilíacas.
4. Apertura del aneurisma y su resección parcial.
5. Colocación de una prótesis.
6. Ciere de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsai, se le co-
loca una sonda de Foley, se 1o prepara y se colocan
los campos como para una incisión mediana xifopu-
biana. El cirujano aborda la cavidad peritoneal en Ia
tbrma habitual. Antes de seccionar el peritoneo pos-
terior se colocan los intestinos en el interior de una
bolsa protectora especial de plástico (fig. 25-9). Esto
evita lesionarlos durante el procedimiento y a su vez
los mantiene húmedos. Antes de pasarle la bolsa al
cirujano, la instrumentadora debe colocar solución
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fisiológica en su interior. Utilizando el bisturí pro-
fundo, el cirujano secciona e1 peritoneo posterior
ubicado por encima del aneurisma. Se prolonga Ia
incisión utilizando tijeras de Metzenbaum largas
(fig. 25-10). La instrumentadora debe preparar por
1o menos cuatro cintas umbilicales de algodón hu-
medeciéndolas con solución fisiológica e identili-
cándolas con pinzas mosquito. El cirujano las em-
plea para rodear la aorta inmediatamente por encima
del aneurisma. Se utilizan tijeras de Metzenbaum e
hisopos pequeños para movilizar ambas arlerias ilía-
cas. Luego se colocan las cintaS ümbilicales alrede-
dor de Ias arterias.

En este momento y como procedimiento de rutina,
el cirujano solicita que el anestesista administre he-
parina al paciente. Luego de transcurridos unos mi-
nutos. el cirujano se encuentra listo para seccionar el

Fig. 25-9. Resección de un aneurisma de aorta abdominal. lmpleo de una bolsa intestinal especial que protege los intesti-
nos durante la cirugía. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vaicular Surgery. Filadelfia, wÉ Saunalrs, tgz¡l)
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completa esta anastomosis, se anastomosan las arte-
rias ilíacas a los extremos bifurcados de la prótesis
(.fi9.25-13). Durante la anastomosis, el cirujano lava
frecuentemente la herida con solución fisiológica he-
parinizada. Luego afloja lentamente los clamps vas-
culares, para probar las líneas de sutura. Si se produ-
cen filtraciones, éstas se reparan con suturas vascu-
lares adicionales. Una vez qúe se logra el control del
sangrado, el cirujano lava la herida y la cierra en la
forma habitual.

Bypass femoropoplíteo

Deiinición

Consiste en implantar una prótesis artificial o au-
tóloga en las arterias femoral y poplítea, con el pro-
pósito de tratar la enfermedad arteriosclerótica de la
arterial femoral.

Pasos principales

l. Abordaje de laregión inguinal.
2. Movilización de la arteria femoral.
3. Incisión en la pierna y movilización de la arte-

ria poplítea.
4. Implantación de la prótesis.
5. Cierre de las heridas.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se lo pre-
para y se colocan los campos de manera que la pier-
na y la región inguinal del lado afectado queden ex-
puestas. El cirujano incide la región inguinal y pro-
fundiza la herida hasta el nivel de la arteria femoral
con tijeras,áe Metzenbaum e hisopos pequeños (fig.
25-14). Luego se coloca en la herida un separador de
Gelpi o de Weitlaner.

Se moviliza cuidadosamente la artena femoral y
se la rodea con una cinta umbilical húmeda. Luego
se practica una segunda incisión sobre el lado medial
de la rodilla. El qirujano diseca en forma aguda y ro-
ma los planos subcutiíneo, aponeurótico y musculal.
Se coloca un separador autostático de Beckman para
exponer los vasos del hueco poplíteo (fig. 25-15).

El cirujano elige 1a prótesis de tamaño adecuado.
Si se la va a precoagular, la instrumentadora debe
hacerlo en este momento del acto quirúrgico. EI ci-
rujano puede extirpar la iena safená mayór (intema)
y utilizar ésta en lugar de la prótesis de dacrón (véa-
se cap. 24).

En primer lugar,. para.efectuar la.anasfomosis el
cirujano coloca un clamp vascular a través de la ar-
teria femoral. Se practica una pequeña incisión sobre
la arteria utilizando una hoja de bisturí Ns 1l o tije-
ras vasculares. Se efectúa 1á anastomosis entre la ar-
teria femoral y la prótesis, empleando una sutura
vascular continua 5-0 o 6-0. Para poder exteriorizar
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Fig.25-L3. Resección de un aneurisma de la aorta abdo-
minal. Se suturan los extremos inferiores de Ia prótesis a

las arterias ilíacas. (Reproducido de Linton RR: Atlas of
Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

el extremo de la prótesis a través del hueco poplíteo,
el cirujano introduce una pinza de Péan o clamps de
apósitos por la incisión de la pierna. Se avanza la
pinza a través de la pierna y se toma el extremo de la
prótesis. Luego, la prótesis se arrastra fácilmente ha-
cia el hueco poplíteo. La anastomosis poplítea se
practica de la misma manera que la anastomosis fe-
moral. Durante ambas, la instrumentadora debe tener
preparada solución fisiológica heparinizada.

Durante este tiempo quirúrgico. el cirujano puede
solicitar la obtención de una ó más placas radiográfi-
cas. De ser así, la instrumentadoia debe armar el
equipo necesario, tal como se describió para una ar-
teriografía. Una vez obtenidas las radiografías. el ci-
rujano lava la herida y la cierra por planos en la for-
ma habitual.

P roced i m ie ntos re I aci on ad os

Bypass femoroperoneo
Bypass popliteoperoneo
Puente bifemoral (fig. 25-16)
Bypass axilofemoral (ftg. 25-17)

Embolectomía femoral
Definición

Consiste en la extracción de un coágulo del inte-
rior del sistema femoropoplíteo. Un émbolo puede
forma¡se como consecuencia de un cuerpo extraño,
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Fig' 25-14.^ Exposición de la arteria femorll durante un bypass femoropoplíteo. a, afieria femoral común. b, arte¡ias femo-rales superficiales. c, Arteria femoral profunda. d, vena iát nu *t.rn"'.é ;i;r;;-á;1, vena femoral. fri"piáár"io-" ¿.Linton RR: Atlas of Vascula¡ Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Fig' 25-15'. Bypa.ss femoropopliteo. Exposición del hueso poplíteo. a, Músculo gastrocnemlo (gemelo). b, ateria poplítea.c, vena poplítea. d, nervio tibial posteriór. e, müsculo popliieó. (Reproducido ¿e'I-inián nn: eiius orVascr]- sr.'g.iv. riladelfia, WB Saunders, 1973.)
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Fig. 25-16. Puente bifemoral. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Íig.25-17. Bypass axilofemoral. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
t973.)



550 INSTRUMENTAoIÓNQUIRÚRGIcA

Fig. 25-18. Catéter áe embolectomia. (Coilesía de Ed-
\,r ards Laboratories.)

tumor o traumatismo de los vasos. El objetivo de la
cirugía es extraer el coágulo y restablecer la circula-
ción del miembro afectado.

Pasos principates

l. Abordaje de la región inguinal.
2. Extracción del émbolo.
3. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se 1o pre-
para y se colocan 1os campos como para una incisión
inguinal. EI cirujano practica una incisión sobre la
región inguinal y la profundiza con tijeras de Met-
zenbaum y electrobisturí. Cuando la herida está to-
talmente abierta, se colocan dos separadores Weitla-
ner o Gelpi. El cirujano identifica y moviliza Ia arte-
ria femoral.

Se rodea la arteria con una cinta umbilical húme-
da y se utiliza esta última como elemento de trac-
ción. Antes que el cirujano practique la incisión arte-
rial, la instrumentadora debe tener preparado el sis-
tema de la aspiración. También se necesitará solu-
ción fisiológica heparinizada. El cirujano ocluye la
arteria con un clamp vascular pequeño y practica la
incisión arterial utilizando una hoja de bisturí N" I I

o tijeras de Potts.
Un método común para este procedimiento em-

plea un catéter de embolectomía inflable (catéter de
Fogarty; fig. 25-18). Estos catéteres se fabrican de
diversos tamaños. Se 1o hace ayanzaÍ por el interior
de la arteria hasta sobrepasar el coágulo. se insufia el
balón con una jeringa de tuberculina y luego se reti-
ra el catéter. El balón fuerza la salida del coágulo 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 propósito de
permitir el pasaje del catéter. EI cirujano practica la
dilatación utilizando dilatadores vasculares.

Una vez completada la embolectomía, el cirujano
irriga la herida con solución salina heparinizada y
cierra la incisión arterial con suturas vasculares 5-0
o 6-0. Para controlar el sangrado, en ocasiones se
coloca un pequeño trozo de agente hemostático so-

bre la línea de sutura. Finalmente, el cirujano irriga
la herida con solución fisiológica y la cierra por pla-
nos en la forma habitual.

Proced i m iento relacio nado

Creación quinirgica de una comunicación entre
una arteria y una vena (fístula arteriovenosa) antes
de la diálisis.

Derivación (shunt) portocava
DeÍinición

Consiste en la anastomosis de la vena porta a
la vena cava con el propósito de tratar la hiperten-
sión portal. En el hígado normal, la sangre fluye ha-
cia él a través de la vena porta. Dentro del hígado,
la sangre úanscurre a través de capilares diminutos
y de sinusoides pequeños y luego es transportada
hacia el resto del organismo. Si el hígado se en-
cuentra enfermo, se produce la cicatrización y la
obstrucción de los sinusoides, lo que impide la cir-
culación portal. La sangre, que normalmente circu-
laría a través del hígado, producirá una rémora so-
bre el sistema gastrointestinal, del cual proviene. La
sobrecarga de sangre causa la dilatación de las ve-
nas del sistema digestivo y distiende sus paredes.
Estas venas distendidas se denominan várices. Las
venas del esófago poseen especial predisposición
para la distensión, con la consiguiente ruptura que
pone en peligro Ia vida del paciente. La hiperten-
sión portal puede ser causada por obstrucción ana-
tómica de Ia vena porta, infección o cirrosis alcohó-
lica (la cual se encuentra ubicada en los E.E.U.U.
como la cuarta causa de muefe en pacientes de más
de 40 años).

El objetivo de la derivación (shunt) portocava es
dirigir la sangre portal hacia la vena cava y evitar su
paso por el hígado. Este procedimiento se efectúa
solamente en pacientes seleccionados. En el preope-
ratorio se evalúan cuidadosamente los pacientes con
cirrosis alcohólica con el objetivo de asegurarse de
que podrán ser rehabilitados en el posopeiatorio, de
modo que la cirugía constituya un verdadero benefi-
cio para ellos.

Pasos principates

l. Apertura del abdomen.
2. Movilización de las venas porta y cava.
3. Anastomosis de la vena porta a la vena cava.
4. Ciene de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se eléva
ligeramente e1 tórax del lado derecho con bolsas de
arena o compresas enrolladas. Se prepara al paciente



Fig.25-19. Derivación (shunt) porlocava. Posición del pa-
ciente y línea de incisión. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)

y se colocan los campos como para una incisión sub-
costal derecha { fig. 25- I 9).

El cirujano ingresa en el abdomen superior dere-
cho en la forma habitual. En caso de ingresar en Ia
cavidad torácica, puede resecarse una costilla de la
manera en que se describió para una incisión en el
flanco (véase cap.22). Se colocan compresas de ga-
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sa húmedas y un separador de Balfour en el interior
de la herida. El cirujano identifica la vcna porta en el
sitio en que ésta emerge del hígado (frg.25-20), La
vena se moviliza utilizando disección aguda y roma.
Se moviliza la vena cava de manera similar. Se ejer-
ce tracción sobre ambos vasos cólocahdo drenajes

El cirujano colbca sobre la'vena pórta un clamp
vascular en ángulo recto. Luégo, se liga la vena con
una sutura de seda 3-0. Se coloca un clamp vascular
de oclusión parcial sobre la vena cava y se extirpa
un pequeño círculo de tejido utilizando tijeras (fig.
25-21). El ayudante aproxima la vena porta al sitio
en que se efectuó la extirpación de un pequeño sec-

tor de vena cava y e1 cirujano comienza la anasto-

mosis (fig. 25-22), que se efectúa con puntos separa-

dos de sutura vascular 4-0 o 5-0. Enla figwa 25-23
se ilustra la anastomosis lunavez 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.

P roced i m ientos re t ac i o n ad o s

Anastomosis látero-lateral (tig. 25-24).
Derivación (shunt) esplenorrenal.

Fig.25-20. Derivación (shunt) portocava. Exposición de la vena porta. 1, diafragma. 2, pulmón. 3, hígado. 4, vesícula. 5,
duodeno. 6, páncreas. 7, vena porIa. 8, colédoco. 9, aneria hepática. 10, vena cava. (Reproducido de Linton RR: Aflas of
Vascular Surgery. Filadelfia. WB Saunders. 1973.1
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Derivación de Warren (derivación esplenorrenal
distal.¡.

Derivación de Drapanas (derivación mesocava
con interposición).

Ligadura de la vena cava
Delinición

Consiste en la intemrpción quiúrgica de la circu-
lación a través de Ia vena cava para fratar la trombo-

sis del sistema venoso. Ésta puede ser causada por
una infección crónica, enfermedad ca¡díaca. trauma-
tismo pelviano o cáncer. El embolismo pulmonar
(oclusión del sistema vascular pulmonar) tiene lugar
cuando un coágulo 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 está 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 cirugía radical pueden tratarse me-

ii

Big.25'21. Derivación (shunt) p_ortocava, E1 ayudante aproxima la vena pofta hacia la vena cava. Se extirpa de la vena ca-
va unpequeño sector dS.tejido,_1, sutu¡as-de_ reparo o tracción. 2, clamptorniquete. 3, clamp de oclusión parcial. 4, vena
cava. (Reproducido de Linton RR: Atlas ofvascular surgery. Filadelfia;wB sáunders, 1973.)

Fig. 25-22. Derivación (shunt) portocava_
Anastomosis de 1a vena pofta y de la vena
cava. a, sutura posterior. b, sutura anterior-
(Reproducido de Linton RR: Atlas of Vas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders.
1973.)

,:::,r:.3dl
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Fig. 25-23. Derivación (shunt)
DOflOCaVa. Anastomo:i. termina-
ia. iReproducitJo de Linton RR:

-\t1as ol Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders, 1973.)

Fig. 25-24. Anastomosis 1átero-lateral.
iReproducido de Linton RR: Atlas of Vas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)
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Fig. rtq-25. Liga9ura 
-de 

la vena cava. Se pasan dos suturas alrededor de1 vaso. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

diante Ia colocación de un filtro con forma de para-
guas (Mobin-Uddint. que se introduce en la vena ca-
va inferior a través de una incisión efectuada bajo
anestesia local sobre la vena yugular. El filtro no im-
pide el flujo de sangre a través de la vena cava, pero
logra filtrar émbolos de gran tamaño.

Pasos principales

1. Apertura del flanco.
2. Ligadura de la vena cava.
3. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal. Se eleva
el flanco derecho colocando campos enrollados o
bolsas de arena pequeñas debajo de é1. Se prepara
al paciente para una incisión en el flanco derecho.
Algunos cirujanos preñeren abordar el abdomen a
través de una incisión abdominal baja; sin embargo,

Ia incisión en el flanco se utiliza con mayor fre-
cuencia.

El cirujano comienza el procedimiento incidiendo
el flanco y seccionando las capas musculares me-
diante disección roma. Se coagulan los vasos san-
grantes o se las clampea con pinzas hemostáticas, y
se los liga con suturas absorbibles finas. El espacio
retroperitoneal se aborda tal como se describió para
una incisión en el flanco.

El cirujano coloca en la herida compresas de gasa
húmedas y separa los bordes con un separador de
Deaver. La instrumentadora debe tener preparadas
gasas montadas, clamps en ángulo recto y pinzas de
Schnidt. Para la ligadura de la vena cava deben te-
nerse en preparación varias ligaduras de seda fuerte
montadas sobre clamps en ángulo recto.

Con la ayuda de los clamps en ángulo recto, el
cirujano pasa dos suturas alrededor del vaso y los
identifica con dos pinzas hemostáticas pequeñas (fig.
25-25). Ambas suturas se ligan una al lado de la otra
(ftg.25-26) y se cierra Ia herida en la forma habitual.
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Fig.25-26. Ligadura de 1a vena cava. Se atan las suturas una al lado de la otra. (Reproducido de Linton RR: Atlas ofVas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

Fleboextracc¡ón de la vena
safena interna
Definición

Consiste en la extirpación quinirgica de la vena
safena junto con sus ramas, como tratamiento de las
várices del miembro inferior. Las venas varicosas
causan un mal funcionamiento de sus válvulas con la
consiguiente congestión y dilatación de los vasos
tng. 25-27). Las ocupaciones que requieren largas
horas de estar parado predisponen a la patología va-
ricosa. También puede existir una predisposición ge-
nética. La vena y sus tributarias pueden extirparse
quinírgicamente y aliviar así el dolor del paciente o
evitar la ulceración, el sangrado, o ambas cosas.

Pasos princ¡pales

1. Abordaje de la región inguinal.

n".2. 
Identificación y movilización de la vena safe-

3. Colocación de un fleboextractor en el interior
de la luz de la vena.

J. Avance del fleboextractor a través de la vena.
5. Ligadura y remoción de las venas tributarias a

trar'és de las incisiones separadas.
6. Extirpación de la vena safena interna.
7. Ciene de las heridas.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se 1o pre-
para y se colocan 1os campos de manera tal que la
pierna y la región inguinal del lado afectado queden
expuestas. El cirujano ef'ectúa una incisión inguinal
inmediatamente por encima de la vena safena y la
profundiza utilizando disección aguda y roma hasta
el nivel de la vena (fig.25-28). Se coloca en el inte-
rior de Ia herida un separador autostático de Weitla-
ner o de Gelpi.

El cirujano moviliza la vena con tijeras de Met-
zenbaum y coloca dos pinzas de Mayo a través de
ella. Luego se secciona la vena con tijera o bislurí.
El extremo proximal de Ia vena se liga con un punto
de sutura de seda 0 o 2-0.

La vena se extirpa utilizando fleboextractores in-
ternos o externos. Normalmente se emplea el fle-
boextractor interno (fig. 25-29), el cual consiste en
un cable de acero inoxidable o de plástico descarta-
ble. (Existen también fleboextractores internos apla-
nados en forma de cinta.) El fleboextractor posee
''olivas'' de metal sólido en sus dos extremos. El ci-
rujano exti¡pa la vena introduciendo previamente el
lleboertractor en el interior de ésta y haciéndolo
progresar hasta que percibe una resistencia. Normal-
mente esta resistencia se debe a la presencia de una
tributaria que cruza la vena (denominada "perforan-

te"t. El cirujano expone el fleboextractor practican-
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do una pequeña incisión sobre Ia zona de resistencia.
Se emplean pequeños separadores en rastrillo (Senn)
para facilitar la exposición 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 hemostática pe-
queña que atraviesa la vena inmediatamente por de-
bajo del fleboextractor y la vena se secciona en el
punto señalado por el extremo de éste. Se extirpa la
vena ejerciendo tracción suave sobre el fleboextrac-
tor y provocando la inversión de la vena sobre este
último (fig. 25-30).

Mientras el cirujano ejecuta la fleboextracción, el
ayudante ejerce presión sobre la región utilizando

Fig.25-27. Venas varicosas, resultado de válvulas defectuosas en

:u.int*or.,(Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery.
Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

compresas de campo dobladas, con lo que se dismi-
nuye el sangrado proveniente de las pequeñas ramas
que son literalmente desgarradas durante la fleboex-
tracción. El cirujano entrega el fleboextractor a la
instrumentadora para que retire la vena de é1 y aí
queda preparado para su uso inmediato. Esto se lc
gra fácilmente cortando la ligadura del fleboextrac-
tor. De esta manera Ia vena se deslizará fuera del
instrumento sin dificultad.

Este procedimiento se repite hasta que la totalidd
de la vena safena haya sido removida. El resto de las
venas de menor tamaño se extirparán mediante di
sección sobre la vena, sección de ésta con tijeras o
bisturí y ligadura.

L-
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Fig. 25-28. Fleboextracción interna. Exposición
de la vena safena. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saun-
ders, 1973.)

\ig.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 fleboextracción. Se enhebra el fleboex¡ractor en el interior de la vena, se lo asegura y
se lo retira mediante tracción,tayendo la vena junto con é1. rReproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
delfia, WB Saunders, 1973.)



FiA.25-31. Fleboextracción de la vena safena intema. Una vez que las pequeñas tributarias han sido extirpadas a través &
incibioires'separadas, las heridas se cierran con puntos séparados'de srtürahra.'fn.pi"ár"i¿" de Linton RR: Atlas of vas-
cular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)'

Todas las incisiones se cieran por planos. El teji-
do celular subcutáneo se cierra utilizando catgut cro-
mado o Dexon 3-0. La piel, por lo general se ciera
con seda o nailon,4-0 (fig. 25-31). La pierna se en-
vuelve con apósitos y con una venda elástica ancha
(tis.25-32).

Amputación suprarrotuliána
Definición

Consiste en la extirpación quirúrgica de la pierna.
Si bien una amputación no puede considerarse uil
procedimiento estrictamente vascular, la operación
generalmente se lleva a cabo ante una necrosis del
miembro inferior causada por una insuficiencia vas-
cular debida a enfermedad arteriosclerótica o trom-
boembólica. La amputación suprarrotuliana se pre-
fiere a la infrarrotuliana'én todos los casos en que
exisle un aporte sanguíneo insuficiente como para
proporcionar una adecuada cicatrizacién del sitio de
la amputación. Ambos procedimientos presentan
muchas similitudes.

Pasos principates

l. Incisión circunferencial del miembro inferior.
2. Profundización de la incisión hasta el nivel del

fémur.

3. Sección del fémur.
4. Ligadura de los vasos poplíteos.
5. Ligadura del nervio ciático.
6. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se prep
ra la pierna afectada. Muchos cirujanos evitan la con-
táminación de la herida colocando el pie gangrenado
en el interior de una bolsa de plástico. Por lo tanto, d
pie se excluye del cepillado preoperatorio.

El cirujano comienza el procedimiento practican-
do una incisión en la pierna (fig. 25-33). La incisióo
atraviesa el plano celular subcutáneo, el músculo y
la aponeurosis con bisturí profundo, tijeras fuertes o
electrobisturí. A menudo se expone el fémur sepa-
rando los bordes de la herida con separadores en ñ§-
trillo grandes. El cirujano puede utilizar una sierrr
de Gigli (frg. 25-34) o una sierra de amputación, co-
mo la sierra de Satterlee, para seccionar el fémur.

Una vez seccionado el fémur, el cirujano comple-
ta la amputación corlando los tejidos blandos ubica-
dos sobre 1a cara posterior. La instrumentadora reti¡r
el miembro del campo quinirgico y 1o pasa dircc¡.-
mente a la enfermera circulante. El cirujano tiga h
arteria y la vena poplíteas y toma el nervio ciiítico
con una pinza de Kocher u otra pinza fuerle. El e¡-
tremo del nervio se aplasta con la pinza para e-vir
la formación de un neuroma (tumor en e[ extrem



Fig,25-32. Fleboextracción de la vena safena interna. La pierna se cubre con gasas y se coloca una venda elástica com
presiva. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders, I 973.)

Fig. 25-33. Amputación suprarrotuliana. Área de incisión. (Reproducido de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
Jelfia, WB Saunders, 1973.)

Fig. 25-34. Amputación suprarrotuliana. El ciruja-
no secciona el fémur con una sierra de Gig1i. La
instrumentadora debe ir mojando ia sierra con solu-
;ión fisiológica para evitar la fricción. (Reproduci-
io de Linton RR: Atlas of Vascular Surgery. Fila-
:eli'ia. WB Saunders, 1973.)
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Eig. 25-35. Amputación suprarrotuliana. El
nervio ciático se aplasla y se liga y se exrirpa
luego su exlremo. Posteriormenle se permite
que se retraiga hacia el muñón femoral. Esro
evita la formación de un neuroma en el extre-
mo del nervio. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelf-ia. WB
Saunders,1973.)

Fig.25.36. Amputación supranotuliana. EI muñón se cie-
rra por planos. La piel se cierra con suturas fueftes de nai-
lon o de acero inoxidable. (Reproducido de Linton RR:
Atlas of Vascular Surgery. Filadelfia, WB Saunders,
197 3.)

del nervio). Luego, se liga con una transfixión 0 o
2-0 (fig. 25-35). El extremo del nervio se secciona
con bisturí o con tijera y se deja que se'retraiga al in-
terior del muñón femoral.

El muñón se cierra por planos utilizando Dexon u
otra sutura absorbible 0 o 2-0 (fig.25-36). La piel se
sutura con el material prelerido por el cirujano y la
herida se cubre con apósitos abultados.
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Neurocirugía

. 
",: procedimientos neuroquirúrgicos se practican

:rr¡l ;- .rbjetivo de extirpar lesiones patológicas, ali-
,i,1il hipertensión endocraneana motivada por una

::,.rn::::edad o una lesión, aliviar el dolor y reparar
{n* 1::r,ios periféricos enfermos o lesionados. La
nrr-r:c-,rugía es un área sumamente especializada de
iii, :::--!ía v por 1o tanto muchos hospitales cuentan
;mm - equipo especial para asistir al neurocirujano.
L:l r.:unos procedimientos de craneotomía se nece-
,iiirurm i{r! enfermeras circulantes.

fiü"rrgrrio ourRúRGrcA

I ':srema nervioso se divide en dos partes: el sls-
uqa.u q¡n'ioso cental, que incluye el cerebro y Ia
rrueur,,* espinal . y el, sistema nervioso periférico, q]uie

n*' lr: los p¿fes craneanos y los nervios periféricos
!,,ürxllh, :!::1 SUS falnas.

Sistema nerv¡oso central
**w

1 ::j¡eo e§ Ia estructura protectora que alberga
rit¡lr .::1-rfflf. Se compone de 24 huesos, conectados
cTfr'1 '. por una delgada membrana denominada s¡.¿-

¡ur.:u. [- --r':íneo está cubierto por el cuero cabelludo,
;r0rmLlrrsrLl por un tejido vascular de múltiples capas.
;nirsr-l::enle por encima del cráneo se encuentra el
,Jrü,-,. "ixir]: el periostio de los huesos del cráneo.
;rME: 'e ut,ica el músculo occipitofrontal y la galea
ium¡rmc-;:,¡si> epicraneal), que está formada por una
tu,¡,rii¡. .s -¡ido t-rbroso denso. Directamente por enci-
r¡¡¡ :re -¡:¿lea está el tejido subcutáneo, que contie-
rc ilmrit :[!¿ ricamente vascularizada que sangra pro-
lLrr,li,mre::: .-u¡ndo se Ia corta. La pieL del cuero cabe-
llluurr: :s ::i-l\ _gruesa v está recubierta de pelo.

kntrrges

-ür trú1r:r3¿-i. que se encuentran ubicadas directa-
:rflElur :r:r ;lbajo de1 cráneo, constituyen las tres ca-
Iiub' TF:fl'eii]rrr dei cerebro. La duramadre es la capa
nü¡s.. rl:É=; r está compuesta por un tejido fibroso
a¡¡,, Itsa:: La capa media está constituida por Ia
.r1rrr¡r rtr/ rrj{: CLlnsiste en una membrana serosa muy
.lltrl§ [u nl r :]rr :fne el aspecto de una tela de araña. Por

debajo de la aracnoides se encuentra el espacio suba'
racnoideo, ocupado por el líquido cefalorraquídeo.
La piamadre constituye Ia capa más cercana al cere-

bro. Ésta 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 porción super-
ficial del cerebro y las estructuras asociadas.

Ventrículos

Los ventrículos constituyen los espacios dentro
del cerebro. Estos espacios se ubican entre los diver-
sos sectores del cerebro y están ocupados por el 1í-

quido cefalorraquídeo que lo baña y lo nutre. En el
interior del cerebro existen cuatro ventrículos. Los
dos ventrículos laterales ocupan las dos mitades del
cerebro y están comunicados entre sí por los aguje-
ros interventriculares (de Monro) que conducen ha-
cia el tercer ventículo. Este ventrículo se comunica
con un estrecho conducto, denominado acueducto de

Slivio, que conduce directamente hacia el cuarto
ventrículo, ubicado cerca de la base del cráneo. El lí-
quido cefalorraquídeo sale del cuarto ventrículo a

través de tres orificios, tras 1o cual circula alrededor
del tronco del encéfalo y la médula espinal. Los ven-
trículos se ilustran en la figtra 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)
Tubércu los cuadrigémi nos

Pedúnculos cerebrales
Cerebro posterior (rombencéfalo)

Cerebelo
Protuberancia
Bulbo raquídeo

Cerebro anterior

Cerebrum (telencéfalo). El cerebrum controla
todas las actividades motoras y los impulsos sensi-
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Vellosidad aracnoidea

Cuero
cabelludo

Piel

Cráneo'-
Duramadre '-"

Aracnoides- "

Piamadre"
I raoeculas

aracnoideas

Sutura y seno sagital supenor

rej. adip;l':ü.Tffiíffi
Periostio .{sej:..Y{.qfl Espacio epidura

Espacio subdural

Espacio
subaracnoideo

Duramadre endós: ::.

Duramadre
meníngeatúrtéza ce

Suslaiiciá

Hoz del cerebro

l-ig. 26-1 Corte frontal del cráneo. cerebro y meninges. (De Jacob S. Francone C, Lossow WJ: Structure ancl Fur:
Man, 5' ed. Filadelfia, WB Saunders, I982.)-

, Cuerno, posterior de los ventrÍculos laterales

Ventrículo lateral

;lf"* Agujero interventr¡cular (Mon ro

§r:li:rl:::.tr

!¡;l Tercer ventrículo

*f Cuerno inf. del ventríc. latera

' 
- 

\* 4s¡sducto de Silvio

-*:*: --:* % ; il Mesencéralo

-"\, -::rt'* Receso lateral del cuarto
\

Cerebro '".r.¡/
ooslerior

Médulatl:, .,:,

espinal I ' i'
"ffi-

*a';\l

x
I

t

Agujero medio
del cuarto
ventrículo
(Magendie)

a ' -.: -_:-*#",,\ !' uElut
I .,,Ée .",;,' I .r., ) ventrícuto
' 
1,,r,:¡ -, 

/' , ',.,, { 
(Maoendie)

i:'i:ir /l -f- ,,,,,,, \\ ,'l Cuerno anteriorI m"]=>*-*11-.*J JJIósventrrcuros,l iffil, i ,,,,,\\ .";/' raterares

t! "{.S iffil ,F--L - cuernoinferior
i,i l,Ll-,ip,\ J§ " ',1. del ventrÍculo lateral
¡ 

"Y.' Y:",/ i I

iJ 1'',

ti. 1
i! I

!! |

?l' 'l' . del ventrÍculo lateral".7 !;
, lt ^*; +* Cuarto ventrÍculo

'i.r.r':r lt 
^. -I $ -qii-Tt" :-:-Cuernoposteriori\ i.& 1 i"t*:. 1 l\ , I l.;¿,,::r:: . del ventiículo lateral

\.i , :.i..rtt:r l.¿
\.'.- | :.:?./.;/

:r -!,,."!'i+r*13'- 
..Lf -/¡

Fig.26-2.Vistr leter:rl Y \Llperior cle krs ventrícu1os clel cerebro. (De Jacob S, Francone C. Lossow WJ: Srr:::
I-unctrun It Man.5'ed. FilrJell'i¡. \\ B Saunderr, lr)82.)



I ": --,.,olución posrolán-
:r:;: :.ea sensitiva)

-obulo
:arietal

Cerebelo

. - i::,i!rriales. Esta parte del cerebro anterior
rr'- ::- :. responsabie de la memoria, la inteligen-
- , _ -- r¡zonamienfo. El cerebrum constituye
." :, n-.rn más importante del encéfalo y represen-
r:. ::: ,!-ra\os del peso total del órgano. La super-
'- : rl, .-erebrum está compuesta por pequeños
.:i, ::::rientos a través de su superficie. Estos

'r -L:- :,inan circunyr¡lLtcit¡n¿s. Entre 1os above-
ri-.:-.::.i -r> eristen indentaciones poco profun-
Lr. ra -Íninadas J¿lrcos. Cuando estos surcos son
ilt: -::,'r tamaño y profundidad se denominan

: ,:::L,ro se divide en dos mitades principales,

'r':r---:. :Lrr la (is¿rr¿l longitudinal o interhemisfé-
- - -. -.J.: ¡na de estas mitades constituye tn hemis-

-, . -. _,,;l'-

-- -:l¡ 3\ierna de tejido del cerebro se denomi-
r:.. :.:.; L'erebral. Esta capa se compone de sus-
J.irL : _::-: \ se encuentra dividida en lóbulos que
'i- :E. ii: nLrmbres de los huesos ubicados sobre
, - L:,. róbulos se denominan: lóbulo frontal, ló-
r'| ,r r- -:t.-cil. lóbulo tentporal y lóbulo occipitctl.
:: . ----:¡r¡ l6-i se ilustra la ubicación de los dis-
-'' --¡l¡;-

\ N. Motor ocular externo (Vl)
' .. N. glosofaríngeo (lX)

N. vago (X)

Crrcunvolución prerro-
lándica (área motora)

Cisura de Rolando
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Cisura de Silvio

Lóbulo frontal

C ircu nvo lu cio nes
-temporales

- Lóbulo temporal
* 

N. vestibulococlear (Vlll)
(acústico).l- N. facial

' 
N. hipogloso (Xll)

Bulbo raquídeo
N. accesorio (espinal) (Xl)

;iu ib--1 \ i¡ra Iateral de1 cerebro que muestra los diferentes lóbulos junto con sus circunvoluciones. (De Jacob S, Fran-
": - - .ros WJ: Structure and Function in Man, 5'ed. Filadelfia. WB Saunders, 1982.)

Cerebro medio

El cerebro medio (mesencélalo.¡ se encuentra ubi-
cado entre el cerebro anterior y el cerebro posterior.
EI acueducto de Silvio, que se ha mencionado pre-
viamente, transcuffe a través de la pafie media del
mesencéfalo. Existen dos masas de sustancia blanca
sobre la cara anterior de esta porción del cerebro. de-
nominadas pedúnculos cerebrales. Estos pedúnculos
conducen impulsos hacia e1 cerebro y desde é1. So-
bre la cara posterior de esta región se localizan cua-
tro masas de tejido redondeado denominados rl¿blr-
culos cuadrigémlnos. Este sector es considerado res-
ponsable de servir como estación de relevo tanto de

los impulsos auditivos como de 1os impulsos visua-
les.

Cerebro posterior

Cerebelo. El cerebelo (fig. 26-a) reposa sobre la
fo.a posterior del crineo y su estructuru se a:emeja
mucho a la del cerebro. A1 igual que éste. está cu-
bieno por una corteza compuesta de sustancia gris y
está dividido en lóbulos y cisuras. Los lóbu1os del
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Glándula oineal Tercer
ventrÍculo

Comisura gris intertalámica

Tubérculos
cuadrigéminos',..":

Protu-
beran-

cia

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 coordinación y el

movimiento. El lóbulo 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. Está compuesta
principalmente por sustancia blanca y sirve de enla-

ce enúe la médula espinal y los pedúnculos cerebra-

les. Los pares craneanos quinto, sexto, séptimo y oc-

tavo (tratados más adelante) tienen su origen en esta

porción del cerebro poslerior.
Bulbo raquídeo. El bulbo raquídeo (véase fig.

26-4) constituye la conexión directa entre la médula

espinal y 1a protuberancia. Se compone principal-
mente de sustancia gris y se asemeja mucho a la mé-

dula espinal en su estructura interna, con la diferen-

ffi* ur".o patatino
.t, 4L

"={§} 
* Paladar blando

- ry--,._ Lengua

-yli - Fosa amigdalina
- 

- *noá *f ','

.*#:if,",?T*- orofaringe
1*. :'H.t"l

- Cuerpo calloso

! , Comisura anterior

. Superior

Cornetes

r." r'

Cuarto
venirículo

"&r' '§"

I
Bulbo i
raquídeo.,

Maxilar inferior

r Hueso hiodes

Médula espinal

Trompa de Eustaqu¡o

Fig.26-4 Corte sagital a través de Ia cabeza que muesffa 1os qom¡on9nle1del cerebro, la ubicación anatómica de 1a méú¡

h-.6;^l y ür.it.'r.ru.u, d" i;i;riü;r-ürÉgio, cerui"at. (De Jacob S, Francone C, Lossow wJ: Structure and Functi'-m

in Man, 5ted. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

cia de que es mucho más grueso. Existen líneas de

sustancia blanca esparcidas entre la sustancia gris 1

éste es el sitio en el cual se ubican todos los impul-

sos que entran de 1a médula espinal y salen de ella
El bulbo raquídeo es responsable de funciones vita-

les tales como el control de1 sistema circulatorio. de

la respiración y del ritmo cardíaco.

Médula espinal

La médula espinal está ubicada en el interior de-

conducto vertebral (fig. 26-5) y se une directament¿

con el bulbo raquídeo del cerebro posterior. La mé-

dula nace en el orificio occipital, un orificio grand'

que se encuentra ubicado a nivel de 1a base del crá-

neo y termina a la altura de la primera y la segunü

vér'tebras lumbares. Desde el punto de vista de su et-

tructura, 1a médula espinal es algo achatada en e
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- Raíz anterior
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Lig. longitudinal
posterior

Ganglio espinal

.,.,'Raíz posterior

-. '.* Duramadre

Ga-glio espinal

Arterias y venas vertebrales
,\:

Lig. longitudinal anterior - -'

Fry. 265 Relación anatómica entre la médula espinal y 1as vértebras. (De Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and
iu-iion in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

.;¡
Conducto
vertebral

eama primaria --- 
- §dorsal -5L-\

*errido anteroposterior y contiene una capa externa
,rc s¡.rstancia blanca y una columna interna de sustan-
fr grs. Un corte transversal de la médula demuestra
¡ue la sustancia gris se dispone formando grosera-
mrÉ:Ite una "H". Las dos porciones dorsales de la
*!{- re denomir.an astas posteriores, en tanto que las

Conducto central -'

Surco medio
anterior

Piamadre

Aracnoides

W::-'r
-6w:;¡tq - - HatZ Ventfal" .itf'

\\
,1k}.--nama orimaria

"q{ fx ventral'

dos porciones ventrales se denominan astas anterio-
res. El cruce de la "H" se denomina comísura gris y
esta porción rodea un conducto que transcurre a ffa-
vés de toda Ia longitud de la médula. La médula está

rodeada por las meninges hasta el nivel de la segun-
da o la tercera vértebra sacra (fig. 26-6).

, Surco medio posterior

y'..r, .' - Cordón posterior
"',.;::

Cordón lateral

-Cordón anterior

- Raíz posterior

Raíz anterior

Asta gris posterior .\' ,

Asta sris lnterior *'{H$

.", ,..... Nervio
I --67-espinal'w

Duramadre

[-g; 26-6 Corte de la médula espinal.que muestra las meninges. el nen'io espinal y el gangiio espinal. (De Jacob S, Fran-
:':,r,e C. Lossow WJ: Structure and Function in Man. 5'ed. Filadelt'ia. \\rB Saunders, 1982.)
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Sistema nervioso periférico
Pares craneanos

Los pares craneanos son 12 pares de rrervios que
se originan en el cerebro y son los responsables de
las funciones sensitivas y motoras del organismo.
Cada uno de los 12 pares posee un nombre y una
función específicos:

l. Olfarorio: responsable del olfaro.
2. Optico: conduce Ios impulsos para la visión.
3. Oculomotoi (motor ocular común).. controla

los músculos que mueven el ojo y el iris.
4. Troclear (patético): controla el músculo obl!

cuo mayor del ojo.
5. Trigémino.. nervio sensitivo que controla la

sensibilidad de la cara, la frente, la boca, la naiz y la
parte superior de la cabeza.

6. Abducans (motor ocular éxterno): controla eI
movimiento lateral del ojo.

7.. Facial: nervio motor encargado de los múscu_
los de la cara y el cuero cabelludo; controla además
la producción de lágrimas y la salivación.

8. Acústico (vestibulococlear); encargad,o de la
audición y el equilibrio.

9. Glosofaríngeo: ercargado del sentido del gus_
to y del novimiento faríngeo. Este nervio se 

"nca.gaademás del control de la glándula parótida y la sali_
vacién.,

10. Vago: inerva los músculos faríngeos y larín_
geos,-el corazón, el piáncreas, los pulmones y el apa_
rato digestiv.o. Este nervio controla además las vías
sensitivas de las vísceras abdominales,,la pleura y
las víscerás torácicas.

ll. Accesorio (eipinal): contiene dos partes: una
porción craneana y una porción espiná1. La porción
craneana se une al nervio vago para ayudar a contro_
lar los músculos faríngeos y laríngeos. La porción
espin_al controla el músculo trapecio y el esternoclei-
domastoideo.

12. Hipogloso.. inervá los músculos de la lengua.

En el cuadro.26-l se enumeran los pares cranea-
nos, sus orígenes, sitios de salida y funciones.

Nervios espinales I

Existen 31 pares de nervios espinales (raquídeos)
que se originan en la médula y se unen en distintos
puntos de toda su eitensión. Estos nervios salen de
Ia columna verlebral a traves de los agujeros de con_
junción. Cada uno de los nervios se compone de pe_
queños paquetes de fibras nerviosas denominaáos
fascículos, rodeados por una vaina que se denomina
endoneuro. El perineuro, que está formado por fi_
bras de tejido conectivo, se extiende en los espacios
existentes entre cada una de las fibras n"rüorr*.
uniéndolos entre sí. El conjunto de la unidad nervio_
sa se une mediante el epineuro.

. 
Los 3 I pares de nervios espinales corresponh {

mismo nfmero de segmentos espinales yiada-u
de estos segmentos contiene un par de nervios. E¡fo-
ten 8 pares. cervicales, 12 torácicos, 5 lumbarec, f
sacros y 1 coccígeo. Cada uno de los nervios eryin,
les posee dos raíceó: una anterior y una posteria- h
raíz posterior contiene una zona de engrosamieü
denominada ganglio de la raíz posterior. Cada u
de los nervios espinales tiene dos ramificaciones; ór.
tas son las denominadas ramas.

UercaclóN EN postctóN, pREpARActfr
Y APL¡CACIÓru OE CAMPOS

, El paciente puede ser ubicado en cualesquiera &
las distintas posiciones, lo que depende del proceó
miento a realizar. En la mayor parte de los iasos r
cuenta con la presencia del neurocirujano para diri.
gir y ayudar a ubicar al paciente en la posición o.
rrespondiente. La posición de decúbito dorsal pr¡erL
utilizarse para efectuar la mayor parte de las craneo-
tomías y los procedimientos de columna cervical c
terior, así como para la reparación de los nervios pe.
riféricos. Algunas clases especiales de craneotornir
y algunas operacionés sobre la columna cervic¡l
posterior, requieren el empleo de una posición &
Fowler modificada (véase cap. l0). Las laminecm-
mías se practican con el paciente en la posición &
laminectomía, con el empleo de una abñzadera es-
pecial de laminectomía para elevar el tórax o sir
ella. En el capítulo trO se ofrece una descripción de_
tallada de estas posiciones, así como de hJ medi.t-
de seguridad relacionadas con ellas.

Durante la preparación del paciente para una cftF
neotomía, en primer lugar debe rasurarse el pelo co
una rasuradora eléctrica (esto debe efectuarie fuer¡
de la sala de operaciones), repasando luego la regirío
con una hoja de afeitar, tal como se describió en el
capítulo 1 1- Se debe guardar el pelo del paciente, y
luego devolvérselo como objeto personal. Durante la
preparación para los procedimientos de la column:
cervical el cirujano puede disponer que la nuca del
paciente sea rasurada hasta el nivel de las orejas. Si d
pelo del paciente es demasiado largo deberá asegurar_
se a Ia parte superior de la cabeza por medio de rrr¡¡
venda elástica.

Debido a que Ia mayor parte de las operaciones de
cerebro requieren de una compleja rutina para la colo-
cación de los campos, los cirujanos pueden dirigir y
completar su colocación. Los campos quirúrgicoi
pueden coserse directamente a la piel del iuero óabe_
lludo por medio de punros de t.áa o, en su defecto
pueden emplearse campos quirúrgicos adhesivos. En
todas las operaciones de cráneo es conveniente dispo_
ner de varios campos accesorios para poder asegirar
ol. S.T campo quinírgico estéril. (para una descrip
ción detallada de las diferentes técnicas existentes pa_
ra la colocación de los campos, véase el capítulo li.¡
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Crrdro 26-1. Pares craneanos

iir66¿ -.r Nombre Origen aparente Salida del cráneo Fünción

Olfatorio (Se extiende desde la mu-
cosa nasal hasta el bulbo
olfatorio) .

Lámina cribosa del etmoi-
.'des

Agujero óptico

Hendidura esfenoidal

Hendidura esfenoidal

Agujero redondo mayor

Agujero oval

Hendidura orbital superior
(eslenoidal)

Agujero estilomastoideo

Sensitiva: olfato

Sensitiva: visión

I\4otora: músculoi externos
de los ojos excepto el rec-
to externo y el oblicuo
mayor; elevador del pár-
pado superior

Parasimpática: esfínter de
la pupiki y músculo ciliar
del cristalino

Motora: múscuio oblicuo
mayor

Sensitiva: córnea, mucosa
nasal, piel de la cara y el
cuero cabelludo

Sensitiva: piel de la cara;
mucosa bucal y nasai;
dientes

Motora: múscü1os de la
masticación

Sensitiva: piel de la cara;
mucosa bucal; dientes

Motora: músculo recto ex-
temo

Motora: músculos de la ex-
presión facial

Sensitiva: gusto, dos tercios
anteriores de 1a lengua

Parasimpática: glándulas
Iagrimales submaxilar y
sublingual

Sensorial :. eqiiilibrio
Sensitiva: audición
Motora: músculo estilofa-

ríngeo
Sensitiva: gusto, tercio pos-

terior de la lengua; farin-
ge; rama para ei seno ca-
rotídeo y ei cuerpo carotí-
deo

Parasimpática: gláhdula pa-
rótida

Sensitiva: meato externo,
faringe, laringe, seno aór-
tico, vísceras torácicas y
abdominales

Motora: faringe y laringe
Parasimpática: vísceras to-

rácicas v abdominales
Motora: dlúsculos trápecio

y estemocleidomastoi-
deo; músculos de la farin-
ge y laringe

Motora: músculos de la
lengua

I

!i

Óptico (Se extiende desde la retina
hasta él quiasma óptico)

Oculomotor(motor Mesencéfalo
ocular cómún)

Troclear (patético) Techo del mesencéfalo Hendidura esfenoidal

Trigémino
Ráma oftálmica Cara anterior de la protu-

beranc ia

Rama maxilar supe- Cara anterior de la protu-

Rama maxila¡ infe- Cara anterior de la protu-
rior berancia

-{: 
-{bducens (motor

ocular extemo)-r: 
Facial

"¡ I \¡estibulococlear
Vestibular
Coclear

-1: Glosofaríngeo

Margen inferior de la pro-
. tuberancia
Margen inferior de 1a pro-

tuberancia

Surco bulboprotuberancial
Surco bulboprotuberancial
Bulbo raquídeo

Meato auditivo interno "

Meato auditivo interno
Agujero yugular (rasgado

posterior)

t \-ago Bulbo raquídeo

'r: -\ccesorio (espinal)

-r'- Hipogloso

Agujero yugular

Bulbo raquídeo y los cinco Agujero yugular
segmentos cervicales su-
periores de la médula es-
pinal

Surco lateral anterior entre Agujero hipogloso (condí-
la oliva 1 la pirámide leoanterior)

:lt u iú a- :.a-rrne C. Lossow WJ: Structure arld Function in Man. 5' ed. Filadclfia. WB Saunders. 1982

Eoupo ESPEcTAL

;.: :¡.los los procedimientos neuroquirúrgicos
ü[t: -:ioluL-ran al cerebro debe disponerse de equi-

pos especiales acordes con las preferencias del ciru-
jano o con sus necesidades específicas.

Cuando se emplean técnicas de microcirugía se

hace necesario contar con la ayuda de tn microsco-
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Fig.26-7 Lupas de cirugía. (Cortesía de Edward Weck &
Company. Inc.)

:pro (vease cap. 27). Esle puede requerirse para los
procedimientos craneanos, espinaies o de nervios
periféricos. Cuando se necesite una menor amplifi-
cación, el cir-ujano puede emplear lupas quirúrgicas
(fig. 26-7) junto con tn.frontoluz (fitg.26-8).

Durante las operaciones de cerebro a menudo se
emplea el electrobisturí y la tmiclad bipolar. Es im-
portante recordar que una vez ef'ectuado el colgajo
craneano y expuesto el cerebro, el corfe del electro-
bisturí deberá ser apagado, para evitar así la lesión
inadvertida del delicado tejido cerebral.

Durante 1as claneotomías, en vez de em:-:,ur ¡o
mesa de Mayo, se emplea una mesa especieX je mr**

trumental (.la mesa de Ma1;field; ftg. 26-9t. C:r rm"

cirujanos parados a la cabecera de1 paciente i¿:r.t5tü
puede ubicarse, eleviu'se o bajarse de maner¡ l- jl¡lr
ofrezca la mejor ubicación desde la cual pued::_ ;-.r.
sarse los instrumentos. La mesa olrece a la t:r;::1.
mentadora una amplia zona de trabajo sobre l.;uuL
puede disponer la gran cantidad de elementos ,-llnn-

ciones necesarias áuranle el trrnrcurso de ui.= ---
neotomía. En muchos casos se obtiene un gran ,:utff.*

po estéri1 uniendo 1os campos quirúr-eir-o: :*
paciente con los de la mesa de Mayfield (\éL..: :{r
11-r6).

Durante todas 1as operaciones de cerebro - :u-
plean trépanos (taladros) y perforadoras (instrur:,€r-
tos motrices empleados para penetrar en el inr¡:--,:r.
del cráneo). En la figura 26-10 se ilustra un trér¿ri
típico (craneótomo) y una pertbradora con acc¿l:-
rios especiales para evitar la lesión del tejido cers-
bral. Estos instrumentos especializados varíal .::
acuerdo con el fabricante y la insffumentadora úe:rÉ

*I:ti:::r... 
con 1os empleados en su sala de r.rre-

Con eI propósito de mantener la cabeza del pacim-
te en una posición fija durante el desarrollo de u:u
craneotomía o de una operación de columna cen i;.¿r
es esencial el empleo de tn apo.r-acabeza que ta t-:-
do a la mesa de operaciones. Existen varios tipos .r
apoyacabezas, y algunos de ellos se acompañan or

Fig.26-8. Frontoluz del cirujano. (Cortesía de Stryker Corporation. Kalamazoo, MI.)

.,*q§
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Írg lG9. Mesa de Mayfield empleada durante 1os proce-
ütrr:r.:ai .raneanos. (Cortesía de Codman and Shurtleff,
:r. ?-dolph. MA.)

- r.,1 , -ri desmontables que pueden esterilizarse y lue-

-L,] : - -,r-arse en el interior del cráneo de1 paciente. Se

-. ,':: rl paciente en posición con el apoyacabezas
.!r:nÉ¡;..r en su lugar y luego se recolocan las clavijas
.l1 1, ,¡\rlacabezas para lograr la completa inmovili-
::u'r r de la cabeza del paciente. En 1a figura 26-11

u -:r:rr tres tipos diferentes de apoyacabezas.
:" C.rvitron Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA)

l -.erl¡b. Inc.) (fig. 26-12) es un sistema provisto
.tür -:: .onsola y un dispositivo manual que elimina
E'r r:: !-orporales mediante fragmentación, irrigación

ls: j¡.ión., El CUSA se utiliza para la extirpación
r& -,.:'I!as tumores cerebrales. Lapieza manual estéril

':';:-rJ¡ por el cirujano contiene un dispositivo eléc-
:rü'. : je produce la vibración de la punta, con movi-
r:lrÉ:i:¡\ ¡lternativos hacia adentro y afuera a razón de

:.: 'l-r '\eces por segundo. La punta de vibración ge-

re-:i . ;ragmentación del tejido con el cual hace con-
l.:,r:: r le solución de irrigación que fluye a paftir de

ii :¡::ric próxima a la punta suspende el tejido frag-
ÍTsi-r¿Lr de modo que pueda ser aspirado a través, de

i* :-:-:r r transportado hacia un reseruorio ubicado
rr ,i -::Jad de consola.

:;, -os hospitales que cuentan con este sistema
r - :-enos una instrumentaclora quinirgica o una

m[:::::ra deben asistir al programa de clases ofreci-
(.r .: ¿- serr-icio por el fabricante. Este programa
¡rs:-:i que el sistema sea armado y operado de ma-
le-r ¡c:.-uada.

1. ::>Iema CUSA debe ser guardado en un área li-
rr: ¡: r.lr o. san-sre y agua. Antes de guardarlo de-
fr: :..: :.lrsado v 1a pieza de uso manual debe ser

!]jirrt*:;:r en su caja correspondiente.
1.: :-,¿¡ craneotomía es esencial contar con aspira-

- ,: : ,:::gación. Debido a que el cráneo no se expan-

-( r¿-: ,ltlersar un aumento del líquido tisular o la
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Fig.26-10. Arribct. Craneófomo con protector.para dura-
mldre. Abajo. Per-foradora empleada para practicar 1as 1re-

panaciones del cráneo. (Cortesía de la Styker Corporation,
Kalamazoo, MI.)

sangre, es de vital importancia lograr el control de los

vasos sangrantes de la herida. De 1o contrario, un in-
cremento en la presión endocraneana causado por la
acumulación de sangre o líquido puede lesionar el de-

licado tejido nervioso y causarle un daño irreparable.

En el campo quirurgico debe disponerse en todo mo-
mento de dos tubos y cánulas de aspiración. Normal-
mente se emplean las cánulas de Frazier (véase fig.
l5-29). También es de utilidad, si se encuentra dispo-

nible, una cánula de aspiración equipada con una luz
de fibra óptica en su extremo. Además de evacua¡ el
líquido, la cánula de aspiración puede emplearse para

disecar, aspirar tejido necrótico, pus o material quísti-
co y para extirpar material tumoral. En todo momento

debe disponerse de soluciones de irrigación que ayu-

den al cirujano a identificar vasos sangrantes y a des-

pejar la herida de tejido necrótico. Para ello se emplea

normalmente solución de Ringer lactato y solución fi-
siológica. 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 irrigación deben mantenerse a una tem-
peratura constante de 40,5-46C (105-115F)' El líqui-
do que exceda los 49C (120F) causa daño tisular en la
corteza y nunca debe ser empleado.

Durante 1os procedimientos de cráneo y de médu-

la espinal se emplean g,asas neuroqltirúrgicas espe'

ciales (véase cap. l3). Estas pueden adoptar la forma
de cuadrados radioopacos chatos de material tipo
fielt¡o o pelotas de algodón a las cuales se ata una

cinta. Se Ie entregan al cirujano sobre una bandeja

metálica y deben humedecerse con solución fisioló-
gica antes de ser utilizadas. Todas las gasas deben

cortarse en la forma habitual. Las gasas de rutina de

10 x l0 cm deben utilizarse únicantenre cuando el
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Fig.26-11. Apoyacabezas para neurocirugía. A. Tractor craneano de Mayfield con clavijas desmontables. B. Tractor crane¿-
no de Gardneicón clavijas-desmontables. C. Apoyacabezas de Mayfielá en herradura.lCortesía de Codman and Shunle:,.
Rrndolph. M A. r

Fig,26-12 Sistema Cavitational Ultrasonic Surgical Aspirator. Este sistema se emplea paLra fragmentar, irrigar y aspirar
tejidos corporales. En neurocirugía se lo utiliza para extirpar ciertos tipos detumores cerebrales. A. Pieza de mano estéril.
B. Unidad de control. (Cortesía de Valleylab, Inc., Stamford, CT.)

A



-iÉI3:f'Lr no se encuentra expuesto, ya que su textura
mrg,-ü puede dañar el delicado tejido cerebral.

FÁnuecos ulLtzADos
B{ i{EUROCIRUGíA

-"¡s t-ármacos empleados específicamente duran-
rm ,¿-i operaciones de cerebro pueden clasificarse
¡rmm,.- hemostáticos, diuréticos y antibióticos. Como
*r l¡ >eñalado previamente, el control de la hemos-

:rite;;r¿.-onstituye una de las principales preocupacio-

m* Jurante cualesquiera de las operaciones de ce-

rmr:'r¡. Los agentes más empleados comprenden la
¡m ó>ea (aplicada al cráneo), Gelfoam, Surgicel,
':r¡rmbina tópica, Avitene (colágeno microfibrilar) y
umr.:,rido de hidrógeno. Antes de emplear el Gel-
irr¡¿m tra instrumentadora debe cortarlo en diferentes
um;¡,iios. a menos que el cirujano indique lo contra-
nfl: E=tos pedazos pueden mojarse, o no, con trom-
!,müE lLl,pica, de acuerdo con la preferencia del ciru-
prm:- El Surgicel y el Avitene se entregan al ciruja-
mrx sr su estado s¿co. El Avitene debe entregarse al

isr-1:üno empleando para ello pinzas de tejido secas

mmrt que él lo coloque en el interior de la herida; de

irm :,¡,ntrario el Avitene se pegará alapinza.
l-¡s diuréticos intravenosos se administran al pa-

§m¡irc antes, durante y después de cualquier proce-

dir,ni:nto encefálico, con el propósito de disminuir
-ri *lema cerebral generado por la propia cirugía.
Fqr:.rnsiguiente, se reduce la posibilidad de que la
tm'merrensión endocraneana cause lesión tisular. El
mum:tol es el diurético empleado con mayor fre-
i¡ruÉú¡ia-

C¿:ii todos los neurocirujanos emplean una solu-
§rr ¿ntibiótica para irrigar la herida al final de los

muar:Edimientos encefálicos, así como durante algu-
uiu*, ,fe las reparaciones de los nervios periféricos.

ii¿ elección del antibiótico varía de acuerdo con las

¡¡eferencias del ciruj ano.

Anestesia

il ¡e-iido encefálico en sí mismo es insensible al

,fu ü.:r. Solamente la piel del cuero cabelludo, las ar-
Mnls .\racraneanas y algunas porciones de la du-
rilmmrdre son sensibles al dolor. La inyección de

mwisico local en el lugar de la incisión ayuda a

rmqmr la hemostasia de esta zona ricamente vascu-

l@rmd¡- Cuando el procedimiento se lleva a cabo

muqo ¿nestesia general, el nivel de anestesia puede

uer m¡Li superfrcial y por lo tanto más seguro.

PRoceolulENTos DIAGNÓsrlcos

1u:*en numerosos procedimientos neurológicos
niiirn¡mjsticos que pueden involucrar o no al personal
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quirúrgico pero con los cuales la instrumentadora y

lá enfermera circulante deben estar familiarizadas.

Si algunos de ellos se han ejecutado antes de la ope-

ración, sus resultados deben estar disponibles duran-

te la cirugía.

Angiografía

Durante la angiografía se inyecta una sustancia de

contraste tal como ei diatrizoato (véase cap' 14) en

el interior de los vasos del cráneo para detectar la

presencia de aneurismas, ciertos tumores u otras le-

siones vasculares. Una vez que se ha inyectado e1

colorante, se obtienen placas radiográficas seriadas'

Mielografía

En la mielografía, que constituye un procedimien-

to similar a la angiografía, se emplea una sustanciq---'"
de contraste que se inyecta eú el interior del espacio

subaracnoideo del conducto espinal. Las placas ra-

diográficas pueden revelar la presencia de lesiones

tales como una hernia de disco, un tumor medular u

otra anomalía. Se emplea radioscopia para visualizar
las áreas afectadas. El radiólogo obtiene entonces ra-

diografías al acecho que se transforman en un regis-

Ío permanente de la afección del paciente.

Neumoencefalografía

Durante la neumoencefalografía se introduce una

aguja de punción lumbar en el espacio subaracnoi-

deo inyectando aire en su interior. Luego se obtienen
placas radiográficas paia determinar el contorno del

iist"ma ventricular y de las cisternas subaracnoi-
deas.

Ventriculogtatía

Durante la ventriculografía el líquido cefaiorra-
quídeo es reemplazado por aire o una sustancia de

contraste. Este estudio es de particular importancia

en el diagnóstico de tumores. El procedimiento se

efectúa cuando existe una obstrucción entre el siste-

ma ventricular y el conducto espinal. Se aspira el 1í
quido ventricular, se introduce aire a través de pe-

queños orificios y luego se obtienen placas radiográ-

ficas.

Ecoencefalografía

Este estudio emplea ondas de ultrasonido para de-

tectar la presencia de abscesos, tumores y hemato-
mas cerebrales. Este procedimiento habitualmente se

emplea en siruaciones de urgencia.
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Tomograf ía axial computarizada
La tomografía axial computarizada genera radio-

grafías del cerebro (u otras partes del organismo) re-
presentadas en cortes transversales. A través de ellas
se obtiene el contorno de los ventrículos del cerebro,
nervios, vasos sanguíneos, tumores u otras estructu-
ras. Los tejidos se muestran de acuerdo con su coefi-
ciente relativo de absorción de rayos X.

PRoceornlllENTos oulRúRGlcos

Reparación de nervios
per¡fér¡cos (neu rorraf ia)

Definición

Consiste en la anastomosis de un nervio secciona-
do, normalmente ubicado en la mano o el antebrazo,
con el propósito de restaurar su función. Las lesio-
nes de los nervios periféricos pueden ser causadas
por accidentes de trabajo o de otra índole. El éxito
de una reparación depende de la edad del paciente.
del grado de lesión sufrido por los tejidos vecinos y
del tipo de lesión sufrida por el nervio. Existen dos
tipos diferentes de lesión: la de corte neto, como la
causada por un vidrio, y aquella que causa la frag-
mentación del nervio. Si el nervio se encuentra seve-
ramente dañado. puede reemplazarse con un injerto
de nervio extraído de otro lugar del organismo, habi-
tualmente la piema (nervio sural).

Pasos principales

1. Evaluación del grado de extensión de la lesión.
2. De ser necesario, recorte del nervio.
3. A¡astomosis del nervio.
4. Cierre de la herida cubriéndola con apósitos

protectores.

Descripción

La operación para lograr la reparación de un ner-
vio periférico seccionado por lo general se efectúa
como procedimiento de urgencia. Si la reparación
del nervio se retrasa disminuirán las posibilidades de
una recuperación completa. Existen dos métodos co-
munes empleados para reparar nervios periféricos: la
srúura funicular y la sutura epineural. En la técnica
funicular los funículos (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 funículos
individuales no se suturan.

Para la reparación de nervios periféricos la ins-
trumentadora debe preparar instrumentos de micro-
cirugía o de cirugía ocular. Sumado a esto, se debe
disponer de un microscopio o lupas quirúrgicas,
una unidad bipolar de coagulación, solución salina

del tipo de 1a empleada para la cirugía ocular y I
torniquete neumático. Se necesitarán además srn-
ras finas, l0-0, 7-0 o 6-0 montadas sobre agujr
triangulares pequeñas. La elección del tipo de le
terial de sutura y del tamaño de éste depende del aL
rujano, pero por 1o común se emplea nylon monoff.
lamento.

El paciente debe ubicarse en posición de
dorsal con el brazo o la mano afectados
sobre un apoyabrazos o una mesa para mano, tal
mo la descrita en el capítulo 23 para cirugía
dica. Si existe daño extenso del miembro, el cirui
puede realizar el desbridamiento (extirpación
cualquier tejido desvitalizado o desgarrado) antes
comenzar la reparación del nervio. Normalmente d
desbridamiento se efectúa junto con la preparaciúr
de la piel o inmediatamente después de ella. Si el cL.
rujano desea efectuar el desbridamiento junto cotr h
preparación de la piel, la instrumentadora o la enfer-
mera circulante deben proporcionarle grandes caÉ
dades de solución fisiológica estéril, gasas, jabfr
antiséptico, bisturí fino, pinzas de tejido y tijeras &
disección.

Una vez terminado el desbridamiento se colocl
los campos en la forma habitual. Algunos cirujanc
colocan primero los campos y luego efectúan el dec.
bridamiento. El primer paso que se debe efectuar er
este procedimiento consiste en la movilización dd
nervio lesionado. El cirujano libera con cuidado dl
nervio lesionado del tejido vecino, utilizando pare
ello tijeras de disección finas y pinzas para tejidos.

Antes de comenzar Ia anastomosis se seccionr
los extremos mellados del nervio. Se colocan dc
puntos finos de tracción a través de cada uno de lc
extremos del nervio con el propósito de reaproxi-
marlos. El cirujano secciona los extremos del nervi¡
utilizando el bisturí o un quebrador de hojas de afei.
tar (habitualmente denominado "quebrador de he
jas"). Se utiliza un bajalenguas de madera humedeci-
do, el que proporciona una superficie firme sobre h
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 dd
nervio. Se practican cortes de I mm de espesor dcl
extremo del nervio, hasta obtener una superficie sa.
tisfactoria para la anastomosis.

En la técnica epineural el cirujano coloca varia
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-
paración funicular, se une en forma individual cú2.
uno de los funículos, utilizando puntos separados dc
nylon tamaño l0-0 (fig. 26-14). Para evitar la dese-
cación del nervio la instrumentadora debe irrigar{o
con frecuencia durante la anastomosis, utilizando
para ello solución fisiológica balanceada como la
que se emplea para la cirugía ocular.

Una vez efectuada la reparación se aproximan los
diferentes planos de tejido con puntos separados de
material de sutura fino. El miembro se debe inmovi-



¡¡L ÉÉ. Técnica epineural para la reparación de nervios_periféricos. A. Nervio seccionado. B. Aplicación de dos pgn-

m& rrcción. C. Sutura ¿"1'tJ[". 
"ruár-1l. 

ñ. Srto.u del'cuarto cuadrante. E. Anastomosis terminada. (De Boyes JH:

eE T;hri"r ior Wounds oithe Hand. Somerville, NJ, Ethicon, 1970. Cortesía de Ethicon, Inc')

Xrr por medio de apósitos de gasa y la confección

& o yeso de París hasta que la lesión haya cicatri-
do por completo.

Slnpatectomía
Ét&jion

Omsiste en la intem.rpción de las fibras nerviosas

¡¡b ganglios simpáticos del sistema nervioso autó-

re- En particular, la simpatectomía lumbar se

poiz para aliviar el espasmo arterial generado por

flr ricrmedad vascular. La simpatectomía también

¡É lkvarse a cabo en otros sitios de la columna

Éb¿l con el objeto de lograr el tratamiento efec:

lir¡ &l dolor intratable causado por un carcinoma

mdo u obtener el incremento de la circulación

m¡da. A continuación se describe wa simpatec'
¡ñtfumbar.

,W principales

l- Abordaje del espacio retroperitoneal.
!- Prensión y sección de los nervios y colocación

&cS sobre éstos.

A Crrre de la herida.

Descripción

El paciente se ubica en posición de Sims o en po-

sición de decúbito'dorsal, de acuerdo con la vía de

abordaje elegida por el cirujano. La cadena simpáti-

ca puede abordarse a través de una incisión en el

flanco o por vía transperitoneal, utilizando para ello

una incisión paramediana. La incisión sobre el flan-
co es la que se utiliza con mayor frecuencia. El ciru-

Fig.26-14. Técnica para la reparación funicular de un ner-
vióoeriférico. (De Boves JH: Suture Technics forWounds
of tire Hand. Somervílle, NJ, Ethicon. 1970. Cortesía de

Eüicon, l-nc.)
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Iig. 16-1!. Área de incisión para una laminectomía lum-
bar. (De Jannetta PJ: Lumbar^Hemilaminotomv and Disc
Excision. Somerville. NJ, Erh¡con, 1977. Coneíía de Ertri_
con, Inc.)

jano ingresa en el espacio retroperitoneal a través de
esta incisión, tal como se describió en el capífttlo 22.
La instrumentadora debe tener preparados ieparado-
res de mano para profundidad, como el separádor de
Harrington, el Deaver ancho o el de cintiancho. El
ayudante coloca estos últimos en el interior de la he-
rida junto con compresas de campo húmedas, para
así lograr Ia exposición de la cadena simpática y sus
ganglios asociados.

_ Unavez que se ha expuesto la cadqla, el cirujano
la eleva utilizando un gancho largo para nervio (gan-
cho de Smithwick). Para este tiempo quinirgico la
instrumentadora debe tener preparados dos apiicado-
res de clips largos. El cirujano coloc.a los clips en
varios puntos de la cadena y luego la seccioná con
tijeras de Metzenbaum largas. Posteriormente la hé-
rida se cierra por planos, tal como se describió en el
capítulo 22.

P roced i m i e ntos re I a c i o n ad os

Rizotomía
Cordotomía
Si mpatectomÍa torácica
Simpatectomía cervical

Laminectomía lumbar
Definición

Consiste en la creación de una apertura a nivel de
la lámina vertebral destinada a lograr Ia exposición

de la médula espinal, el disco intervertebral o aür
estructuras. Existen cuatro indic.aciones comrmes It-
ra efectuar una laminectomía. Éstas son: la extñr
ción de un disco herniado, un tumor de méduh $i-
nal, un aneurisma o la reparación de una lesirón-&
médula espinal secundaria a un traumatismo, tal @
mo el creado por una herida por proyectil. El ri-
croscopio quinirgico se utiliza toda vez que se
quiera una disección delicada o ante la presencia
aneurismas o tumores.El microscopio debe
se en eI campo quinirgico cuando el cirujano ha
gado al plano de la duramadre espinal, con lo
requerirá instrumentos de microcirugía paru rg
el defecto. A continuación se describirá una lani
nectomía lumbar para la extirpación de un disco it
tervertebral hemiado.

Pasos principales

1. Incisión de la región lumbar inmediatameÉ
por encima del disco afectado.

2. Formación de una cavidad sobre la lámina.
3. Extirpación del disco fragmento por fragmenlo.
4. Ciene de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en Ia posición de laminecto
mía sobre una abrazadera de laminectomía (véas
cap. 10) después de efectuada la inducción. Como
alternativa, se puede elevar el tórax de1 paciente co-
locando bolsas de arena o compresas enrolladas &
bajo de é1. (En el capítulo l0 se presenta una expoai-
ción completa sobre la forma adecuada de ubicar y
acolchar al paciente.) Luego el dorso se prepara €¡
1a forma habitual.

Al comenzar el procedimiento, el cirujano puede
inyectar en la zona de la incisión una pequeñaiant!
dad de anestésico local con adrenalina, la que ayuda
a controlar la hemostasia. Se practica una incisión
vertical mediana directamente polencima de la co
lumna vertebral, utilizando una hoia de bisturí N" Z)
(fig.26-15). El cirujano profundizá la incisión con el
bisturí o el electrobisturí, hasta el nivel de la aponeu-
rosis, e incide luego esta última con la ayuda de pin-
zas de dientecillos y electrobisturí (fig. 26-16,A). Se
lo§ra una mejor exposición de los tejidos colocando
en el interior de la herida dos separadores en ángulo
de Weitlaner. Para este tiempo quirúrgico la instru-
mentadora debe tener preparada una gran cantidad
de gasas de l0 x 10 desplegadas. El cirujano apriea
las gasas a 1o largo de la vértebra ayudándose cón le-
gras. Esto se practica con el propósito de lograr una
mejor hemostasia y obtener una mejor exposición de
las vértebras al separar los principales músculos del
dorso (fig. 26-16,El.

Debido a la profundidad del campo quirúrgico, el
cirujano reemplaza los separadores de Weitlaner por
separadores de Adson-Beckman o de Tavlor. Si se
emplean los separadores de Taylor, la instámentado-



r --.:--.ini\trar'le al cirujano una venda de gasa.

- :nr ueh'e la cola del separador con la ven-
i - -,-J l,l enf'ermera circulante tome e1 extremo

:. :1lr para. de esta manera, asegurarla al

,: : :re:a o a una bolsa de arena que manten-
.:r:r:Jtrrii en su lugar (fig.26-l6.Ct.

NEUROCIRUGíA 575

El cirLrjano emplea una gubia grancle para extirpar
la apófisis espinosa y exponer de esta forma la látni-
na. Lue-qo se logra el acceso a1 disco intervertebral
e\tir?ando Ia lámina mediante el empleo de -subias
¿n sacabocados de Kerrison, hacia arriba ¡ hacia
rb¡rlo. La instrumentadora tiene lt sLl carso 1a respon'

\l.ilura dc la incisión para una laminectomía lumbar. A. Sccción de Ia aponeurosis con electrobistttrí. ts. Se

: -r.iulos n'iediante legrado y disección con g¿rs¿rs C. Separador de profundidad colocado en su lugar. (De Jan-
:r-.rJi Henlil¿lminotomv and Disc Excision. Somerr-ille. NJ. Ethicon. 1977. Cortesía de Ethicon, Inc.)
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Fig.26-17. Laminectomía lumbar. Sección del ligamento
amarillo utilizando una hoja de bisturí N" 15. (De Jannetta
PJ: Lumb¿r Hemilaminotomy and Disc Excision. Somervi-
lle, NJ, Ethicon, 1977. Cortesía de Ethicon, Inc.)

sabilidad de limpiar el extremo de la gubia a medida
que el cirujano practica cada una de las incisiones en
sacabocados sobre el hueso. La mejor manera de 1o-
grarlo es empleando una gasa de 10 x 10 cm húme-
da. Estos pedacitos de hueso deben guardarse en ca-
lidad de muestras. Una vez reducida la lámina se
cambiarán las gasas de 10 x 10 por gasas de algo-
dón. Para evitar el desgarro de Ia duramadre, ésta se
separa de la lámina empleando una sónda dental o
una legra tipo Freer. En este tiempo quirúrgico, y
para lograr una buena hemostasia, la instrumentado-
ra le entrega al cirujano cera ósea sobre el extremo
de una legra de Penfield o sobre el borde de un por-
taobjetos.

A continuación el cirujano identifica el ligamento
amarillo (ligamento que comunica cada una de las
vértebras con la que está a su lado) y 1o incide con
una hoja de bisturí montada sobre un mango No 7
(fig.26-17). Se puede emplear una gubia en sacabo-
cados de Kerrison hacia abajo para extirpar cual-
quier resto de ligamento que obstruya la visión del
disco. Luego de esto se puede abordar el disco.

El ayudante separa el nervio vertebral utilizando
un separador de Love o algún separador similar para
nervio, mientras el cirujano va recortando el disco,
que protruye, a pedacitos con una gubia de Takahas-
hi o una gubia pituitaria. A medida que se reseca el
disco el cirujano puede emplear una cureta para ob-
tener una evacuación más completa (fig. 26-18).
Luego de cada toma la instrumentadora debe limpiar
los extremos del instrumento. tal como io hizo al ex-
tirparse Ia lámina, guardando los pedacitos de disco

Fig. 26-18, Laminectomía lumbar. El cirujano extirpa la-.
porciones más profundas del espacio intervertebral utili-
zando una pequeña cureta. (De Jannetta PJ: Lumbar Hemi-
laminotomy and Disc Excision. Somerville, NJ, Ethicor-
1977. Co¡tesía de Ethicon, Inc.)

en calidad de muestra. Ésto. deb"r, guardarse por se-

parado de los fragmentos óseos anteriormente rese-
cados. Es de suma importancia que durante esta ma-
niobra Ia instrumentadora se mantenga alerta, ya que
el cirujano no puede quitar la vista del sitio de la he-
rida (existe un gran riesgo de lesionar la médula).

Una vez que el disco herniado ha sido extirpado.
el cirujano procede a ceffar la herida. Normalmente
el plano aponeurótico se ciera utilizando una sutura
sintética absorbible montada sobre una agu.,a trian-
gular de gran tamaño. Por lo general se emplea una
sutura 0. Con el propósito de aliviar el dolor posope-
ratorio, el cirujaao puede inyectar un anestésico lG-
cal antes de cerrar el plano muscular. Se sutura el
músculo y el tejido celular subcutáneo empleando
material sintético absorbible 2-0.La piel se sutura
con el material preferido por el cirujano (puede em-
plearse una gran variedad de materiales) y la herida
se cubre en Ia forma habitual.

Fusión cerv¡cal anter¡or
Definición

Consiste en la extirpación de uno o más discos in-
tervertebrales herniados y en ia colocación de injer-
tos óseos entre las vértebras para lograr la unión de
éstas. El paciente con una hernia de disco cervical
experimenta dolor en los hombros, en los brazos o
en ambos, acompañado por una sensación de ador-
mecimiento y debilidad en las manos y los brazos.

Además de los instrumentos básicos para lami-
nectomía, la instrumentadora debe preparar instru-
mentos de Cloward para injertos óseos, una unidad
bipolar de coagulación, osteótomos, curetas y una
abrazadera de Hudson. El cirujano también puede
solicitar el empleo del microscopio quinirgico o las



@as quirúrgicas con el propósito de amplificar el
m.r de la operación.

F¡sos principales

l lncisión a nivel cervical.
tr- Exposición de las vértebras cervicales.

-1- Extirpación del disco herniado.
4- Obtención de un injerto óseo en la cresta ilíaca

g colocación de éste en e1 espacio intervertebral.

-i- Cierre de Ias heridas.

Ikripción
Eüsten dos vías de abordaje para lograr e1 acceso

¡ Ins vértebras cervicales enfermas, el anterior y e1

¡puterior. El abordaje empleado depende de la loca-
¡6mión del disco enfermo. Cuando ge emplea el
,úrrdaje posterior el paciente se coloca en posición
dr Fonler. Para el abordaje anterior se ubica al pa-
.mte en posición de decúbito dorsal con la cabeza
girada hacia el lado izquierdo y con la cadera dere-
rfr¡a elevada sobre una bolsa de arena o sobre com-
gresas enrolladas. Esto facilita la exposición de la
,,crcsa ilíaca, desde donde se obtendrá el injerto óseo.

§c preparan y se colocan campos sobre ambos sitios
cm h forma habitual. La cresta ilíaca puede cubrirse
m una compresa estéril hasta que el cirujano esté

ffitim para extirpar a partir de ella el injerto necesario.
El cirujano puede marcar el sitio de la incisión

lrúsiÉI con una hoja de bisturí, luego de lo cual in-

!@ür anestésico local en el lugar seleccionado. Se

gmctica una incisión transversal sobre uno de los

diitgrrs de la piel cervical a nivel del cartílago cri-
@&tes- El cirujano profundiza la incisión y secciona
dl músculo cutáneo del cuello utilizando el bisturí
¡pffindo, tiieras de Metzenbaum o el electrobisturí.
¡ ryo s,e eoloca un separador autoestático pequeño
cn eI rnterior de la herida. La hemostasia se obtiene
p medio de la unidad de electrocauterio o colocan-
& ügn luras ñnas de material absorbible. El cirujano
ilrr;ñca la arteria carótida con los dedos y secciona

&¡s fibras musculares ubicadas del lado medial de la
rrcrie- con lo que logra la exposición de las vérte-
fr@e S€ secciona la capa aponeurótica ubicada por
m de la vértebra utilizando una hoja de bisturí
F*' 15 montada sobre un mango No 7. Puede reque-

oirse el empleo de un separador U.S. o un separador
,& Dgarer pequeño para ayudar a una mejor exposi-
eüñm de la vértebra. A continuación el cirujano sec-
inifr¡, v reseca el ligamento longitudinal anterior.
Gom el disco intervertebral claramente visible, el ci-
mqim prede introducir una aguja hipodérmica en su
riiirüFrrrr y solicitar Ia obtención de una placa radio-

Euffica del disco. Esto determina el nivel del disco

m egula§e de que se trata del que está enfermo.
Em este momento es cuando puede obtenerse el

[rylrts ó6eo, o bien esto puede hacerse luego de que

0m,crujanos hayan extirpado el disco enfermo. Se

u*u u¡ separadff autoestático de Cloward en el
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interior de la herida. Luego el cirujano secciona el
disco utilizando una hoja de bisturí 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 llagmento, tal como en una

laminectomía, y la instrumentadora debe extraer los
pedacitos obtenidos del interior de la gubia o la cu-
reta de la misma manera que para una laminectomía.
El cirujano puede lograr una mayor€xposición del
disco utilizando un separador intercostal de Clo-
ward. La duramadre del espacio intervertebral puede

exponerse por medio del empleo de una mecha de

taládro o buril pequeños (fig. 26-19,8). Luego se

eleva la duramadre con un gancho para nervios o

con un gancho para duramadte y se la incide con una

hoja de bisturí N' 15. Una vez que el espacio inter-
veftebral ha sido agrandado en forma adecuada y se

ha extraído la totalidad de los restos del disco (fig.
26-19,C), se obtiene el injerto óseo de la cresta ilía-
ca (si es que éste no ha sido tomado antes de extirpar
el disco). Mientras se extirpa el injerto óseo, la inci-
sión cervical se protege cubriéndola con una com-
presa de gasa.

Existen dos métodos diferentes para extraer los
injertos óseos. El método de Cloward emplea un ins-
tmmento de corte que extrae un "tapón" de hueso de

la cresta ilíaca. Como altemativa es posible úllizat
un osteótomo y un martillo para coftar la superficie
de la cresta ilíaca y crear pequeñas astillas de hueso

para el injerlo (fíg. 26-19,D:). El cirujano secciona la
cresta ilíaca y profundiza la incisión con el electro-
bisturí. Una vez expuesto el hueso, se coloca un se-

parador autoestático en el interior de la herida. Lue-
go el cirujano emplea una legra para denudar la cres-

ta de su periostio. A continuación 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 óseo con una gubia. Luego el

injerto se colocará en el interior de una palangana;

puede humedecerse con solución fisiológica o dejar-
se seco (algunos cirujanos creen que la solución fi-
siológica destruye algunas de las células óseas). Los
vasos sangrantes ubicados sobre el hueso ilíaco pue-

den controlarse por medio de cera ósea y su superfi-
cie puede alisarse empleando una raspa o una gubia.

El cirujano examina el injerto y 1o corta hasta ob-

tener el tamaño adecuado que le permitirá introdu-
cirlo en el espacio intervertebral. Debe guardarse
cualquier resto de hueso proveniente del injerto, ya
que éste podrá emplearse más'tarde para rellenar
el espacio intervefebral. E1 cirujano coloca el injer-
to en el espacio intervertebral, golpeándolo ligera-
mente para que quede ajustado entre las vértebras
(fig. 26-19,E). Si se ha empleado la fresa de tarugos

de Cloward, se utilizará 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 electrobistuí o con un

agente hemostático tópico. La incisión sobre la espi-

na ilíaca y la incisión cervical pueden ser cerradas
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simultáneamente, una por el cirujano y otra por el
ayudante. La incisión sobre la cresta ilíaca se cirrará
con material de sutura absorbible fue¡te, tal como
Dexon o Vicryl, montado sobre agujas triangulares.
La incisión cervical se ciema po, piano. uti]izando
suturas absorbibles finas, como Dexon o seda. Am_
bas heridas deben cubrirse en Ia forma habirual_

Cuando se traslada al paciente desde la mesa de
operaciones a Ia camilla debe tenerse especial cuida_
do de mantener la alineación delacabeiacon el res_
to del cuerpo para evitar que el injefo se desprenda.

Craneotomía
Definición

Consiste en realizar rn orifi"io en e1 cráneo para
exponer el cerebro y las estructuras endocraneanas,
por lo general sobre una porción enferma o lesiona_
da del cerebro. Las craneotomías se clasifican de
acuerdo con su localización, según se realicen en la
fosa anterior, media o posterior; la craneotomía tam_
bién puede clasificarse como frontal, parietal, tem_
poral u occipital, lo que depende del lugar en donde
se practica la incisión. Al efectuarse la craneotomía
se crea un colgajo óseo. Cuando se crea un colgajo
óseo el hueso puede dejarse unido al múscu1o áán_
dolo vueltajunto con los tejidos blandos a los que se

Ig;^11;?'.^yil-9o-de la fijación ce¡vical anterior. A. El disco s.e extirpa_utilizando una curera. B. se emplea un trépanr.acclonado por luerza motriz Dara€xtraer pequeñas porciones de hueso á"1 intoiái á"i"rpaclo rntervertebral. c. El huer.ha sido completamente resecádo. D. se uliliz; u;;.i;;;; para e-\lraer el injerLo óseo de Ia cresla ilíaca. E. se imoacra e,

i#;'§#::;:,Üüyu''o interverrebral previamente p'epa.ádo. roe voumaiiJ: N;;,;il;;i§;,gJ,r ,:; iiiffill,l"

encuentra unido, o puede separarse como un colgajo
óseo libre. Si se extirpa el hueso en vez de 

"r.ui 
uo

colgajo con éste, el procedimiento se denomina c¡z-
niectomía. Ante una hemorragia endocraneana de_
ben practicarse orificios (trepanaciones) sobre la su_
perficie del cráneo para aliviar la presión que la san-
gre ejerce sobre el cerebro.

Pasos principates

L Se practica una incisión sobre el cuero cabelludo,
2. Creación de un colgajo óseo.
3. Exposición de Ia porción enferma o lesionada

del cerebro.
4. Extirpación o reparación de la patología exis-

tente.

. 5- Reinserción del colgajo óseo y cierre de la in_
clslon.

Descripción

El cirujano puede requerir el empleo de un mi_
croscopio_, 1o que depende de la localización y el ta-
maño de Ia porción enferma de1 cerebro. Sin embar-
go, si la patología tiene una ubicación superficial
puede solicitar el empleo de lupas quinírgióas sola_
mente. Es de buena práctica que la instrumentadora
o la enfermera circulante verifiquen este punto con
el cirujano antes de comenzar el procedimiento.



ü

n ?É.2O. Craneotomía. Control de hemostasia mediante
Jh eplic-ación de clips sobre el cuero cabelludo. (De you_
ms J: Neurological Surgery, 2" ed. Filadelfia. WB Saun_&§. 1982.)

Se ubica al paciente sobre la mesa de operaciones
dflizando su cabeza con la ayuda de un apoyaca_
hla §" El cirujano habitualmente ayuda a coioóar al
flthtte en la posición que facilita la miíxima expo-
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sición de la lesión-El cráneo se prepara y se colocan
los campos en la flo¡ma habitual. dt;r á" ;;;;;;
el procedimiento el cirujano fuede marcar el sitio de
la incisión con una aguja. una hoja de bisturÍ o un
marcador indeleble, especialmánte si la incisión es
amplia; ya que esto ayuda a reaptoximar Ia piel al
término del procedimienro.

Con el propósito de facilitar la hemostasia el ciru_
jano puede efectuar la anestesia local del cuero cabe-
Iludo utilizanho un anestésico combinado con adrena-
lina. Se practica la incisión utilizando una hoja de
bistuí N'20.lUna vez efectuada la incisión el ciruia-
no mantiene la hemoStasia utilizando numprosas ga_
sas de l0 x 10 cmjunto con presión digital. Luego se
aplican clips de Raney o pinzas de Kolodney sobre
Ios bordes del tejido. Estos permanecen en su lugar a
lo largo de todo el procedimiento (fig. 26-20). se ex.
pone el cráneo propiamente dicho incidiendo la galea
(capa de tejido fibroso denso que rodea el cráneo) y el
epicráneo por medio del electrobisturí. Se colocan
dos pequeños separadores de Weitlaner en ángulo en
cada uno de los extremos de la herida y el ayudante
separa el colgajo cutáneo con un separador de Cus-
hing u otro similar. Luego el cirujano efectúa el le-
grado del periostio utilizando para ello una legra que
facilite la trepanación del cráneo. Se practican doi o
más.trepanaciones del cráneo con el berbiquí
o trebano de Hudson utilizando una perforadóra
tipo Black and Decker o un craneótomo de Hall (fig.
26-21). lJna vez efectuáda cada una de las trepanacií-

P-P

W'r2L Craneotomía. Creación de-un-colgajo óseo, para lo cual se efectúan varias trepanaciones, que luego son .,co-- -- con una sierra o una gubia. (De You-m"ans J: ttelurologicál surg;ry,-ñd. Fiüillrir. we sr,;ná"o,-i9=s2.i"
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Big.26-22. Craneotomía. La duramadre se separa del col-
gajo utilizando legras comunes o una legrajoker. (De You-
mans J: Neurological Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saun-
ders. 1982.)

nes el cirujano curetea los detritos óseos y el polvo y
además agranda los agujeros. Si se necesita extilpar
una mayor cantidad de hueso, pueden emplearse gu-
bias de Kerrison. La instrumentadora deberá tener
preparada cera ósea para facilitar la hemostasia.

Luego el cirujano emplea un separador de dura-
madre de Penfield N" 3 o de Sachs con el propósito
de separar la duramadre de su unión'con el cráneo.
Para cortar el cráneo entre las trepanaciones y crear
el colgajo mencionado se emplea una sierra de alam-
bre de Gigli junto con su guía. Entonces el cirujano
calza dos legras por debajo del colgajo con el objeto
de despegarlo de la duramadre (fig.26-22). Si algu-
na porción de la duramadre ha quedado pegada al
colgajo óseo, se la puede liberar por medio de una
legra joker. Con el propósito de separar y proteger el
colgajo el cirujano puede envolverlo en gasas de
10 x 10 cm húmedas, darlo vuelta y suturarlo al cue-
ro cabelludo. Se retiran los separadores de Weitlaner
y se colocan los separadores de Gelpi. Durante este
tiempo operatorio puede colocarse Gelfoam y gasas

de algodón en la periferia de la duramadre abierta.
Para preparar el abordaje del tejido encefálico la

instrumentadora debe tener a mano una unidad bipo-
lar de electrocauterio y una cánula de aspiración de
Fruzier N' 6. Es en este momento cuando el cirujano
puede solicitar el empleo del microscopio, como se

rnencionó anteriormente. El cirujano utiliza un gan-
cho especial para separar la duramadre del cerebro y
procede a seccionarla con una hoja de bisturí N" 15

montada sobre un mango N" 1 (fig. 26-23). Se p-
longa la incisión con tijeras para duramadre de h
zier o de Lahey-Metzenbaum y pinzas de Adsc
de Cushing. La instrumentadora debe tener prqÉ
dos puntos de tracción, de Ethibond o de seda &O,
montados sobre aguis finas o enhebrados con
ias de oio Francés. Estas se emolean Dara seD¿jas de ojo Francés. se emplean para separir
fijar la duramadre lejos de la herida. De esta
queda expuesto el cerebro.

Ante la presencia de tumores u otras lesiones
tológicas el cimjano utiliza cucharas para cereüru,,
curetas y gubias delicadas para extirpar el tejido cr-
fermo. La instrumentadora debe tener preparada s
lución de irrigación durante todo el transcurso H
procedimiento. El líquido de irrigación se manteoür
cargado en el interior de una jeringa de 30 o de S
cm3. También se tendrá preparada una gran va¡iedJl
de gasas de algodón y material hemostático té¡il
para ser usados durante todo el transcurso de la &
sección del teiido encefálico.

Luego de extirpar la lesión el cirujano irriga h
herida con solución antibiótica. A continuación h
duramadre se cierra con puntos finos de Ethibond o
de seda, aunque algunos cirujanos prefieren dejar Lr
duramadre abierta. El cirujano utiliza entonces d
craneótomo para practicar pequeños orificios so,hc
el colgajo óseo y sobre el borde del cráneo a trar\é¡
de los cuales se pasan alambres de acero N' 28 cr-
tos, con 1o que se logra la reaproximación del colg+
jo al cráneo. Se emplea un "twister" para apretar lc
extremos del alambre contra el hueso. Ahora se apli
can tapas de siliconas, goma o metal sobre las trcpa-
naciones previamente practicadas. El cirujano une d
pericriineo y la galea sobre las trepanaciones, utili
zando Vicryl o seda 2-0. Éste es el momento en el
que se retiran los clips de Raney o las pinzas de Ko-
lodney y se efectúa la aproximación de las capas
musculares y subcutánea por medio de puntos dc
Vicryl, Dexon o seda 3-0. La piel se sutura con ma-
terial sintético 4-0 (Ethiflex, seda u otra sutura de
Dacron) montado sobre una aguja triangular.

Aneurisma endocraneano

Un aneurisma endocraneano consiste en un saoo

formado por la dilatación de una arteria que se oriÉ
na en la arteria carótida interna o en la arteria cere-
bral media..El aneurisma denominado en mora se lG
caliza cerca de la base del criáneo a nivel del polígo-
no de Willis, el sitio más común de localización dc
los aneurismas endocraneanos.

La causa de los aneurismas radica en una debili-
dad de la pared de la arteria, habitualmente como
consecuencia de un defecto congénito. El tamaño &
estos aneurismas oscila entre el de una arveja y el de
una pelota de béisbol. A medida que la sangre fluye
a través de esta zona de debilidad, ejerce presión so'
bre la pared del vaso y causa el consiguiente adelga-
zamiento de esta zona. El resultado es la ruptura sú-

\
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{¡E. :c:¡. Craneotomía. se secciona la duramadre utilizando una hoja de bisturí N" 15. (De
§lLr3'itl. l'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)
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Youmans J: Neurological

rocirujano puede resecar un neurinoma del acústico
que se extienda hacia la fosa posterior de la cavidad
craneana.

Descompresión de nervios craneanos

La descompresión microvascular (liberación de
presión) de los nervios craneanos se realiza para tra-
tar la neuralgia del trigémino, la neuralgia del gloso-
faríngeo y la disfunción del nervio acústico. En estos
trastornos una arteria o un tumor pequeño pueden
causas dolor o disfunción extremos.

Durante la cirugía de descompresión se emplea
una incisión retromastoidea (por detrás del hueso
mastoideo). Luego se procede a liberar la arleria o la
vena responsables de algunos tipos de compresión
del nervio correspondiente, o bien se coloca una pe*
queña esponja de Silastic entre el nervio y la arteria.
De no observarse descompresión, el nervio puede
extraerse para aliviar el dolor.

mir"L del aneurisma con la consiguiente hemorragia
Surr lone en peligro la vida del paciente.

E abordaje del aneurisma se efectúa a través de
,llmin. --rsneotomía suboccipital o subfrontal estándar,
rmr ¡omo se describió anteriormente. Con frecuencia
rie emplea el microscopio quinirgico para localizar la
mstín del aneurisma y completar el procedimiento.
L,m¿ r'ez que sé ha liberado el tejido aracnoideo me-
oir¡m,e disección aguda delicada, se liga Ia base del
¡murisma junto con su rama "madre" o sus ramas
i6üurliiarias.

[-a ligadura se lleva a cabo utilizando clips para
i¡ñüfljrisma como los ilustrados en la figura 26-24 o
mci¡¡¡e la colocación de puntos de sutura. En algu-
mr+ -)rsos el iírea aneurisrnática se rodea con metil-
m¡?urilato o algún epóxido similar.

Iicrocirugía endocraneana

Lrrs asances tecnológicos en iluminación y mag-
m-ir¡ción proporcionados por el microscopio qui-
nlnrcLr perrniten que el neurocirujano realice micro-
.ru-i_s3. endocraneanas. Se han desarrollado varios
ur.cce¡limientos de microcirugía.

F*isión de neurinomas det acústico

Si bien la extirpación de un neurinoma del acúsri-
ul r ¡ravés de la fosa media o del laberinto del oído
tr; revada a cabo por el otorrinolaringólogo, el neu-

\&t3 §§'

\ It
É

Fig.2G24. Clips de aneurisma. (Conesía de Codman and
Shunleti Inc., Randolph, MA.)
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Revasc u I ar i zac i ó n ce reb ra I

Consiste en la anastomosis de una arteria extra-
craneana a una arteria intracraneana para bypasear
una estrechez o bloqueo ubicado por debajo de la bi-
furcación de la arteria carótida primitiva. Este by-
pass establece un mayor flujo sanguíneo para la cir-
culación cerebral. Una arteria del cuero cabelludo se

anastomosa a una rama de Ia arteria cerebral media.
Este procedimiento evita un accidente cerebrovascu-
lar de importancia. Si la arteria enferma está blo-
queada con una placa. el cirujano puede extirpar el
material de la arteria cerebral en lugar de bypasear
totalmente la arteria.

Escisión de una matformación
arteriovenosa

Una malfbrmación arleriovenosa consiste en una
comunicación anormal entre las arterias y las venas
(denominada fístula). A medida que las comunica-
ciones se agrandan bajo presión, la sangre es desvia-
da del tejido cerebral circundante. Cuando esto suce-
de. las múltiples hemorragias originadas en los vasos
sanguíneos dilatados pueden causar convulsiones y
hemorragia subaracnoidea. El objetivo de la cirugía
consiste en resecar las fístulas mediante coagulación
o por medio de la aplicación de clips para ligadura.

l

Trepanaciones

Larealizaciótt de trepanaciones constituye uno de
los pasos efectuados durante una craneotomía pero
pueden efectuarse como una cirugía aparte. El pro-
cedimiento incluye una incisión sobre el cuero cabe-
lludo y el tejido subyacente y la creación de uno o
más orificios en el cráneo, lo que polibilita el acceso
a los tejidos que se enéüentran inmediatamente por
debajo de éste.

El procedimiento se efectúa con mayor frecuencia
para tratar un absceso cerebral o un hematoma sub-
dural. Debido a que el cerebro se encuentra enceffa-
do en el interior de un compartimiento rígido (el crá-
neo), cualquier presión que se ejerza desde adentro
puede causar la lesión del cerebro propiamente di-
cho. Luego de un traumatismo de cráneo ia ruptura
de uno o más vasos puede dar lugar a la formación
de un hematoma por debajo de Ia duramadre. El ob-
jetivo perseguido por la trepanación consiste en Io-
calizar el hematoma, drenarlo y por 1o tanto aliviar
la presión ejercida por é1.

A1 igual que en la craneotomía, este procedi-
miento llega hasta el nivel de la duramadre. Si se

sospecha la presencia de un hematoma, la instru-
mentadora debe tener preparada la aspiración, así
como gran cantidad de líquido para lavado, a fin de
ayudar a despejar el iírea traumatizada de sangre
y detritos de modo que sea posible ubicar y contro-
lar el sitio de sangrado. En la figura 26-25 se ilustra

un hematoma subdural típico próximo al
temporal.

Craneoplast¡a
Definición

Consiste en reemplazar un área de hueso del
neo con una placa de metilmetacrilato, un autcf
to o una prótesis de metal. Las deformidades del
neo que se presentan como resultado de
mos o enfermedades pueden dejar expuesta una
ción del cerebro o de duramadre. En estas ci
tancias se emplea una prótesis para cubrir el iírea
puesta, protegiéndola de la lesión y mejorando el
pecto estético. Más adelante se describe el
del metilmetacrilato. En las figuras 26-26 y 26-Zl
ilustra una craneoplastia antes de la cirugía y
pués de ella.

Pasos principales

l. Incisión del cuero cabelludo.
2. Recorte de los fragmentos óseos que se c¡F

cuentren presentes.
3. Confección de una placa de metilmetacrila¡o-
4. Perforación y fijación de la placa medianre dl

empleo de alambres.
5. Cierre de la herida.

Descripción

El paciente se ubica en la posición adecuada, se b
prepara y se colocan los campos de una manera t{l
que permita el acceso a un área determinada del cri
neo. El cuero cabelludo se incide de la misma mar.
ra que para una craneotomía. De acuerdo con la e
ttraleza de la lesión o la enfermedad previameÉ
existente, pueden existir, o no, restos óseos sobre d
área afectada. Si éstos se encuentran presentes, el ci-
rujano puede emplear una gubia para resecarlos. Si
el área afectada está completamente desprovista de
hüeso, el cirujano recorti la periferia dé esta zom
hasta lograr un lecho con forma de plato. Esto evitr
que la prótesis se deslice hacia abajo y ayuda a asen-
tarla en su lugar. La instrumentadora debe guardr
todos los pedacitos de hueso que hayan sido extirpa,.
dos del lugar, en calidad de muestra. Una vez que d
cirujano ha dado término al procedimiento, irriga la
herida con solución fisiológica tibia. La herida pue-
de irrigarse con una solución antibiótica.

La instrumentadora prepara el metilmetac¡ilato
como se describió en el capítulo 23. Mientras el ce-
mento mantiene la consistencia pastosa, el cirujano
1o coloca dentro de una bolsa de plástico. Se estira
la masa y se la amolda sobre el defecto craneano
hasta que se adapte al interior de éste. Entonces el
cirujano, retira el cemento deL defecto para lograr
que fragüe. Mientras se aguarda el fraguado del ce-
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il¡g, lÉl-¡. .{. Hematoma subdu¡al. B. Una vez abierta la duramadre,-el c_oágu-lo se evacua suavemente utilizando irriga-' ; n - -.piración. (De Youmans J: Neurological Surgery, 2" ed. Filadeifia, wÉ saunders. rss2.i - ""-

m!É"::r. 1¿ instrumentadora debe preparar un taladro
uslr.¡ tr al_suno similar a éste junto con una mecha
':m;¿- '--n¡ \'ez que la placa ha terminado de endure-
-::.e. :l cirujano practica varios orificios en su bor_
u: S: r;rladran varios orificios similares sobre el
¡,r'r-:e i¿l defecto craneano. Se alisan los puntos ru-
: q":\ :¿ la placa utilizando una fresa grande unida
r r- :::pano accionado por fuerza motriz o a
,rNi ---i:t¿Liromo. El cirujano encaja Ia placa en el de-
:';: r le ase-qura pasando alambres finos de ace-'' -,, irdable a través de los orificios practicados.
- rL::_ >e procede a Ia irrigación y cierre de la
lr ú- ::.

Procedim ientos de derivación
Mnición

- --:.rc en la clerivación del líquido cefalora-
r rr.: r:, i\ro\-eniente de los ventrículos hacia otro
LL.r-- -:¡. Lrrsanismo. La hidrocefalia constituye una

.-rr -:.-i" con_sénita que incrementa la cantidad
rt,,: :-: j.. .-efhlorraquídeo en el interior de los ven-
rr - - r E>ro puede ser causado por una sobrepro-
Lr.i.q - : ie líquido o puede deberse a una interfe_
":'r- - 3r el mecanismo normal de su absorción.
ll..r -.., . .eleccionados se recurre a la intervención
üri:,::,;.1 con el objeto de aliviar la presión en-
; d-r:.:;rr remoriendo el exceso de líquido eris_

Descripción

Existen muchas técnicas diferentes que se em-
plean para efectuar los procedimientos de deriva-
ción. La derivación (shunt) distai puede colocarse
en el interior de la aurícula del corazón (derivación
ventriculoatrial) o en el interior de Ia cavidad perito-
neal (derivación ventriculoperitoneal). El shunt pue-
de incluir, o no, un reservorio o válvula de lavado_
Debido a que actualmente'se dispone de una gran
variedad de shunts en el mercado, antes de proceder
a su colocación deberán consultarse las especifica-
ciones proporcionadas por el fabricante. De la mis-
ma manera que con todos los materiales de Silastic
u otros implantes, el shunt debe manipularse con
cuidado, protegiéndolo de la contaminación por hi-
lachas, polvo y talco. En el capítulo 29 se ofrecen
pautas específicas sobre el manejo del material de
implante.

De rivaci ó n ve ntr¡cu I oatri al

Durante la derivación ventriculoatrial el extremo
proximal del shunt se coloca en el interior del ven-
tículo a través de una trepanación efectuada sobre
el hueso frontal. Se practica una segunda incisión
sobre la región posaurióular, guiando el shunt hasta
alcanza¡ la vena yugular interna (fig. 26-28). Luego
se ef-ectúa un pequeño corle sobre la vena y se hace
a\ anzar el shunt hasta alcanzar el interior de la au-
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ffiSi:ii:i, , i r.i'., i

Fig' 26-26. A. Det'ecto fiontal luego de una craniectomir por una fractura con hundimiento de oráneo. B. Colocación :=una placa de acrílico sobre el defecto lpaciente mir¿ndo haóiaarriba)- C-. R.ái"gr-rfrñ;;peratoria. o. arp*i" p"i"p"..torio del paciente. (De Yournans J: Neurologicar Surgery, 2" ed. Filaáerfia, ws §u;náJii. rcsz.l
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.{. Defecto frontal. B. Aspecto posoperatorio luego de la craneoplastia. (De Youmans J: Neurological Sur
Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Tubo tunelizado debajo
del cuero cabelludo Trepanación a 2,5

\1 cm de la línea media

Válvula

'd¡t' ¡.f,'
i.--§ d i"':

-) c,]"rno anrerior--,,) JJ 
'i"ñt¡trr"lateral derecho

Vena yugular
interna derecha

El tubo entra a través
de la vena facial común

\
ñt^"=_____..-
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úcula, utilizando para ello la pantalla de radiosco_
pia (el shunt es de,material radioopaco).

D e rivac i ó n ve nt ri c u I o pe rito n e a I

Durante la derivación ventriculoperitoneal, el ex_
tremo proximal del shunt se coloca en el interior de
la cavidad_peritoneal, por lo general cerca del híga_
do, a través de un túnel subcutáneo. El túnel puéde
efectuarse utilizando pinzas de taponaje uterinó o un
tunelizador, tal como el empleado para la cirugía
vascular. A medida que el paciente crece, todos ios
tipos de shunt conocidos hásta ahora pueden sufrir
modific¿ciones y es posible'qr. ," ..qri".u la repa_
ración de los ya colocados debido a su obstrucción o
mal funcionamiento.
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Cirugía ocular

E objetivo de la cirugía ocular consiste en resta-
r,le;:r la pérdida de visión como consecuencia de
m::-nedad, traumatismo o defecto congénito, y/o
¡r-rieer un buen resultado estético. Los procedi-
'rmlrrÉ:rLrs oculares son delicados y precisos. Durante
iu :::¡rsía. la mayoría de los cirujanos prefiere redu-
::r r' mÍnimo la conversación y el movimiento. Si el
Ttto-rÉnte que debe someterse a cirugía ocular se en-
lJu:::na ciego puede requerir apoyo emocional y
r::n:irelo adicional. El bienestar del paciente consti-
:!.,111,,= un elemento de máxima importancia, ya que Ia
rrur1 .-'na de los procedimientos oculares se ejecutan
f"1Jr: f,nestesia local. La instrumentadora y/o la enfer-
nr= circulante deben prestar mucha atención a la
Jr:*¡ción del paciente sobre la mesa de operaciones
::r'=l objeto de que éste no se inquiete como conse-
ru:cia de haber sido colocado en una mala posi-
5[lf-

fui.croiríe outRúBGrcA

Estructuras externas del o¡o

-i-. c:tructuras externas del ojo incluyen la órbira.
rril+ ::risculos oculares, Ios párpados, la conjuntiva y
tl "¡r¿r:lto lagrimal.

Orf¡r?a

Li tirbito (también llamada cavidad orbitaria)
:1g l--l) proporciona alojamiento para el globo
rui-¿:. Se ubica en Ia parte anterior del cráneo, den-
itnr iel hueso frontal. El tejido adiposo que tapiza la
ruL-,¡,;¡d orbitaria proporciona una superficie acol-
*rrur:i para el globo ocular. Si bien Ia mayor parte de
u ;r:im se compone de tejido óseo delgado, su bor-
¿n :s de mavor espesor. por lo tanto brinda mayor
fr"-ru¡-':ión.

§isculos oculares

trri.ten seis músculos adosados a la esclerótica v
l i¿ .'E'¡ita que mueven el globo ocular alrededor de
ru+ "-stintos ejes v nos permiten enfocar ambos ojos
riiliF,i utl solo objeto. Cada ojo contiene cuat¡o mús-
,r.'uu:§ r¿.ros' superior, inferior, lateral y medial. 1'

dos músculos oblicuos; superior (mayor) e inferior
(menor). En la figura 27-2 se ilustra la posición de
cada uno de estos músculos.

Párpados

Los párpados se componen de dos placas de teji-
do recubierlo por piel que se abren y cierran por de-
Iante del ojo para protegerlo de lesiones de la luz y
el polvo. El espacio o intervalo entre los párpados
superioi e inferior se denomina hendidura palpe-
bral. La carúncula liigrimal está formada por una
pequeña masa de tejido rosado ubicada en el ángulo
o canto ínterno del ojo. Este tejido contiene glándu-
las sebáceas que secretan sustancias oleosas. Lapla-
ca del tarso, que constituye un tejido fibroso que les
da a los párpados su forma característica, se ubica a

1o largo del borde libre de éstos. Las pestañas se ex-
tienden a 1o largo del tarso y protegen al ojo del pol-
vo y de otros agentes contaminantes y evitan, por
otra parte, la entrada de la transpiración proveniente
de la frente.

Conjuntiva

La conjuntiva está compuesta por una membrana
mucosa delgada que tapiza cada uno de los párpa-
dos, y se refleja sobré el globo ocular-para otorgarle
mayor protección.

Aparato lagrimal

El aparato lagrimal (tig. 27 -3) es el sistema para
la producción de las lágrimas. Está compuesto por
varias partes. La glándukt lagrimal, ubicada dentro
de cada uno de los ángulos de la órbita del hueso
frontal, es la encargada de secretar las lágrimas. La
glándula contiene aproximadamente I 2 conductos
separados, los cuales suministran lágrimas a la con-
juntiva. Los conductos lagrimales (también denomi-
nados ctmalícuLo.s Lagrimales) se extienden desde el
ángulo interno hasta el saco lagrimal (véase más
adelante). La apertura de cada uno de los conductos
se denominapunto lagrimal.El saco lagrimal se en-
cuentra ubicado en el extremo superior del conducto
nasolagrimal; este último constituye una vía de paso
entre el saco lagrimal y el meató inferior de la nariz.
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Hueso parietal --i
N. supraorbitario -j

M. obl. sup.(mayor) j Huesos nasales

Agujero óptico

orbitaria super¡or
e inf. (esfenomaxilar)

M. oblicuo inferior f1..
(menor) ", Cornetes medio e inferior

N. infraorbitario
Maxilar superior *

Maxilar inferior

Nervio mentoniano

Tabique nasal

:*+Agujero mentoniano

\ig.27'1. Vista anterior de1 c-ráneo que muestra la órbita ósea y 1a relación de los músculos del ojo con e1 cráneo. (Repe
ducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Globo ocular

M. oblicuo superior
(mayor)

M. recto inferior

M. recto superior

M. recto lateral "¡

Agujero óptico *

M. recto
medial

Nervio

Quiasma óptico
N. óptico

Tracto óptico

Fig. 27-2. Músculos del ojo (no se ilustra el oblicuo inferior). (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow \\ J

Shucture and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.) 
'

*

( Superior -- I
M. I Medial .-- --_ ,

rectos) Lateral _ ;( l¡fg¡¡6¡ -"{}

i



Punto lagrlmal,.§uperior

fE :7--1. Aparato lagrimal. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5'ed. Fi-
-¡:e-:-- - \\'B S¡unders. 1982..¡
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Placa superior del tarsoBorde,rorhitárió:

4..: ..: .: :....::.. a:

Estructuras ¡nternas del ojo
CApas externas delglobo ocular

=- :iobo ocular contiene rarias capas protectoras
r"í:.!rl. rt1g.27-4):la esclerótica, la cómea, el cuer-
¡n: :ilia¡. la coroides y el iris. La esclerótica está
r:n:ituida por un grueso tejido fibroso y blanco que
,:ce¿ aprorimadamente las tres cuartas partes del
s.r;o.- rr-ular. Conforma la capa externa que da sos-
H:l ,' slobo ocular y forma una capa continua con la
r :r:ri: que cubre ia porción anterior del ojo.

-: -1 f,ontea consiste en una membrana delgada y
t';,ir.tlireilte que cubre la parte anterior del globo
rr¿r--:¡- Esta capa no contiene vasos sanguíneos y se

srnri::{a de retiactár 1os rayos de luz a medida que
t:;r,\ itsnetran en el interior del ojo.--; :oroides está situada inmediatamente por de-
nuLr: i.- la esclerótica y es un tejido ricamente vascu-
lur::¡,j.o I car-sado de pigmentos oscuros. Su función
rr:rc:pal es la de evitar que la luz se refleje en el in-

terior del ojo. El cuerpo ciliar es una extensión de la
coroides y se ubica en la periferia de la porción ante-
rior de ésta. Está formado por un tejido muscular al
cual se unen los ligamentos suspensorios. Estos liga-
mentos mantienen el cristalino en su lugar. Además,
los procesos ciliares, que son pliegues de tejido uni-
dos a la porción interna del cuerpo ciliar en su cara
anterior, dan lugar a la formación del hutnor acuoso.
Este es un líquido que llena las cámaras anterior y
posterior del ojo.

El iris o parte coloreada del ojo, se compone prin-
cipalmente de tejido muscular. El iris tiene forma
circuiar y puede abrirse o cerarse para permitir la
entrada de luz en el interior del ojo. La pupila se en-
cuen¡ra ubicada en el centro del iris y puede dila-
tarse o contraerse de acuerdo a la acción del iris.

. La retina constituye la capa más interna del ojo.
Esta es la denominada capa fotorreceptora del ojo.
Descansa sobre el interior de la cara posterior del
,slobo ocular. La luz se refleja sobre la retina luego
de pasar a través de Ia porción anterior del ojo y se

;::::Ptica
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Seno venoso de la
esclerótica (conduc-
to de Schlemm)

M. ciliar

Conjuntiva

Esclerótica ;
Coroides

Retina

Pupila

i
Cámara anterior

Cámara posterior

Cristalino Proceso ciliar

\ Cápsula del
tl,\.cristatino

',''i§M. recto lateral

!:i.r:r

Esclerótica

Aponeurosis bulbá¡,.§
(cápsula de Tenon¡ ",',

Disco óptico (papita) 
'*

Aracnoides
Fibras nerviosas meduladas

l.Mácula lútea
$. Ramas de la a. ciliar

l§ | u.inu cribosa

:-r -t'.' Arteria y vena central de la retjna

Nervio óptico
Fig' 27-4' corte sagital meclio del globo ocular que muestra las capas protectoras y visuales con las estmcturas asociad¡rlReproducido de Jaóob S, Franconjc, r-o*o, új,-s'i.ü;;";;d F;;"ii;;lr"üri,]s:'Jál¡iladerria, wB saunders. lgsl

transmlte como impulsos nerviosos, lo que da lugar
al sentido de Ia visión.

Cámaras delojo

El ojo contiene varias cámaras oiupadas por 1í-
quidos nutritivos. El iris separa dos .árraras ,bica_
das por delante del cristalinó. La cámara anterioii.
encuentra ubicada directamente por delante del iris,
mientras qte la cámara posteriir se ubica directa
mente por detrás de este último. Ambas cámaras es_
tán ocupadas por humor acuoso (fig. 27_5), el cüal
es secretado por los procesos ciliares. Debido a que
este líquido se produce de forma ininterrumpida, áe_
be contar con una vía de salida desde el lnterioi áel
globo ocular. La vía de salida la constituye el con_
ducto de Schlemm. Este conducto se ubicá po. a.n_
tro de la esclerótica y deriva el líquido haciá el inte_
rior del sistema venoso.

El humor yítreo es una sustancia de consistencia
gelatinosa que ocupa la cavidad posterior del ojo,
ubicada directamente por detrás dll cristalino. Esta
sustanc,ia es de vital importancia para mantener la
tbrma del globo ocular.

Cristalino

El cristalino está ubicado directamente por detrás
del iris y está fb¡mado por una estructura biconvexa

clara rodeada por una cópsula transparente. Se man_
tiene en posición po, médio de los ligamento, ir.-
pensorios que se encuentran unidos a la cápsula. E.-
ta zona de suspensión es el punto en el cuál se uner
el cuerpo. ciliar con la coroiáes. Los ligamentos sus-
pensorioí modifican la fbrma del crisáüno y hacen
que los rayos de luz que transcurren a través de éi
proyecten una imagen nítida sobre la retina.

Eoulpo ESpEctAL

Microscopio quirúrgico

. F,l microscopio quirúrgico (fig.27_6) permite al
clruJano operar sobre estructuras demasiado peque_
ñas para ser visualizadas a simple vista. Es impor-
tante conocer algunos componentes del microscopio.
ya.que el personal quirúrgico es responsable dé su
cuidado y armado.

El sistema óptico del microscopio tiene dos com_
qgngltes principales: tn ob.jetivo y tn lenfe oculcrr.
El objetivo se encuentra más próximo al objeto que
se debe visualizar. El lente ocular magnifi.u tu láu-
gen sobre el objetivo. En el microscopio quirúrgico
existen dos lentes oculares, una para cida o¡o; po"r lo
tanto, es un sistema bin¡¡cular. Cada uno dá loi ten-
tes oculares se denomina ocular. La magnificación
total del sujeto puede calcularse multiplicando la
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Cámara anterior

-' -:,:ción del ocular por la correspondiente a1

. EI microscopio quirúrgico cuenta con oc¿l-

. :..ietivos intercombiables para proporcionar
: Je magniticación. La mayor parte de 1os

. ., :ios qLrirúrgicos presentan un lenfe zoont,
- - --.:-iti en unjuego de lentes Lrbicados entre los

- :. '. CI objetivo que permiten al cirujano incre-
. Ji:minuir la magnificación dentro de los

- - :=:nriti.dos por el ocular y el objetivo.
- -::rre lumínica utilizada con e1 microscopio
--,'puede ser de fibra óptica, halógena o de

- : . Cuando el sistema es de fibra óptica, la
: '-: ¡s tiía. Otras fuentes lumínicas requieren
- -.., i,in de un .liltn, r \u sislenla parrr evitar'

. --.::. er-i los tejidos. La luz generada por ei
, .- :.,¡ se enfbca en el sujeto de la misma ma-

-.-: -: ¡ntbca 1a irnagen. El cirujano maneja e1

- - -: :ntbque del microscopio r-r-rediante un pe-
: :':lld nlanUal.

f ---,,co accesorio

..ti(tres del ayudante contienen un siste-
.- ':r.rrado que no está conectado al control
-. : :rotolizado. Este segundo juego de len-
' -.' ., ¡rudante visualizar el sujeto v ayudar
: -- ,-Ja.-uada.
. , . . permrten al cirujano regular e1 fbco.
.:: ,, JeI zoom y el ángulo de visualización.

.,,ir,r ltí.ser perrnite el empleo del líser
: .: -\,1r .-l microscopio. El nticroscopio r lr:
. .::: .: ;¡beza del láser deben alinear'.¡ Je

n-

'1.:'

lris

B

lnanera firme y exacta. EI lente del adaptador debe
\er compat¡ble con el del microscopio.

La ct¡tlicación de t:ampos al microscopio se lleva
a cabo con campos descartables no tejidos y libres

Fie. l7-6. El nuevo sistema OPMI MDO del Ultrr¡ate Red
R::.:'.. Cr¡rtesí¿r de Carl Zeiss, lnc.. Thornuood. \Y.)

:--5. .\. Flujo norrnal de1 hu-
-- -oso ¿ través del ojo. B.
-.::ión del flujo. que da lugar' --.dro de glaucoma agudo.-' :rcido de Jacob S. Franco-

-,-¡:5ow WJ: Structure and
:: in Man. 5" ed. Filadelfia.

: ,-:Jers, 1982.)

Seno venoso
de la esclerótica
(conducto de Schlemm
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Fig.27-7. Gasas de celulosa que.se emplean en 1a cirugía
de ojo. (La escala que se muestra está en pulgadas.)

de hilachas, resislentes al calor y transparentes. Se

hallan disponibles cúbiertas de lentes estériles que

aseguran el campo al ocular.

Cuidado y manipulación

Lentes

Los lentes del microscopio están hechos de vidrio
esmerilado de alta calidad y deben ser cuidadosa-
mente maniÉulados. 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. Pára evitar que las sustancias
oleosas de la piel ensucien la superficie del lente, és-

te debe manipülarse §olamente desde sus bordes.
Los lentes áeben 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.

Com ponentes e léctricos

Los cables, enchufes y adaptadores eléctricos de-
ben ser verificados antes de úilizar el microscopio.
Los cables de electricidad deben protegerse de la
presión y guardarse laxamente en un rollo cuando no
se encuentran en uso. Durante todos los procedi-
mientos debe contarse con lámparas y fusibles de re-
puesto. La fuente de energía debe apagarse cuando
se efectúa el cambio de las bombillas.

Cambio de los tubos de obseruación
y de los oculares

El tubo de observación 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 ocularjamás debe in-
troducirse violentamente en su sitio, dado que esto
puede resultar en un daño severo de este componente.

Limpieza y almacenamiento

Antes de cada procedimiento debe pasarse un F
ño húmedo sobre el receptáculo del microscopin-
Debe utilizarse un producto recomendado por el fu
bricante. Cuando no está en uso, el microscopio &'
be protegerse con una funda que 1o cubra del polvo y
debe guardarse con todas las cubiertas protectoras !r
tapas en su lugar en un área sin circulación excesiv¿

Suturas

Las suturas oculares se encuentran disponible*
en una gran variedad de materiales y en tamañG
que oscilan del 4-0 al l2-0. Estas suturas finas de-

ben manipularse con suavidad y cuidado; ya que're-
presentan un gran costo para el paciente. Deben
manipularse 1o menos posible, y deben proteger§tr

sus extremos para que no se dañen. Las combina-
ciones de sutura-aguja para la cirugía ocular vienen
armadas con una aguja Q:rla sola aguja montada e
una hebra de sutura) o con doble aguja Qlna ag$a
montada sobre cada uno de los extremos de la he-

bra de sutura). El cirujano especificará verbalmente
o en su tarjeta de preferencia el material que desea
utilizar t véase cap. I 6).

Gasas

Las gasas oftáimicas (fig. 27 -7) tienen forma l?rn-

ceolada y se fabrican con material de celulosa librc
de hilachas. Vienen montadas sobre una varilla de
plástico o, en su defecto, la instrumentadora deberá
montarlas sobre una pinza hemostática tipo mosqui-
to. Durante la cirugía se usan para limpiar el exceso
de líquido o sangre.

Unidad de electrocauter¡o

La unidad de electrocauterio ocular tfig. 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 1o contrario. EI mal funcionamiento de la
unidad luego de su reesterilizaciónpodria lesionar al
paciente.

lnstru mentos oftalmológicos

Los instrumentos empleados durante la cirugía
ocular son delicados y de costo elevado. Todo el
personal quinirgico 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



r"i:--:ilentos deben limpiarse a mano y en forma
nun :ual. práctica que no se aconse.ja para el resto
,u :* instrumentos. Lo ideal es que sean esteriliza-
llLlrr r'-,r medio de gas, con el fin de preservar los
rü r::> iortantes y delicados. Sin embargo, esto
nr.nljE rfr-) ser práctico, ya que muchos cirujanos de
,1i . ::ien su propio instrumental quirúrgico y, en
:!lÉ\ -rios. los instrumentos deben ser esterilizados
¡ n ;- ;nétodo relámpago antes de la cirugía. Du-
'ru¡mrc .= cirugía, los instrumentos pueden colocarse
,h rr: ina compresa enrollada ubicada sobre la me-
;i :c \f ¡r'o. con el objeto de proteger sus extremos.
-., " .,¡uientes instrumentos conforman una caja
'!¡irili L.l' Ja ojos:

:¡;e:ulOS

i-lr--os de medicamentos
:e:r¡dores de iris
l,¿:-;hos para músculo
- !ri..-ra para cristalino y espátula en cuchara
F:r--Sujas
l-u:-r¡-< para irrigación
Prlr--. para anudar
I Éi'ai para iris curvas y rectas
atÉl':-i para tenotomía curvas y rectas
: Er.i para córnea, derecha e izquierda
{s-_': ,-on extremo en oliva
r,¡--: 

"'¡libre 30 para irrigación
P :l:-. ,le dientecillos y lisas de Bishop-Harmon
r;L:I-:¡. :rara esclerótica
I r:.. Je Van Ness para iridotomía
T e,.-.. para sutUraS
hr9.ur::=,:> de bisturí N" 3 y 7
ie::,.::: de r-idrio Luer-Lok

kpacloNEs ESPEcTALES

lru-a--:: la cirugía ocular se emplea una gran va-
xiloü¡d: :rÉ :nedicaciones. Estas incluyen anestésicos,
M:n[ rm r:q:-:]r ]. agentes antiinflamatorios, medios para
l!¡{¡¡n:v-: r. agentes enzimáticos, soluciones de irri-
rgrlu:*rn.. :,:tiiiu-os (agentes que producen la constric-
iriirünr -[§ -! :.:pila) y midriáticos (agentes que diiatan
ilrr lnirm J En el cuadro 27 -l se presenta una iista de
slltiirr ¿g:-'a. iunto con sus indicaciones.

FnoceuulENTos oulHúRGlcos

- - - ---r1üi llevan a cabo ía operación senta-

"u¡ril$" ü r^i.. de la cabecera del paciente. La instru-
llmumla:r r]f ¡ebe sentarSe a la dereCha O a la izquier-
,lluu ,¡üu' -":--.'¿.xlo ¡ ubicar la mesa de Mayo por enci-
'mü [¡r ]:r:1-.Jel paciente. Debe tenerse cuidado de
ilü,M' .LJ flr1l1'-- ¿e -lfatO tl) entre en COntACtO Cr»t el
)h¡j, x",r:: E. de suma importancia que el campo
"Ji"r r-nr-r : . :¿ mantenga libre de hilachas, sobre
iirúLúL r( .:::r-umentos. Muchos cirujanos prefieren
:vii|rri-tltr : j::-i\}i .intéticos para disminufu la presen-
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Fig. 27-8. Unidad de elecíocauterio oftalmológica descar-
table. (Cortesía de Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth,
rx.)

cia de hilachas. Además debe tenerse preparada una
gamuza para limpiar el instrumental durante Ia
cirugía.

Extirpación del pterigión
Definición

Consiste en la extirpación de un tejido elástico
degenerativo que prolifera lentamente desde la con-
juntiva hacia la parte anterior de la córnea. El pteri-
gión se origina como respuesta a la irrigación de una
pinguécula (nódulo elástico benigno hereditario). No
todos los pterigiones deben extirparse quirúrgica-
mente sino solo aquellos que muestren verdadero
crecimiento. inflamación periódica, marcado defecto
estético. inducción progresiva al astigmatismo, inter-
ferencia con la visión o intederencia con la motili-
dad del olobo ocular.
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Cuadro 27-1. Fármacos utilizados en cirugía ocular
Nombre genérico Nombre comercial Acción-/uso

Anestésico local para infiltración
Anestésico local para infiltración
Anestésico tópico
Anestésico tópico

Todos se utilizan para evitar y tratar infecciones

Todos reducen 1a inflamación y ayudan a evitar el edema

Anestésicos
Lidoc4ína (clorhidrato)
Procaína (clorhidrato)
Proparacaína (clorhidrato)
Tetracaína (clorhidrato)

Antibióticos
Cloramfeni'col
Neomicina
Polimixina B -neomibina-

bacitracina
Polimixina B (sulfato)
Sulfisoxazol

A ge ntes antiinflamatorio s
Betametasona
Dexametasona
Flúd¡ocortisona (acetato)

Diagnóstieo
Fluoresceína sódica

Enzimtítico
Quimotripsina

Hialuronidasa

S o lu c io ne s de itigación.
Solución salina balanceada
Solución de Ringer lactato

Lubricante
Hialuronidato de sodio

Mióticos
Acetilcoliha (cloruro), in-

traocular
Pilocarpina (clorhidrato)

Midriáticos
Atropina (sulfato)
Ciclopentolato (clorhidrato)
Fenilefrina (clorhidrato)
Tropicamida

Xylocaine
Novocain
Ophthaiúe
Pontocaine

Chloromycetin
Mycifradin
Neosporin

Aerosporih
Gantrisin

Celestan
Decasone
Scherofluron

Fluorescein

Quimotrase
Zolyse
Alpha-Chymar
Wydase

Tis-U-Sol

Healon
Amvisc
Viscot

Miochol ,'

Almocarpine

Alropisol
Cyclogyl
Neo-Synephrine
Mldriacyl

(o\

tú5

Se emplea para teñir la córnea. Bajo la luz ultravioleta se ¡er
cualquier solución de continuidad ubicada sobre su superfich

Se utiliza durante la cirugía de la catarata para disolver las
de ii.lación del cristalino

Se mezcla con solución anestésica para incrementar la difusirin
anestésico a través del tejido y la eficacia del bloqueo nervim

Se utilizan durante 1a cirugía para mantener la humedad del
ocular

Se usa como lubricante y como apoyo viscoelástico para
la separación entre los tejidos. Durante los procedimla separaclon entle los teJldos. l)urante los procedimientc
traoculares protege el endotelio de la córnea. Durante los r¡
dimientos de la retina y del vítreo se lo utiliza como
to y sustituto del vítreo.

del vítreo

Se emplea pata contraer la pupila en la reducción de la presión
traocular; también en la cirugía de catarata para evitarla pérd

Pasos principales

L lncisión del cuello del pterigión.
2. Incisión de la conjuntiva y éxtirpación det teji-

do cicatrizal.
3. Disección de la cabeza del pterigión.
4. Cielre de la conjuntiva.

Descripción

EI paciente habitualmente ingresa al hospital la
mañana de.la cirugía y el procedimiento se efectúa
en forma "ambulatoria". Esto significa que al pa-

Producen dilatación de la pupila, facilitan el examen de la retin
la extirpación del crisralino

ciente se 1o seda levemente y puede retirarse,t{
hospital luego de unas horas de haberse efectuado h
cirugía, sin tener que ser internado.

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se est+
biliza su cabeza con un apoyacabezas. La enferm
circulante instila en el ojo que será operado goür
anestésicas oftálmicas de tefracaína. La preparacb
del ojo se extiende desde la línea de implantación 1ri"
losa hasta la boca y desde la nariz hasta la oreia
(véase cap. 1 1 ). La apticación de campos en el ojo s§
realiza como se detalla en el capítulo I l.

El cirujano introduce el espéculo ocular y pracricü
la anestesia local directamente en el interior del tejidr



mjuntival, utilizando lidocaína al 7%o con adrenalina
crgada en una jeringa de 3 ml y equipada con una
¡e.uja calibre 27 de 13 milírnetros de largo. El ciruja_
m prede o no utilizar un punto de tracción para eféc_
m la inmovilización. La instrumentadora le entrega
d cirujano pinzas de dientecillos para tejidos y tijeás
,& Westcott. Luego e1 cirujano secciona el cuello del
prcrigión paralelamente al limbo (fie.27-9, A). A
mrinuación se incide la conjuntiva a lo largo de am_
h lados del pterigión (frg:27-9, B), se diseia y rese-
,ur el tejido cicatrizal. La instrumentadora guarda el
@o cicatrizal en calidad de muestra. El cirujano en-
rees diseca la base de pterigión, teniendo especial
,m¡idado de evitar la sección del músculo recto inter-
m- ubicado inmediatamente por debajo del rejido ci-
c¡izal (frg.27-9, C). Utilizando un mango de bisturí
lt{" ,f con una hoja de bisturí N" 15 o un mango de
Dc¿r-er con una hoja N' 64, el cirujano diseca la iabe-
rndel pterigión de la córnea y raspa el iárea denudada
om la hoja colocada exactamente paralela al plano
flnizontal de la córnea (fig.27-9, D). Se tracciona la
oqimtiva sobre el iírea expuesta (tig.27-9, E) y se
beegura con puntos separados de Dexon 5-0 o ieda
ú'{l- segrin la preferencia del cirujano.

Se retira el espéculo y el punto de tracción (si éste
hr empleado) y se aplica sobre el ojo una pomada
ir¡.hiótica como polimixina B-bacitracina-neomici-
mlNeosporin). Para evitar la recidiva del pterigión,
¡l rehos pacientes se les aplica radiación beta poso_
pamia directamente sobre el sitio de la lesión.

;kparación del entropión
Mtición

El entropión.consiste en la inversión anormal del
¡¡-Fdo inferior. Esto produce el raspado de las pes-- - sobre la córnea y da como resultado irritación
y &lr. Esta afección se genera como consecuencia
& lcsirnes o del proceso natural del envejecimiento.

l- Separación del párpado.t lncisión triangular sobre el párpado.
3- Cierre del párpado mediante suturas.

D§gipción

L¡ imtrumentadora debe preparar para este proce-
iúnto pinzas para chalazión, marcadores indele-

nier calibmdores y una regla de metal. Se necesita
q"üéq un paquete grande de aplicadores con punta
ü afuodón junto con un juego básico ocular para te-
jilhm Handos. Por lo general, el procedimiénto se
ftur a cabo bajo anestesia local. Sé inyecta normal-
mrE rná solución de lidocaína al l%o con adrenali_
cn pu' medio de una jeringa de 5 ml equipada con
mr€uja calibre2T de 13 milímetros de largo.
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Se ubica al paciente en posición de decúbito dor_
sal y se estabiliza su cabeia sobre un apoyacabezas
con forma de rosquilla. Antes de comenzar el proce-
dimiento, la enfermera circulante instila gotal anes-
tésicas oftálmicas de tetracaína sobre el ojo que se
va a operar. Luego, el ojo se prepara y se colocan los
campos, tal como se describió anteriormente (cap.
I t).

. 
Por lo general el.cirujano se sienta del, lado del

ojo que se va a operar. Si deben operarse ambos
ojos, cambiará de.lado una vez que ha terminado con
el primero.

El procedimientoquiúrgico más habitual y exito-
so para el tratamiento del entropión consiste en la
extirpación de un triángulo tarsoconjuntival de base
inferior (fig.27-10, A). El cirujano separa el piírpa-
do con una pinza de chalaztón (fig. Z7-10, A). Debe
tenerse en cuenta de que antes de efectuar Ia inci-
sión, el cirujano puede marcar el triángulo con un
marcador indeleble. Se practica la incisión utilizan-
do una hoja de bisturí Bard Parker No 15 montada
sobre un mango No 3. Pueden emplearse tijeras de
iris rectas para extirpar el tejido seccionado median-
te bisturí. Los vasos sangrantes pequeños se conúo-
lan utilizando él electrocauterio.

Durante el procedimiento habitualmente se le so-
licita a la instrumentadora que seque el sitio con un
aplicador con punta de algodón toda vez que sea ne-
cesario. También se le podrá solicitar que irrigue la
córnea a fin de evitar su secado. Debido a que ei ci-
rujano está ocupado con la cirugía, la instrumentado-
¡a debe irrigarla cuando lo crea conveniente,

Una vez extirpado el triángulo, la instrumentado-
ra le entregará al cirujano tres o cuatro puntos de su-
tura absorbible 5-0 o 6-0, montados sobre agujas ti-
po espátula. El cirujano coloca una sutura por vez
con la ayuda de las pinzas lisas para tejidos y deja
los extremos de las suturas sin anudar (fig. 27-10, .

B). Una yez que se ha pasado la última sutura, la
instrumentadora le pasa al cirujano pinzas para anu-
dar. Este procede entonces a anudar las suturas en su
lugar (fig. 27-10, C). Se le podrá solicirar a la instru-
mentadora que corte los nudos bien cortos para evi-
tar la irritación adicional de la cómea.

Cuando se ha logrado el control del sangrado, el
cirujano retira la pinza de chalazión e instila el ojo
con una pomada antibiótica. Se cubre el ojo con un
parche ocular de algodón que queda en posición me-
diante la colocación de una tela adhesiva.

Reparación del ectropión
Definición

El ectropión consiste en el aflojamiento del piír-
pado inferior que lo aleja del ojo. Una de las mayo-
res preocupaciones del paciente portador de un ec-
tropión es el escape de las lágrimas sobre su rostro.
Sumado a ello, puede irritarse la conjuntiva expues:
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Fie.27-9. A. Ertirpación de un pterigión El cuello del pte-

ris]ón se secciona cerca del limbo. B. Se secc¡ona la con-

iuirtiuu u lo larso del borde del prerigión. C Se diseca el te-
'iido 

cicatriza! q-ue s" encr"ntta lobre la esclerótica ¡ la c.on-

i"niiuu. ». Se extima de la córnea la cabeza del pterigión'
'C. S. .ort" la conjuntiva sobre la zona denudada y se la su-

rura en posición. (Cofiesía de Ethicon, Inc , Somerville'
NJ.)
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' i: :--:ú. Reparación del entropión. A. Se evierte el párpado in_r ::: :ra.pin1a de chalazión. Las líneas punr..árr'indi.r,:- _: ::-'iiión. B. Una vez que se ha extiry;do la porción de
.. - . : - r::spondiente, se colocan a través d! los boides de 1ar ,.- i : :untos de material absorbible 5_0 o 6-0. C. Las sutu_

-_-. Jn po,ición. El borde de..oreja de peno..\e e\rirpa. : .r.'. 'Cone:ía de Erhicon. Inc.. somerville. NJ.l
c

". : : :::',., del tratamiento quirúrgico consiste enr 1 -- " :: un adecuado drenaje para las lágrimas
. - _1 ruen resultado estético.

fuscs principates

;:.:--ii,:l de una porción triangular de tejido
.Lr 1.,.-: -t ::-¡fiOf.

.. - :::: :;- páfpadO.

iesn'¡pclón

, -. _ _: :,ira la reparación de un entropión. Ia'' : - -_ :. debe tener preparado un iquipo

ocular básico para tejidos blandos, aplicadores con
punta de algodón, una regla metálica, un calibrador
y un marcador indeleble. La preparación ocular, la
colocación de los campos y el agánte anestésico em_
pleados son los mismos que paia Ia reparación del
entropión.

.Habitualmente el cirujano comienza el procedi_
mrento marcando el área de incisión sobre el piírpa_
do con un marcador indeleble (fie. 27_11 , Á1. Lu
instrumenradora debe entregarle ai iirujano uní pin_
za de_dientecillos fina junto con una hó¡a de bisturí
N' 15 o una tijera de tenotomía recta. E1 cirujano
lueeo exrirpa e1 tejido (fig.27_11, B) y cauterizá 1os
pequeño. \asos sangrantes con Ia uniáad manual de
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electrocauterio. La instrumentadora tiene a su cargo
1a misión de irrigar la córnea y secar cualquier exce-
so de sangre o solución de irrigación en la medida
que sea necesario.

.El cirujano comienza el cierre colocando uno o
más puntos de sutura absorbible 4-0, montado sobre
una aguja tipo espátula a través de la placa del tarso
y del ligamento del canto. Esto evira la recidiva del
ectropión (frg. 27 -ll, C). El cirujano luego cierra las

BA

c

Fig. 27 -ll. Reparación del ectropión (acortamiento
del párpado). A. Las líneas punteadas muestran el
área de resección del prirpado inferior. B. Se exrirpa
un triángu1o de tejido con tijeras de tenotomía. El ci-
rujano puede preferir efectuar la resección con una
hoja de bisturí N" i5. C. La placa de1 tarso se sutura
al ligamento del canto para evitar la recidiva del ec-
tropión. D. Las capas profundas se cierran utilizando
suturas sintéticas absorbibles 4-0 o catgut. E. La piel
se cieua con seda ó nailon 5-0 o 6-0. (Cortesíá de
Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

capas de tejido más profundas, utilizando varias su-
turas absorbibles 4-0 o 5-0 (fig. 27-ll,D). Una vez
que se cerraron los tejidos profundos, la instrumen-
tadora debe entregarle al cirujano varios puntos se-
parados de seda 5-0 o 6-0 montados sobre agujas
triangulares para efectuar el cierre de la piel (fig.
27-ll,E). Este se practica utilizando pinzas de dien-
tecillos finas. Una vez finalizado e1 procedimiento.
el cirujano instila sobre el ojo un antibiótico en for-

"i*i;,3
'l



nde pomada oftálmica. El cirujano puede o no in-
ús- h oclusión del ojo.

iflala.' existen varios procedimientos y técnicas
m h cirugía del ectropión y la instrumentadora de-
h c¡¡udiar las técnicas particulares utilizadas por
tDorirja-nos.

Esección del elevador
t párpadorpara la ptosis

Wúción
l"eptosis consiste ertlacaída anormal del prárpado

ryi«r. La causa de esta afección puede deberse a

m defrciente estimulación del nervio, a falta de
fu muscular o a la parálisis del músculo elevador
ü 1úryado. El objeivo de la cirugía para la ptosis

[rhEhal es resecar los tejidos del elevador, para co-
mlü Ia visión del paciente y otorgarle un buen re-
&estético.

ñ=os principales

[- tncisión de la piel inmediatamente por debajo
ül büde superior del tarso.

3 Exposición y clampeo del músculo elevador
ügfrpado.

3- Sección del músculo.
4.. Separación de la conjuntiva del músculo y su-

E& ésta al tarso.
f Sutura del músculo elevador del párpado al

mo-
É Cierre de la incisión de piel.

,Dsrripción

ha este'irocedimiento la instrumentadora debe
mllrár una caja básica ocular para músculos, gan-
fu para piel, pinzas seleccionadas para músculo,
n c¡librador, una regla de metal, aplicadores con
útr¡o de atgódón y lupas quinirgicas para eI ciru-
ip(§ este último las solicita).

§e ubica al paciente en decúbito dorsal y se esta-
ffill Ia cabeza con la ayuda de un apoyacabézas. Se
grya el ojo quinírgico y se colocan los campos de

h&rma habitual. Se puede administrar un anestési-
mgmal, aunque en pacientes selecciónados puede
ñilErse anestesia local.

E cirujano comienza el procedimiento colocando
rfugrehos para piel inmediatamente por encima de
hpcsañas. El ayudante los utiliza para traccionar y
ilpz los párpados. Cuando no. se dispone de un
qudileq Ia instrumentadora puede efectuar la sepa-

mnh ó¡rante el procedimiento. Si éste es el caso, la
rer¡ de Mayo debe estar prolijamente organizada y
rerla. de manera que el cirujano pueda ubicar los
h.Eetrtos. El cirujano entonces incide elp:írpado
Wir (fte.27-12, A) de ríngtrlo a ángulo.Se utili-
m djeras de tenotomía 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-
mentadorá tiene a su cargo la irrigación frecuente
del sitio quinírgico para permitirle al cirujano una
clara visualización de la anatomía. Se mantiene el
control del sangrado por medio de la unidad de elec-
trocauterio y aplicadores con extremo de algodón.

Se prosigue con la disección hasta lograr la expo-
sición del tejido adiposo de la órbita. El cirujano en-
tonces coloca una piqza muscular atravbsando el
músculo elevador del párpado (tig. 27-12, C). Lue-
go, el músculo se libera mediante bisturí de sus pun-
tos de fijación (fig. 27 -12; D\ El cirujano utiliza ti-
jeras de tenotomía para separar la conjuntiva del
músculo de Müller. Este se sutura a la porción supe-
rior del tarso utilizando una sutura continua de De-
xon 5-0 o 6-0 (fig. 27-12,8).

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 músculo 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 gxceso de tejido que quede del elevador
(fig. 27-12, G). La instrumentadora guarda la por-
ción de músculo resecada en calidad de.muestra.

Se cierra la piel utilizando seda o nailon 5-0 a 8-0,
de acuerdo con 1o indiCadó por el cirujano. El ciruja-
no puede colocar temporarianiente dos puntos de seda

fina a través del borde del prárpado que se fijan a la
frente del paciente, con el objetivo de evitar la ten-
sión del párpado durante el período posoperatorio
(frg.27-12, H). Se instila sobre el ojo una pomada an-

tibiótica, se 1o ocluye y se lo cubre con una almohadi-
lla de algodón y un protector metiílico de Fox. Sobre
la incisión de piel se puede colocar un apósito de tel-
fa. que se fija por medio de tela adhesiva.

Cirugía de los músculos:
resección del recto lateral
y reces¡ón del recto medial

Definición

La cirugía de los múspulbs se efectúa con el pro-
pósito de corregir una afección denominada estra-
bismo,en la cual el ojo (u ojos) no puede enfocar so-

bre un objeto debido a la falta de coordinación de los
músculos. Un ojo (el ojo fijador) mira directamente
al objeto de atención; el otro (el ojo estrábico) no.
Existen dos procedimientos quinirgicos que normal-
mente se emplean para tratar el estrabismo. Enla re-
sección del recto lateral, se extirpa una porción de
músculo y el extremo seccionado se vuelve a unir al
punto original de inserción. E;nla recesión del recto
medial, el músculo se secciona en el sitio de inser-
ción y luego se sutura en un sitio más posterior. Esto
le permite al ojo un mayor movimiento hacia afuera.

I¿ inst umentadora debe preparar algunos instru-
Ír€ntos especiales para cualquiera de las dos técni-
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cas mencionadas. Este instrumental debe incluir ca-
libradores, una regla de metal para verificar la preci-
sión del calibrador, por 1o menos cuatro ganchos pa-
ra músculo del tipo preferido por el cirujano, un
marcador indeleble, dos pinzas hemostáticas de
mosquito rectas, dos pinzas hemostáticas de mosqui-
to curvas, diversas pinzas para músculo y un paquete
grande de aplicadores con extremo de algodón.

Pasos principales: resección del recto
lateral

l. Incisión de la conjuntiva.
2. Extirpación de una porción del músculo recto

lateral y unión del extremo seccionado al punto ori-
ginal de inserción.

3. Cierre de la conjuntiva.

Descripción: resección del recto lateral

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, y se le es-

fabilizala cabeza con la ayuda de un apoyacabezas.
Antes de realizar la preparación, la enfermera circu-
lante instila gotas oftálmicas de tetracaína sobre el

ojo quirúrgico. Una vez efectuada la anestesia SeiE-
ral, se prepara el ojo y se colocan los campos ,Je lr,

forma habitual. Además de la anestesia generd- :r
cirujano puede efectuar una inyección retrobui:,sr
(referirse al sitio en que se trata Ia enucleació,:,
Nornalmente el cirujano se sienta del lado afecuí¡l
enfrentando al ayudante.

El cirujano comienza el procedimiento colocandr¡

un espéculo ocular. Se practica una incisión de lt¡,

conjuntiva a nivel del limbo con tijeras de Westc¡rm

y pinzas de Bishop con el objetivo de exponer *ir

músculo recto lateral. El ayudante toma el ojo .r'u.

una pinza de prensión para esclerótica y 1o rota ha;r,a

el lado medial Io más que puede para lograr así r,r*
mejor exposición. Ahora, el cirujano puede colct:m
sobre la conjuntiva dos puntos de tracción de seti¿

4-0.
Se libera Ia conjuntiva del tejido subyacente ha-;

ta sobrepasar bien el nivel del músculo mediane
disección roma y aguda. El cirujano luego localiz.*
la inserción del músculo y pasa un gancho por de-

bajo de él para asegurarse de la inexistencia de a!
herencias. Durante el procedimiento, la instrumen-
tadora debe irrigar el oio para mantenerlo libre de

c

Fig.27-12. Resección del elevador de1 párpado para la ptosis. A. El párpado se incide de ángulo a ángulo. B. Se utilizan
tijeras de tenotomía para separar las fibras elevadoras del pretarso de la aponeurosis. C. Se coloca a través del músculo
una pinza para múscu1o o una pinza para ptosis. D. Se libera el músculo de su punto de fijación con el bisturí.



{ürl:gJirrl]€s por medio de aplicadores de punta de
.uirgl:crin. EI cirujano luego utiliza un calibrador que
tn s,mo previamente calibrado para medir la canti-
ul'fl je músculo que debe resecarse (fig.27-13, A).
$u :r:rir-a una pinza de músculo sobre el músculo
lu¡sl: i se procede a extilpar la porción identificada
$m :'erÍL\ de tenotomía rectas. La instrumentadora
,liumne :ln¡da¡ una porción de músculo resecado en
:nlLirm¿a de muestra.

g- :¡nrinuación, el cirujano vuelve a unir el mús-
:uur r 'itio original de inserción con una sutura de
Imq^:r- .-atsut cromado o Vicryl 5-0 o 6-0, equipada
;r¡¡r ¡:tle aguja (fig.2'7-13,8). Una vez que se ha
,ms:aú-. el control de todos los vasos sangrantes con
ü .!e::¡sauterio, se cierra Ia incisión conjuntival
uui-ri;'*r:tJrr material absorbible 5-0 o 6-0 (fig. 27-13.
( :e :nstila sobre el ojo una pomada antibiótica. se

rrü rl,:ir1¡. 1' se lo cubre con una almohadilla de algo-
¡Mín 

., -'¡ protector metálico de Fox.
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Pasos principales: recesión
del recto medial

l. Incisión de la conjuntiva.
2. Desinserción del músculo recto medial de su

inserción original, desplazamiento de éste hacia
atrás y reinserción en la posición adecuada.

3. Cierre de la conjuntiva.

Descripción: recesión
del recto medial

El procedimiento de recesión del recto medial es

idéntico a Ia resección del recto lateral hasta el punto
de ia incisión conjuntival (fi,g.27-14, A). El cirujano
utiliza tijeras de tenotomía para socavar la conjunti-
va. Empleando un calibrador previamente caLibrado,
se mide la distancia desde el punto original de inse¡-
ción hasta el nuevo punto de reinserción. El cirujano

sry, 5-12. ( Cont. )8. Se separa la conjuntiva del múscu1o de Mül1er y se sutura el músculo al tarso. F. El músculo eleva-
uÑ ** .urura al tarso utilizando una sutúra con dos agujas. G. Se reseca el excedente del músculo elevador del párpado. H.
$r :::¡¡r¡¿n erf el párpado suturas adicionales y se 1as fija mediante tela adhesiva a la frente del paciente para evitar la ten-
iinrflr n:orr-e el párpado. (Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)
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puede marcar con un marcador indeleble el nuevo
punto de inserción.

En este momento, el'cirujano coloca dos puntos
de material absorbible 5-0 o 6-0. en el extremo del
músculo sin anudarlos (ttg. 27-14, B). Se puede co-
locar una pinza hemostática mosquito recta de ma-
nera que atraviese el músculo en un punto ubicado
entre las suturas y el punto de inserción. Esta pinza
se deja colocada sobre el músculo durante 3 minu-
tos. Esto aplasta los pequeños vasos que de otra ma-
nera sangrarían profusamente al efectuar la sección
del músculo. Se retira el clamp (pinza) y la instru-
mentadora le entrega un gancho al cirujano, quien 1o

coloca por debajo del músculo para alejarlo de esta
manera del globo ocular. El cirujano luego secciona
el músculo 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 vacío y una pinza de disección, con

Fig.27-13. A. Resección del recto lateral. Una vez seccionada la
conjuntiva, e1 músculo se mide por medio de un calibrador para
deteminar la cantidad que debe resecarse. B. Luego de haber ex-
tirpado una porción del músculo, el extremo de éste se vuelve a
unir al punto original de inserción. C. Las incisiones conjuntiva-
1es se cierran con suturas absorbibles. (Cortesía de Ethicon. Inc..
Somerville, NJ.)

el fin de llevar el músculo hasta las marcas previa-
mente efectuadas y suturarlo en posición por medio
de los puntos que quedaron diferidos sobre el mús-
culo (fig. 27-14, C). La incisión de la conjuntiva se

cierra utilizando sutlrras absorbibles 5-0 o 6-O mon-
tadas sobre una aguja en espátula. Se instila sobre el
ojo una pomada antibiótica, se 1o ocluye y se lo cu-
bre con una almohadilla de algodón y un protector
metálico de Fox.

Dacriocistorri nostom ía
para la obstrucción
del sistema Iagrimal
Definición

Consiste en Ia creación de una comunicación de
mayor calibre entre el saco lagrimal y el seno nasal.
Los candidatos para este procedimiento son 1os pa-
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; s l--1.1. A. Recesión del recto medial. Se secciona la- 
- -'-r'. ¡ cerca del limbo para lograr 1a exposición á"i *¡," -r--ir¡ medial. B. Se pasa un gáncho poi debajo del Áús_L .: colocan dos puntos de sutura iobre loi bordes de: , :::to. C. El músculo se vuelve a unir en un puntopaa-.- :::diante su medición que se encuentra más atrás de

L : -:: ¡risinal de inserción. (Cotesía de Ethicon, fnc., So_'"r- :.\J. I

. :: :: ¡ue padecen una dacdocistitis crónica y en
.i ; :::i :]Lr se ha observado respuesta al tratamiénto. " _ . que consiste en sondeo e irrigación lagri_
Tr.. :- ..bjerivo de la cirugía consiste en crear;na
. '.: r:-:: permanente en el conducto lagrimal para el
L:-:-- : Je las lágrimas. Muchos cirujanos recibenr .-:, .. t, de un otorinolaringólogo durante Ia eje_... - -3 ü\te procedimiento. ya que existe co"m_r- * > Je las estructuras nasales.

>a,sos principates

_ :-:¡ión de la piel por encima del saco lagrimal.
- : i:...ición del saco lagrimat.' i=t:rración del hueso lagrimal.* r--i.a de los colgajos del saco lagrimal a la

ll i.- -: l-:_t;fl.

' r,:-i--eción de un taponaje de vaselina dentro
rui " -::asal r-del antro del hueso.

_ ---. J us tas Inctslones.
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Descripción

La instrumentadora debe preparar para este proce_
dimiento los siguientes instrumentos:

Instrumental básico para tejidos blandos
Legras de Freer
Taladro accionado por fuerza motriz. como

Hall o de Stryker
Pinzas en bayoneta
Cubias de Kerrison pequeñas
Mangos de bisturí N" 3 y 7, junto con hojas de

bisturíN" l5 y 11.

, Cánulas de irrigación y varias clases de jeringas
de 3 rn1. 5 ml y 10 mi.

Unidad manual de electrocauterio
Cánulas de aspiración de Frazier
Separadores en rastrillo pequeños, como el de

Senn
Sondas y dilatadores 1agrimales

el de
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Espéculo nasal
Separadores maleables pequeños.

Se ubica al paciente en decúbito dorsal v se estabi_
liza la cabe,za con la ayuda de un apoyaábezas pe_
queño con forma de rosquilla. Antes de qu" ," pr"pu-
re al paciente, el cirujano habitualmente iealiza unia_
ponaje de la vía aérea nasal con gasas impregnadas de
Neo-Synephrine. Esto ayuda u .nunt.n.i Ia hemosta-
sia durante el procedimiento. Luego, la enfermera cir-
culante preparala caru del paciente desde la línea de
implantación pilosa hasta el mentón y desde un pabe_
llón auricular hasta el otro. La colocación de los cam_
pos quirúrgicos sobre el ojo afectado se efectúa como
se describió en el capítulo 1 1.

El cirujano comienza el procedimiento efectuando
una pequeña incisión sobre e1 saco lagrimal, utilizan_
do una hoja de bisturí N" 15 (fig. 27-15, A). Se proce_
de a cauterizar los pequeños vasos sangrant"r. Lr"go
se secc.iona el periostio y el cirujano efectúa el legñ_
d9.d: é:t: con una legra de Freer para lograr la ex-po_
sición del saco. Se colocan sepaiadores en rastrillo
pequeños sobre los bordes de la herida (ftg.27_15,
B). Se eleva de su lecho el saco lagrimal corila ayuda
de una Iegra y se lo separa hacia atrás .on ,n ,.p*r_
dor maleable pequeño. Luego, la instrumentadoia le
entrega el taladro accionado por fielza motriz con
una fresa de bola de tamaño mediano al cirujano y
unajeringa de Boneau cargada con solución de-irriga_

ción al ayudante. Puede requerirse la colaboración ¡jÉ
la instrumentadora para que aspire los fragmentos je
hueso con la cánula de aspiración deFrazier mienu-a;
el cirujano perfora la cresta lagrimal anterior.

A continuación, e1 cirujano retira el taponaje na-ral
utilizando una pinza bayoneta. Se emplea una jubia,Jr
Kerrison para agrandar el orificio practicado por el ta_
ladro. Luego, el cirujano efectúa una incisión in formru
de H sobre la mucosa nasal. Esto puede generar um
sangrado fugaz que puede controlarse recolocando eJ
taponaje del conducto nasal con gasa impregnada cm
Neo-Synephrine. Se practica otra incisión en forma de
H y de igual tamaño sobre el saco lagrimal, utilizando
un mango de bisturí N" 7 con una hoja de bisturí N" 11.
El cirujano luego aproxima los colgajos del saco la¡ri_
mal a los colgajos de la mucosa nasal utilizando suu¡_
ras de Dexon, 4-0 montadas sobre agujas redondas.

Antes de efectuar el cierre de Ia piel y e1 tejido celu_
lar subcutáneo, el cirujano efectúa un taponajé del con_
ducto nasal con gasa vaselinada y pinzas biyoneta. El
tejido celular subcutáneo se cierra por medio de sutu-
ras de Dexon, 4-0 y la piel se sutura con seda o nailcn
5-0 o 6-0 (ftg.27-15, C). Se esparce pomada antibiori-
ca sobre la incisión de piel y ésra se cubre con un agi.
sito de telfa.

Nora.' algunos cirujanos colocan un tubo de sili_
cona.a través del punto lagrimal con el objeto de
permitir la irrigación del saco lagrimal duranté el pe_
ríodo posoperatorio..

Fig..27-15. Dacriocistorrinostomía para la obstrucción de1 siste_
ma lagrimal. A. Incisión de piel sobie el saco laerjmái. S. S..^-
Lone 

el sa9g lagrimal urilizando pequeños separaáores en rasrrillo.
:; La n:nga--sg clerra_por planos con puntos separados 5_0 o 6_0.(Lorlesia de Erhicon. Inc.. Somerville.'NJ.¡



Trasplante de córnea
{q ueiatoplastia Perforante)
[bfinición

Consiste en reemplazar el espesor total de la cór-

rr¿ de un diámetro aproximado de 7 a 8 mm con

LLr:¡ córnea donante. El trasplante de córnea se indica

ra .-asos de lesión o enfermedad de esta estructura'

-¡ ¡órnea donante se obtiene en uno de los tantos

:¿:cos de ojos existentes en los Estados Unidos' Es-

ii:s órganos normalmente se conservan a través de

rtr froceso denominado c ri op rese nación.

Fasos princiqales

l. La córnea donante se prepara con una solu-

llljqr aritibiótica y se Ia envuelve con una gasa hú-

iltrii.
l. La córnea donante se obtiene con la ayuda de

m rrépano.

-:. La córnea donante se coloca dentro de un reci-

JuEaIe con solución fisiológica, hasta que se requiera

ro <mpleo.
a- Se efectúa una trepanación de la córnea en el

rr{} que se va a operar,
j. Se coloca la córnea donante en posición y se la

i'¡r rnediante una sutura.

Desr,ripción

[:l instrumentadora debe preparar para este proce-
d"i¡ri€nto los siguientes instrumentos junto con aque-

r[,r:x que sean especialmente requeridos por el ciruja-
&:l

Caja básica de ojo
Trépano
Bi-iruí de Haab
Ilurgo de bisturí N' 3 junto con hojas de bisturí

\'-5rN'll
T:-ieras para iris curvas Y rectas

F"-rraa-eujas

AJemás de estos instrumentos, el cirujano utiliza
ui rmicroscopio quirúrgico para suturar la córnea en

i¡r. r¡sición.
Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se esta-

nqriitr¡¿ la cabeza con la ayuda de un apoyacabezas

,l;m itrrina de rosquilla. Se hiperextiende el cuello

-uri :a.-iente colocando una compresa o un rodillo
mr Jebajo de sus hombros. Si el procedimiento se

mau:-z,e bajo anestesia local, se coloca una almohada

u'ur iemís de las rodillas del paciente con el objeto

¡rr ¿üriar las molestias de la espalda. Antes de co-

r!Írünl¿rr la preparación del paciente, la enfermera

¡mru.I¡nte ubica el microscopio por encima de él y
* ¡n¡ia¡o lo ajusta según sus necesidades. Luego.

ic i;a el microscopio en la posición adecuada y se

*¡ :¡r¡ fuera del campo quirúrgico.
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La enfermera circulante instila gotas oftálmicas

de tetracaína sobre el ojo quirúrgico. 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 región posauricular' Luego

se colocan los campos de la manera en que se descri-

bió en el capítulo 1 l.
El cirujano practica una inyección de Nadbath, tal

como se describe para la enucleación. A continua-

ción se efectúa el bloqueo del nervio óptico utilizan-

do un gancho de músculo para lograr su exposición

y unajéringa de 3 ml equipada con una aguja calibre

ZS ¿e l: mm de largo. El cirujano puede colocar una

gasa de l0 x 10 cm por encima del ojo mientras

éjerce presión digital, para facilitar la infiltración del

agente anestésico.
Luego de dejar transcurrir unos minutos para que

haga efecto la aneste§ia, la instrumentadora le entre-

ga ul ci*¡ano el trépano y el ojo del donante' Luego

ét .i*¡rro practica :una trepanaciórz (extirpación de

una pórción circular de la córnea) sobre el ojo do-

nant;. Una vez extraído el injerto, la instrumentado-

ra 1o coloca dentro de un recipiente que contiene so-

lución fisiológica, 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 

"i*¡uro 
introduce en el ojo un espéculo para

piírpados y hace rotar el microscopio sobre el ojo' Se

il"ru u 
"ubo 

la trepanación del ojo quirúrgico utili-
zando una pinza pata esclerótica 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 1a cómea del do-

nante en su recipiente al cirujano, quien la extrae

con una pinza de Calibri. Con el propósito de estabi-

lizar en posición el tejido del donante, el cirujano
coloca dós o ffes puntos de seda 9-0 a 12-0 sobre él

(fig.27-16, B). A continuación 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 uru sutrra continua que rodea los bordes del

trasplante (fig. 27- 16. C).
Ántes de anudar la última sutura, el cirujano llena

la ciámara anterior del ojo con solución salina balan-

ceada utilizando una jeringa de 3 ml equipada con

una aguja canulada. Una vez finalizado el procedi-

mientó, et ciruiano instila una pomada antibiótica of-

tálmica y ocluye y cubre el ojo con una almohadilla

de algodón y un protector metálico de Fox.

Enucleación
Definición

Consiste en extirpar la totalidad del globo ocular'

Este procedimiento se indica ante la presencia de un

tumoi maligno intraocular, una lesión penetrante del
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ojo, un ojo ciego doloroso y un ojo ciego indoloro
pero desfigurado. Puede coloca¡se una prótesis arti-
ficiai en reemplazo de1 globo ocular.

Pasos principales

1. Aplicación de puntos de tracción sobre los pár-
pados superior e inferior.

2. Tncisión de la conjuntiva.
3. Sección de los músculos oculares.
4. Anastomosis entre los músculos rectos y e1

músculo oblicuo inferior (menor).
5. Sección del nervio óptico.
6. Extiryación del globo ocular.

Fig.27-16. Trasplante de córnea. A. El cirujano efectúa una
trepanación (escisión circular) de la córnea del ojo afectado. B.
La córnea del donante se estabiliza por medio de uno o dos
puntos de reparo. C. La cómea del donante se sutura en posi-
ción por medio de una sutura continua 9-0 o 12-0 de seda o
nailon con doble aguja, según 1a preferencia del cirujano. (Cor-
tesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

7. Inserción de una esfera en el intedor de la ca-
vidad ocular.

8. Aplicación de suturas en Ia conjuntiva y la
cápsula de Tenon por encima de la esfera.

Descripción

Este procedimiento debe efectuarse bajo aneste-
sia general, debido a los efectos psicológicos de la
operación. Además del empleo de la anestesia ge-
neral se practica una inyección retrobulbar (detrás
del globo ocular) de solución anestésica, con el ob-
jetivo de bloquear el desencadenamiento del reflejo
oculocardíaco producido por la manipulación de los



dsculos extraoculares. Esta inyección se compone
de lidocaína al lVo con adrenalina cargada en una
rtringa de 5 ml y equipada con una aguja de 38 mm
de largo.

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se esta-
üiliza la cabeza con la ayuda de un apoyacabezas
m forma de rosquilla. Una vez efectuada la aneste-
rb general y la inyección retrobulbar, la enfermera
circulante prepara al paciente en el espacio com-
gcndido desde Ia línea de implantación pilosa hasta
lr boca y desde lanariz hasta el pabellón auricular
dd lado de la operación. Luego, se colocan los cam-
¡m en la forma habitual (véase cap. 1 1).

El cirujano comienza el procedimiento colocando
ü putrto de sutura a través del pr.árpado superior, pa-
ra lo cual utiliza una hebra de seda 4-0 montada so-
he una aguja triangular fina que luego identiñca con
ma pinza hemostática fina. Se coloca un segundo

¡rnto de sutura a nivel del párpado inferior. Estos

¡mtos sirven para traccionar los músculos elevado-
rcs y alejarlos de la z,ona de disección con 1o que se

crira que se lesionen. Se efectúa una incisión de 350

¡rdos sobre la conjuntiva lo más cerca posible del
hbo (fig. 27-17, A). Esto tiene como propósito
G¡rc¡ervar la mayor cantidad posible de conjuntiva
¡ra permitir el cierre en la última etapa del procedi-
mitrrto. Se efectúa la incisión con una hoja de bisturí
f¡d Parker N" 15 o con tijeras de iris. El cirujano
mva la conjuntiva de su unión con la cápsula de
Iinon utilizando tijeras de iris y luego se prepara
prra seccionar los músculos rectos y oblicuos del
gbo ocular.

Ya que los músculos rectos serán suturados al
úscrrlo oblicuo menor, ambos músculos se deben
É¡mar con puntos de seda o Dexon 4-0 o 5-0. Se
rrciona el músculo oblieuo menor y se le permite
Eu:Erse. El,cirujano entonces secciona el músculo
ólficuo meiror previamente reparado, lo asegura al
deculo recto lateral con puntos de seda 4-O y trac-
riru dlel globo ocular hacia adelante.

Para este momento, la instrumentadora debe
m pneparado un gancho de músculo. El cirujano
Fa el gancho alrededor del globo ocular, asegu-
f¿oq€ de que todas las conexiones, a excepción
H uvio óptico, han sido seccionadas. El cirujano
ofu nna pinza de Mayo a través de1 nervio ópti-
o &rante 30 a 60 segundos, con el fin de lograr
m hrena hemostasia. Luego, se retira la pinza y
rc secciona el nervio óptico a través de la zo¡a
qlerrzla por la pinza de Mayo con tijeras de enu-
fuión curvas. Esto libera al globo ocular, que
r úega a la instrumentadora en calidad de mues-
tm- Si se ha derramado algo del contenido intraocu-
ür dentro de la cavidad orbitaria, debe eliminar-
* por medio de la solución de irrigación y con
t¡ ryrda de gasas de l0 x 10. (Algunas veces apa-
@ restos de iris dentro de la cavidad orbitaria
q: povienen del interior del globo ocular y que
§Eptr aspecto de hollín; debe procederse a su
af-cion.)
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lnserción del implante intraorbitario
y delconformador

Una vez que se ha extirpado el globo ocular debe
colocarse un implante que será suturado a la cavidad
orbitaria para darle una forma y una terminación es-
téticas (fig. 27-17,8). Este implante se denomina
esfera, sóbre la.cual se coloca un conformador. Este
implante cubre la superficie de la esfera implantada
y será r,eemplazado cón el tiempo por un ojo artifi-
cíal. La instrumentadora .debe tener varios tamaños
de esferas de implante, entre los que el cirujano po-
drá hacer su elección. Los tamaños para un adulto
oscilan normalmente entre los 14 y los 18 mm. Muy
pocas veces se necesita una esfera que tenga más de
l8 mm de dirámetro.

El cirujano elige el implante y el conformador y se

introduce la esfera en la cavidad orbitaria. Algunos
cirujanos utilizan un introductor,dé esfera para intro-
ducir el implante (véase cap. 15). La instrumentadora
le entrega al cirujano una sutura de Dexon 4-0 junto
con una pinza de esclerótica. Se cubre la esfera con 1a

cápsula de Tenon y se la sutura en posición (frg.27-
17, C). Los músculos rectos se suturan a la esfera en
su posición correspondiente con suturas de Dexon 4-0
o 5-0. Se cierra la conjuntiva con puntos de Dexon
5-0. Luego la instrumentadora le entrega al cirujano
el conformador pará su colocación. §e retiran los
puntos de tracción de seda y el cirujano instila un an-
tibiótico bajo la forma de pomada oftiílmica. El ojo se

cubre con una almohadilla de algodón. la cual se ase-
gura en posición por medio de tela adhesiva.

Podrá colocarse una prótesis 4 a 6 semanas des-
pués de la operación (éste no eslun procedirniento
quinirgico). La prótesis poseé una forma muy simi-
lar al conformador, al cual ieemflazá, y el paciente
puede extraerla y colocarla él mismo.

Extracción intracapsu lar
de cataratas
Delinición

Consiste en la extirpación de un cristalino opaco.
La catanata puede ser el resultado de un defecto con-
génito o puede ser causada por una lesión traumática
o por ciertas medicaciones. Sin embargo, la mayoía
de las veces responde al proceso de envejecimiento.
La catarata constituye una de las causas más comu-
nes de la pérdida gradual e indolora de la visión. Es-
te proceso puede no hacerse grave hasta que transcu-
rren varios años. La intervención quirúrgica se indi-
ca solamente ante la presencia de cataratas avanza-
das, momento en el cual el paciente carece de una
visión satisfactoria. El objetivo de la intervención
quinírgica es extirpar el cristalino opaco y restaurar
la visión mediante el empleo de anteojos. lentes de
contacto o lentes intraoculares (prótesis artificial que
reemplaza al cristalino).
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Ojo izquierdo

i ,,r1

\rl::.., í,::

lncisión en la
-, conjuntiva
" y la cápsula

de Tenon

Sutura que
pasa a través
del borde del
implante y del

g vientre del
músculo recto
medial

Sutura en
jareta sobre la
cápsula de
Teñon

i::{i;:i.

::i.§:rtura horizontal en
::rlá coniuniiva y la
' cápsula de Tenon

Fig.27-17- Enucleación. A. Se efectúa una incisión de 350'lo más cerca posible del limbo. B. El implante esférico se su-
tura en posición..C. La cípsula de Tenon se cierra sobre la esfera. (Reproducido de Iliff E, Iliff WJ, liiff NT: Oculoplasric
Surgery. Fiiadelfia, WB Saunders, 1979.)

r§ülúiás del
Íóndóde saco
atadas y sec-.
cionadas

Pasos principales

1. Seincidelaconjuntiva. t.
2. Se incide la có¡nea a nivel del limbo.
3. Se colocan las sutu¡as de /lerre y se las de.ja

sin anudar.
4. Se practica una iridotomía y luego se extirpa el

cristalino.
5. Se sutura la incisión sobre la córnea.
6. Se sutura la conjuntiva.

Descripción

La mayoría de las operaciones de catarata se efec-
túan bajooneslesia lOcal. En estos casos e1 paciente
llega a la sala de operaciónes Io suficientemente se-

dado como para encontrarse completamente relaja-
do, pero Io suficientemente alerta como para respon-
derle al cirujano. Puede utilizarse un bloqueo anesté-
sico especial de Nadbath que se coloca por detrás
del pabellón auricular. Para una operación de catara-
ta, 1a instrumentadora debe preparar los siguientes
instrumentos (modificado de acuerdo con lo solicita-
do por el cirujano):

Caja básica de ojo
Tijeras de Westcott
Tijeras de tenotomía
Pinzas de fijación
Mango de Beaver, con una hoja de bisturí N" 64
Mango de bisturí No 3 con una hoja de bisturí

N'15



Bisturí de Ziegler
Pinzas mosquito (para utilizarlas en el transporte

de gasas)

Aplicadores con extremo de algodón

Además deben tenerse preparados otros equipos,

crrmo una unidad manual de electrocauterio, gasas

de celulosa y varias jeringas. Muchos cirujanos ope-

ñ¡n con microscopio o con la ayuda de lupas quirúr-
gicas. Diversas medicaciones se emplean a través de

iodo el procedimiento, las cuales se detallan más

-lelante.

sse lo más quieto posible durante todo el transcur-

so del procedimiento. Debido a que la mayoría de

bs pacientes portadores de cataratas son por lo ge-

sal ancianos que pueden experimentar malestar de

qalda como consecuencia de la posición adoptada

¡oUe ta mesa de operaciones, se les colocará una al-

mhada por detrás. de las rodillas con el objeto de

dir"iar estas molestias.
Antes de efectuar la preparación del paciente, la

rdermera circulante o la instrumentadora sé encarga

dc ubicar el microscopio encima del paciente. El ci-
mjano habitualmente se encuentra presente para en-

hcarlo según sus necesidades. Luego se fija el mi-
omcopio en posición y se 1o rota fuera del campo

ryinúrgico para permitir la preparación del paciente

y la colocación de los camPos.
Inmediatamente antes de la preparación, la enfer-

ua circulánte instila gotas anestésicas oftálmicas

& t€fracaína sobre el ojo quirúrgico. La preparación

H ojo (cap. 11) se extiende desde la línea de im-

¡latación pilosa hasta la boca y desde la nariz hasta

á paUettOn auricular. Se prepara además la región

-os-.nicular para permitir larealizaciótt del bloqueo

Gésico de Nadbath. Luego, se colocan 1os cam-

¡rc encima del ojo quinirgicó. Duiante la operación

& cata¡atas, muchos cirujanos prefieren utilizar
Eúpos de papel para disminuir la presencia de hila-
üs sobre el campo quirurgico'

El cirujano practica el bloqueo de Nadbath utili-
emdo una jeringa de 10 ml equipada con una aguja

úire27 Luer-Lok de 13 mm de largo. Luego efec-

úe el bloqueo del nervio óptico utilizando una pinza

& esclerótica, un gancho de músculo y una jeringa

& 3 ml equipada con una aguja calibre 25 de 38 mm

& largo- Puede requerirse la colocación de una gasa

[Ox l0 cm doblada sobre el ojo con el propósito de

$ucer presión digital sobre é1 para facilitar la inñl-
-irín del agente anestésico.
Luego de esperar unos minutos para que haga

¡ñcto la anestesia, el cirujano coloca el microscopio

cn posición y aplica un punto de tracción utilizando
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un gancho de músculo y pinzas de esclerótica. Este

punto (3-0 o 4-0 de seda montada sobre una aguja

iedonda de tipo intestinal) se ubica a nivel de la es-

clerótica superior; esto ayuda a inmovilizar el ojo

durante el procedimiento y 1o fija en su posición co-

rrespondiente.
Luego de colocar un espéculo de párpados en el

ojo, el cirujano ütiliza una tijera conjuntival (West-

cátt) para disecar la conjuntiva de la córnea superior

en la posición comprendida entre las 3 y las t horas

@g. n -fi, A). Luego se incide la córnea con una ho-

ja áe Beaver N' 64 o un bisturí de Ziegler (ftg' 27 -18'
-B;. 

Se prolonga la incisién con tiera§ de cómea dere-

cha e izquierda. Los pequeños vasos sangrantes se

cauterizan con la unidad manual de electrocauterio'

En este momento de la operación, el cirujano puede

colocar las suturas para el iierre de la córnea' Nor-

malmente se emplean puntos de seda 9-0 o 10-0 mon-

tados sobre una aguja en espátula micropunto' Se co-

locan seis puntos aproximadamente (fig. 27-18, C)'

Una vei que se han colocado las suturas de la cór-

nea, el cirujano practica u¡a iridotomía (incisión en

el iris) utilizando pinzas de Calibri y tijeras de Van

Ness. El ayudante del cirujano separa la córnea sos-

teniendo la sutura central con pinzas de disección'

Durante todo el tran§curso del procedimiento, el

ayudante b la instrumeniadora debe irrigar frecuen-

iémente la superficie de la cómea con solución 
-sali-

na oftálmica, secando el exceso con suavidad' Mien-

tras el cirujano practica lá iridotomía (fig.27-18, D),

la instrumentadora debe preparar una solución de o-
quimotripsina:que se emplea para disolver la¡ zó¡ru-

lás que mantienen en posición el cristalino' El ci¡u-
janoirriga con esta solución la cámara anterior del

ojo utilizando una aguja con extremo en oliva o una

cánula de Troutman. Después de 3 minutos el crista-

lino se encuenffa en condiciones de ser extirpado'

Mientras se espera el efecto de la cr-quimotripsina'
la instrumentadora debe preparar una solución de

acetilcolina (Miochol), que carga en una jeiringa equi-

pada con una aguja canulada de irrigación callbte 27 '

La solución de Miochol se utiliza para producir una

constricción de la pugila con el fin de evitar la pérdi-

da de humor vítreo. Esta se inyecta tan pronto como

se aproxime el colgajo comeano. .

Nota: la solución de Miochol debe emplearse

dentro de los 15 minutos de haberse preparado. Si se

producen complicaciones, debe prepararse una nue-

va solución.
La instrumentadora debe entregarle pinzas de di-

sección, una gasa ocular y solución salina al ayudan-

te, y un separador de córnea y un crioextractor al ci-

rujáno. El tipo de crioextractor empleado depende de

la preferencia del cirujano. Puede utilizarse el extrac-

toimanual descartable, como el que se ilustra en la fi-
gwa27-19, o el modelo de mesa de mayor.tamaño

con un componente accesorio de mano (fi5. 2'l-20).

Ambos funcionan de la misma manera. El extremo de

la unidad mantiene una temperatura muy por debajo

del punto de congelación. Cuando el cirujano toca

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se esta-

biliza la cabeza con la ayuda de, un apoyacabe-zas

de tipo similar. El
iÉñédiáile ia co-

hcacipn de una comPresa e por

ss hd4bros. La comodidad del paciente constituye

uYactor de suma importancia. ya que debe mante-
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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 incisión de la córnea 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 el1as dos o tres sutu-
ras adicionales de nailon l2-0 (fig. 27-21,8).Lacá-
mara anterior se llena con solución salina hasta obte-
ner la presión normal del líquido (fig. 27-21, C). El
cirujano cubre la incisión de ia cómea con la conjun-

tiva y coloca puntos separados o una sutura continua
de seda o material sintético absorbible 6-0 en 1a po-
sición comprendida entre las 3 y las t horas (fl,g.27-
21, D). Luego se cofia la sutura de tracción y.se reti-
ra el espéculo.

El cirujano cubre el ojo con la pomada oftálmica
de su preferencia, y luego 1o ocluye con una almoha-
dilla ocular ovalada y un protector metálico de Fox
(véase fig. 15-41, U). Una vez terminada la opera-
ción es de vital impoftancia que e1 paciente sea tras-
Iadado a la sala de recuperacién con la mayor suavi-
dad posible.

Fig. 27-18, Extracción intracapsular de la catarata. A. Se utilizan tijeras de Westcott para disecar la conjuntiva de la por-
ción superior de la córnea. B. Se incide la córnea con una hoja Beaver No 64 o un bisturí deZiegler. C. Los puntos de su-
tura que cierran la córnea deben colocarse antes de efectuar 1a ext¡acción del cristalino. D. Se efeitúa una iridéctomía peri-
férica. (Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)
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$-r4- 27-19. Crioextractor (descartable) de manejo manual que se emplea para la extracción de un cristalino opaco. (Corte-
i :: Frigitronics, Inc., Shelton, CT.)

Frocedi m iento relacio nado

=acoemulsificación e implantación
E ¡ente intraocular

En este procedimiento, la extracción exúacapsu-
r- d. cataratas se realiza mediante facoemulsífica-
: r. Consiste en la emulsificación de una catarata

m¡l:rra por medio de ultrasonido y en la extracción
* .-ristalino mediante irrigación y aspiración. Du-
'r::J este procedimiento sólo es necesario efectuar

"*, p'equeña incisión. La sonda de alta frecuencia
:r- ,ju.e 1a fragmentación del cristalino en numero-
--\ 'JLrzos pequeños, de modo que puede ser emulsi-
:.:.i.r v aspirado. Los bordes de la cápsula anterior

:: 1a cápsula posterior peÍnanecen intactos. Des-
:r,,:. de1 procedimiento, se implanta un lente intrao-
r'-,,: muy pequeño para restablecer la visión.

D:bido a la complejidad del equipo utilizado en
*t: ¡rocedimiento, la instrumentadora novata debe
:-:::i.rr con personal capacitado para adquirir expe-
-r::r-'if, en las técnicas empleadas.

lntroducción del lente intraocular
y extracción intracapsular
de la catarata
Winición

=- lente intraocular se compone de una prótesis que
:'=rplaza al cristalino luego de la extracción de este
.Lltr,ó durante 1a operación de catarata. Esto Ie permite
.¡.1 :¡¡iente adquirir una inmediata visión posoperato-
-;-r- .{unque esta vi'sión no es perfecta, este procedi-
La.:I"tr es mucho más beneficioso que Ia extracción
.::r-r:ircional de catarata. Cuando no se introduce un
r:r: i¡traocular, el paciente puede tener que esperar
T¿':= -l meses de posoperatorio antes de que pueda
,u.rúrr:¿r5e a un lente de contacto de prescripción.

:¡r.te una gran variedad de lentes intraoculares.
:}.=¿.iado numerosos como para ser descritos aquí.
i.: :nbargo. se utilizan cuatro tipos básicos:

- De cámara anterior
L Del plano del iris

3. Iridocapsular
4. De cámara posterior

En la figura 27-22 se ilustran algunos de los len-
tes intraocuiares más comúnmente utilizados.

Pasos principales

1. Preparación del lente que será implantado.
2. Extirpación de la catarata.
3. Implantación del lente que puede suturarse en

posición.
4. Cierre de la herida,

Fig. 27-20. Modelo de mesa diseñada para la unidad de
criocirugía. Obsérvese la fijación del lápiz manual que se
esteriliza antes de su empleo. (Cortesía de Medcraft Indus-
ries. Inc., Darien, C.T.)
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Descripción

EI procedimiento para el implante de un lente in-
traocular comienza tan pronto como se extirpa la ca-
tarata, tal como se describió para el procedimiento
intracapsular. Sin embargo, la instrumentadora debe
preparar el lente antes de que comience el procedi-
miento para la extracción de la catarata. Una vez que
se completó el armado de la mesa posterior y la me-

sa de Mayo, la instrumentadora debe inspeccionar ei
campo quirúrgico en busca de hilachas, las cuales
deben eliminarse antes de extraer el lente intraocula¡
fuera de su recipiente. La instrumentadora entonces
retira el lente intraocular del interior del recipiente r
lo coloca dentro de una solución neutralizante pro-
vista para ello. Luego se 1o enjuaga con solución fi-
siológica y se 1o deposita en un recipiente cubiertc
que contiene solución salina balanceada. hasta el

Flg.27-21. A. El ciruj.ano extrae el cristalino utilizando un crioextractor (arriba y a la derecha). ya que las suturas par¿
efectuar el.cierre han sido previamente colocadas, éste.puede efectuase co; rapidé2. B. Se anudán us Éuturas q;;;¡o;g*
la alineación' Se colocan puntos adicionales en la mediáa necesaria. C. Se presiriza la cámara anterior con solución salina
normal' Para ello normalmente se emplea una cánula de Troutman. D. Se cierra la conjuntiva con una sutura contim.ra 6-0.
de1 tipo preferido por el cirujano. (Coitesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

D



r- --.nto en que el cirujano se encuentra en condi-
, r.: de colocarlo.

-:o vez que se ha extraído ia catarata, 1a instru-
n::::Jora coloca el lente intraocular sobre Ia mesa

;¡ \lrro. E1 cirujano lo toma con una pinza de di-
ü*-.Lin ) 1o introduce en la posición correspondien-
j :---.ntras el ayudante eleva la córnea traccionando
r-L- . :rriba una de las suturas previamente coloca-
rr. :-:S. 27-23). Inmediatamente, la instntmentadora
,: ::lir.ga al cirujano una jeringa de 3 ml equipada

, . - rnr cánula de irrigación y cargada con solución

- :.. balanceada. La cámara anterior se llena con

' -;l.in mientras el ayudante baja 1a córnea para

: -j: que el lente intraocular tome contacto con el
;¿' -'ndotelial de ésta.

::- este momento, el cirujano puede proceder a

---:,¡ el implante en posición (no todos los lentes

n¡:.:culares requieren ia colocación de suturas). Si

: :-rlante requiere suturas, el cirujano puede em-

l ,:j ina o dos de nailon 12-0.
:, :¿sto del procedimiento es idéntico al que se

ir-í 3n una extracción de catarata habitual (véase

": l--li).

Elesprendimiento de retina

Minición

:: :iertas circunstancias, la porción sensorial de la

'r':---. puede desprenderse de la capa pigmentada, si-

lrir.."-,r que se denomina desprendimiento de retina.

-d- -:usas incluyen hemorragias, tumores o reaccio-

i{:-. ,r-:-lamatorias. La más común es el afinamiento de

ú :::-;ri debido al proceso de envejecimiento. El pa-

]L::-:- Fadece la visualización de puntos luminosos
u - =-leñado dé un oscurecimiento progresivo del
:-r,r-.:*¡ r isual que puede conducirlo a la ceguera total.

Wcripción

:i.¡ien numerosas técnicas para tratar el despren-

ür- .:to de retina. La descripción detallada de cada

ur,¿ :: ¡llas va más allá del alcance de este texto. Sin

:IrL::iiL1. el propósito de la mayoría de estas técnicas

. frs.>Ie en sellar juntas las dos capas de la retina. En
¡ * .:¿nnia se separa la esclerótica y se utiliza un

lp-::,,do de diatermia para sellar el iárea de despren'

ürr-r-r.:,ro. El electrodo de diatermia produce una co-

T-E'r-3 3léctrica de alta frecuencia que calienta el teji-
¡r -.-- i¡sionarlo (frg. 21-24, A). Este tratamiento da

.u:.r- " 1a formación de pequeñas adherencias que

u!1,:-- -nbas capas de la retina. Luego se reaproxima
* :;-¡rrítica utilizando suturas 4-0 o 5-0 del material
r.::: ,lo por el cirujano (fig.21-2a,8).

l: '.t rerapia láser se emplea una técnica similar
u;L* --:jza rayos iáser que se dirigen hacia e1 área de

¡:*:r;¡:ndimiento. Una técnica alternativa consiste en

r.rn r---:: una banda delgada (o "hebilla") de Siiastic. que

r - --"i]r1o coloca sobre el área de desprendimiento
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Big. 27 -22. Lentes intraoculares.

una vez que se ha efectuado la diatermia con el objeti-

vo de facilitar la unión de ambas capas de Ia retina.

La inshumentadora tiene el deber de estudiar nue-

vas técnicas con el fin de encontrarse completamen-
te familiarizada con las técnicas y materiales utiliza-
dos por sus cirujanos.

Procedim iento de f iltración
para el glaucoma

Definición

El glaucoma es una afección en la cual la presión

intraocular se encuentra aumentada. Existen nume-

Eig.27-23, Colocación de un lente intraocula¡. Luego de

la iesección de la catarata, e1 clruiano coloca un implante
que consiste en un lente artificial. En algunos_casos el lente
,. srtu.u en posición. (Cortesía de Ethicon, Inc.. Somervi-
11e. \J.)



Fig.27'24. A. Procedimientos para el desprendimiento de retina. Se emplea la unidad de diatermia para sellar el iárea de
desprendimiento. B. Se colocan puntos de sutura finos sobre la zona comprometida. (Conesía de Ethióon, Inc., Somenille-
NJ.)

rosas causas que dan lugar a este trastorno, como
una enfermedad concomitante o una lesión traumáti-
ca. En todos los casos, se impide el drenaje del hu-
mor acuoso desde la cámara anterior hasta la región
del limbo, sitio donde nornalmente se elimina. El
humor acuoso se produce de forma continua, y cuan-
do no es eliminado se genera un severo aumento de
la presión intraocular, que cuando pasa inadvertida
comprime el nervio óptico y la retina y causa la pér-
Cida progresiva de la visión, que en la mayoría de
los casos no se recupera. El objetivo de la interven-
:ión quinírgica es proporcionar un adécuado canal
para que el humor acuoso pueda drenar fuera de Ia
:ámara anterior.

Pasos principales

I. Incisión de la conjuntiva.
2. Incisión del limbo.
3. Realización de una iridectomía.
4. Cauterización de la incisión del limbo.
5. Cierre de la conjuntiva.

Descripción

La instrumentadora debe preparar para este proce-
limiento los siguientes instrumentos:

Unidad manual de electrocauterio
Gasas oculares
Aplicadores con extremo de algodón
Mango de bisturí N" 3

Hojas de bisturí N" 15 y N" l1
Tijeras de córnea (izquierda y derecha)
Tijeras de Van Ness

Tijeras de Westcott
Pinzas de Calibri
Pinzas de esclerótica
Puntas de Burch
Portaagujas
Espátula de iris
Espéculo de párpado
Cánulas y agujas de irrigación de diferentes tipos
Varios tamaños de jeringas (3 ml, 5 ml, 10 ml).

Se ubica al paciente en de!:úbito {o¡s.al, se estabi-
liza la cabeza con un apoyacabezas y se efectúa la
preparación del ojo quirúrgico y la colocación de lo>
campos en la forma habitual.

El cirujano comienza el procedimiento colocando
el espéculo y seccionando la conjuntiva con la ayudá
de pinzas de dientecillos, como las pinzas de Bis-
hop-Harmon, y tijeras de tenotomía. La incisión se

practica de 5 a 10 mm del limbo y se dirige hacia é1.

lo que da lugar a la formación de un colgajo. Los va-
sos sangrantes se cauterizan. El cirujano puede cau-
feizar la región del limbo antes de efectuar la inci-
sión en ese sitio. Luego la instrumentadora pasa una
punta de Burch, que se utiliza para estabilizar el ojo
mient¡as se secciona el limbo. El cirujano secciona
entonces el limbo para lograr el abordaje de la cáma-
ra anterior del ojo. La incisión se practica con bistun
y se puede extender con tijeras de córnea. Se cauteri-
za el borde de la incisión para evitar que se ciere.

Luego se efectúa la iridotomÍa. El cirujano practi-
ca Ia incisión del iris con tijeras de Van Ness y pin-
zas de Calibri. Ante la ausencia de un ayudante, se le
solicitará 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
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:rnr:le]: al ojo frecuentemente y secar cualquier resto
ur r,cuido existente.

i :.rntinuación se cierra la conjuntiva. El cirujano
:s:l la incisión utilizando puntos separados de se-
rür : :rrilon 6-0 a 9-0, según su preferencia. El ciru-
,rumr: rpresurizala cámara anterior del ojo con solu-
;nm ;ilina balanceada inmediatamente antes de co-
*lrur ;1 último punto de sutura. Luego se instila un
mr:ilq,ótico bajo la forma de pomada oftálmica y se
rurr= el ojo con una almohadilla ocular y un protec-
mr:uílico de Fox.

Yiüectomía cerrada
Mnición

C¡nsiste en extraer quirúrgicamente e1 humor ví-
m*:- ubicado en la porción posterior del globo ocu-
i¡r. ¡or detrás del cristalino. La vitrectomía se prac-
:tl:.&. ¡rte la opacificación del humor vítreo como
r;ms----uencia de hemorragias, amiloidosis o la pre-
aflÍrr:r de células inflamatorias. La hemorragia del
,rre¡ debido a retinopatía diabética proliferativa
::lms¡irur'e la causa más común para la indicación de
lir. 'il::rectomía. Otras causas son la enfermedad de
=r *.. la retinopatÍa por la enfermedad de células
'lntLrr:¡rrnes y las lesiones traumáticas.

Pasos principales

Se practican dos incisiones sobre la córnea.
Se practican dos incisiones sobre el cuerpo ví-

Se introduce una ciánula de aspiración-infusión.
Se introducen tijeras intraoculares.
Se aspira el humor vítreo a medida que el

luer¡o r'ítreo,se llena de líquido
: Se cieúan las incisiones.

rr tr-

cl

CIRUGÍA OCULAR 615

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, con la ca-
beza apoyada sobre un apoyacabezas con forma de
rosquilla y se efectúa luego la preparación y la colo-
cación de los campos de la manera anteriormente
descrita. Se Ie administra al paciente anestesia gene-
ral. Durante el procedimiento, el cirujano logra una
mejor visualización mediante el empleo del micros-
copio y lentes de contacto corneanos. La instrumen-
tadora debe tener disponibles los siguientes instru-
mentos:

Aspiración-infusión vítrea
Tijeras y pinzas intráoculares
Mango de bisturí N'3
Hojas de bisturí N' 15 y N' l1
Unidad manual de electrocauterio
Aplicadores con exüemos de algodón y gasas pa-

ra ojo
Pinzas de disección y de dientecillos
Tijeras de iris curvas y rectas
Tijeras de suturas
Portaagujas.

Además, debe disponerse de cualquier ins-
trumento especialmente requerido por el cirujano.

El cirujano coloca un espéculo para párpados 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
Ia cómea del paciente.,

El cirujano realiza dos incisiones conjuntivales
con las tijeras de iris y las pinzas de dientecillos
(frg.27-25, A). Los vasos sangrantes se cauterizan
y se realizan dos incisiones punzantes en la escleró-
tica con una hoja de bisturí N' 1 1. En este preciso

f ry" 1T-5. Vitrectomía cerrada. A. Se practican dos incisiones sobre la conjuntiva. B. Se introduce una cánula de aspira-
:r;n-::rusión dentro de la herida para aspirar el humor rítreo. C. Las heridas se cierran con puntos separados de sütura
rnllet--a absorbible de Dexon, Vicryl o nailon. (Conesía de Ethicon. Inc.. Somerville, NJ.)
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momento, el cirujano introduce la cánula de aspira-
ción-infusión vítrea y las tijeras intraoculares a tra-
vés de las dos incisiones (fig.27-25, B). Al mismo
tiempo el humor vítreo se aspira y se reemplaza con
líquido.

Cuando el humor vítreo se retira, los instrumen-
tos se extraen y las incisiones de la esclerótica se
cierran con nailon 8-0 a l0-0 montado sobre agujas
triangulares. Luego. la conjuntiva se cierra con su-
turas sintéticas absorbi bles de aguja redonda 6-0 a
9-0 (fig. 27-25, C). Se instila un antibiótico bajo Ia
forma de pomada oftálmica y el ojo se ocluye con
una almohadilla de algodón y un protector metálico
de Fox.
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pirugía del oído,
la nanz, la garganta
y la cavidad oral

Parte l: CIRUCíA DEL OÍoO

I-as operaciones sobre el oído medio y el oído in-
lEmo se practican con el propósito de restablecer la
udición del paciente. La hipoacusia puede deberse a

* enfemedad o a un traumatismo, y se clasifica

r[terno o medio, como la que ocurre como conse-
qrcncia de un tumor o la fijación de los huesecillos
del oído) o neurosensoricl (sordera debida a una le-
súín en el tejido nervioso o las vías sensoriales del
webro).

Armrouía ournúnctce

El oído (fig. 28-1) se divide en tres partes diferen-
m: el oído gxterno, el oído medio y el oído intemo.
El oído externo se compone dqlag@ll§ri 3glicylar,
r¡ frania rísida-de-oiel oue rodea el orificio del

ffic yelm.El
oído medio comprende el espacio ubicado entre la
membrana del tímpano, situada al final del conducto
aoditivo externo, y la cavidad timpánica. Fl oído in-
Eno encierra el laberinto, una serie compleja de es-

pacios llenos de líquido.

Oído externo

I-as estructuras del oído externo incluyen el pabe-
Ilón auricular y eI conducto auditivo extemo. El pa-
bellón auricular es una estructura cartilaginosa recu-
bierta de piel que tiene por finalidad captar las ondas

de sonido. En el centro del pabellón auricular se ubi-
ca el orificio del conducto auditivo externo. Este es

¡m conducto que se encuentra recubierto de glándu-
las pequeñas que secretan una sustancia denominada

cerumen. EI conducto auditivo extemo tiene aproxi-
mdemg¡¡s 6 centímetros de largo y termina a niYel

.ie la membrana del tímpano.

Oído medio

El oído medio o cavidad timpánica se encuentra

ubicado dentro del hueso temporal del criáneo. Está

tapizado por una membrana mucosa y contiene los

tres huesecillos del oído que transmiten el sonido a

las celdillas aéreas mastoideas ubicadas más allá.
Estos huesecillos son'el martillo, el yunque y el es-

tribo, que estrín englobados en forma conjunta por la
mucosa de la cavidad. El primero de los huesecillos,

el martillo, se encuentra parcialmente incrustado en

la membrana timpánica. El yunque constituye el
huesecillo del medio, y su cuelpo se articula con el
martillo. El estribo se comunica con la ventana oval,
que forrria la entrada del oído intemo. La trompa de

Eustaquio permite la entrada de aire hacia el oído
medio proveniente de la nasofaringe con el objeto de

equilibrar las presiones entre la parte externa del or-
ganismo y el oído medio. El orificio de la trompa de

Eustaquio se ubica cerca de la ventana oval.

Oído interno

El oído intemo se compone de una serie de túne-

les denominados laberintos (frg. 28-2). Estos labe-
rintos tienen a su cargo el equilibrio del organismo y
la recepción final de las ondas de sonido. El laberin-
to óseo se compone de una serie de conductos labra-
dos dentro del hueso temporal. Está formado por la
cóclea, una estructura con forma de caracol que con-
tiene el órgano de Corti, el órgano de la audición. El
laberinto membranoso se encuentra ubicado dentro
del laberinto óseo. El laberinto óseo contiene un lí-
quido que se denomina p erilinfa, mientras que el la-
berinto membranoso contiene la endolinfa. Además

de la cóclea, el laberinto óseo contiene una estructu-
ra denominada vestíbulo. Éste a su vez contiene dos

estructuras adicionales, el utrículo y el sáculo, los
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del temporal
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Ventana redonda
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cono de luz . ":'tili:'t" "'' Anteiior l

Fig' 28-1' corte frontal del oido que muestra sus porciones. 
^externa, 

media e interna. (Reproducido de Jacob s, Francor:C, Lossow wJ: Strucru¡e und Frn.';;;l;ü-"i,"ilía.'piiiaLr'a, wB saunders, 1982.) 
'
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§1,t.'-?;*¡,1;,kfff,il:f!:";f.I"l;,i?liii$%T,TáliL,ii;r\"o."oucido de racob S, Francone c, Lossow wr
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2,0 2,4I :-::'o 1

l* :,a:ezal

r :É'.esas

i g. l8--1, Fresas de diferentes tamaños para eliminar el
r .: ' :: Ios oídos medio e interno.

- -- :- tuncionan juntamente con los con¿luctos se-

t, - tlares para lograr el conÍol de1 equilibrio y la

- ,. --:Jad de percibir 1a posición corporal.

Eourpo ESPEcIAL

Taladros con motor

\l---hos procedimientos de oído requieren eI em-

r : ,r. taladros accionados por fuerza motriz que

: :--.^trn Ia extracción de tejido óseo. Estos se em-

: :-i- 3n combinación con fresas pequeñas, como las

. -. :l muestran en la figura 28-3. Toda vez que se

;---::: hueso, la insffumentadora debe irigar suave-

=.-::la zona de trabajo. Los dos taladros más co-
* -:::3nte empleados durante la cirugía de oído son

: -: -lordan-Day (fig. 28-4) y e1 de Stryker (fig.
_ r-i

ililicroscopio
:, :riicroscopio se utiliza durante todos los proce-

- -,::.ros quirúrgicos del oído medio y del oído in-
:--: . '. éase cap.27).

Fie. 28-4. Talaclro de Jordan-Day. E\le laladro también
puide emplerrse durante lr cirugía odontologica

Aspi ració n-i rri gac iórru

Durante la cirugía de oído se emplea una cánula

de aspiración-irrigación especial (fig. 28-6). Este

instrumento Ie permite al cirujano la irrigación y as-

piración simultánea de los líquidos y detritos acumu-

lados en el interior de la herida. La instrumentadora
y la enfermera circulante son las responsables de ar-

mar el sistema de aspiración-irrigación antes de co-

menzar la operación. A menudo se utiliza solución
de Ringer-lactato como líquido de irrigación.

Fig. 28-5. Taladro de Stryker. tCortesía de Stry ker Corporation, Kalamazoo, MI.)
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fig. 2_8-6. Cánula de aspiración-irrigación. (Cortesía de
Storz lnsrumenr Company. St. Louis, MO.l

Gasas
Además de las gasas de 10 x 10 cm, muchos ciru-

janos emplean torundas y gasas de odontología de
algodón (las utilizadas para las operaciones de neu-
rocirugía). Las gasas deben contarse antes, durante y
después de la cirugía.

Sostén de espéculo

. El sostén de espéculo tfig. 28-7t se uriliza para li-
jar el espéculo de oído en posición, brindándole al

cirujano una mayor libertad para sus manos dura::¡¡
e1 procedimiento.

Vendajes

_ Luego de la cirugía de oído se utilizan dos tipcr*.
de vendajes. El conducto auditivo extemo puede s«
simplemente taponado con una venda de ó a I2 m¡r
por 1o general impregnada con pomada antibiótica- ¡
bien con un vendaje mastoideo (fig. 28-8), el cu,ai
puede ser necesario para los procedimientos más
complicados. Este vendaje se compone de gasa mu-
llida sobre el oído afectado, sobre la que Je coloca
una venda (Kerlix o Kling) rodeando toda la cabeza
para sostener el vendaje en posición.

lnstrumentos

Sumado al instrumental básico de oído que se in-,
cluye en el capítulo 15, existe una gran cantidad ¡le
instrumentos especiales de microcirugía que se utili-
zan durante la cirugía de oído. Éstos incluyen pinza..
finas, bisturíes, puntas, sondas y curetas. En 1as fizu-
¡as 28-9 a28-14 se ilustran algunos instrumentos 6á-
sicos de microcirugía. En la figura 28-13 se muestra
el armado convencional del instrumental para la me-
sa posterior.

Medicaciones

Durante la cirugía de oído se utilizan tres clases
principales de medicamentos: agentes anestésicos-
agentes hemostáticos y líquidos de inigación. El ci-
rujano generalmente prefiere utilizar un anestésico

Fig' 28-7' Sostén para espéculo Se emplea principalmente durante 1os procedimientos mastoideos y otorsa libertad a l:-manos del cirujano duranLe la cirugía de oído. tCoriesía de Storz Insrrumlnr c"rprrv. si.'i";i;, ü',i.;'"'""
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r ri ion adrenalina, ya que ésta actúa como vaso-

- r.-r¡:ictor y evita el rezumamiento de la herida. El
.,¿:-:r¡do también se controla utilizando torundas
:::rpadas con adrenalina. Durante la mayoría de

-s procedimientos de oído se utiliza un agente he-
r,,.:ático como el Gelfoam.

Pnoceorn¡rENTos oulRúRGlcos

Durante la cirugía de oído deben moverse algunos
s ios elementos ubicados en el interior de la sala de

:reraciones con el propósito de conformarse a la po-
:¡::t1n de la mesa de operaciones, del microscopio y
:s. equipo de anestesia. Normalmente, se ubica al
:,¡ciente con la cabeza descansando sobre la exten-
:.:n para los pies de la mesa de operaciones para
:.le el cirujano pueda operar sentado (la cabecera de
,¡ rnar-oría de las mesas de operaciones no dan sufi-
:::nte espacio como para albergar el microscopio y
,:'. miembros inferiores del cirujano). En la figura
li-15 se ilustran las posiciones del cirujano, el anes-

:sista. la instrumentadota o enfermera de quirófano,

-¿ mesa posterior y el resto de los equipos.
Es de suma importancia que el paciente se sienta

j:lmodo durante todo el transcurso del procedimien-
:r. \a que la mayoría de ellos se ejecutan bajo anes-

:=:ia local. Un paciente que no se encuentra cómodo
:,-:ede volverse inquieto, 1o que le dificulta operar al

:::r-r-jano. Para disminuir la tensión sobre la región de
,. espalda puede colocarse una almohada debajo de

-.r rodillas del paciente. Con éste ubicado en decú-
:rto dorsal, el oído afectado debe quedar orientado
:-¡.-ia arriba y la cabeza debe colocarse lo más ce¡ca
:'..>ible del borde de la mesa de operaciones. Para 1o-

Fig. 28-8. Vendaje mastoideo colocado en posición. Este
venda;e de oído se compone de gasa mullida y una venda

de gaia que sostiene el vendaje en posición y protege el oí
do alectado.

grar un mayor grado de estabilidad puede colocarse

una bolsa pequeña de arena por detrás de la cabeza

del paciente. Se prepara el oído y se colocan los
campos de la manera descrita en el capítulo 1 1.

Miringotomía con colocac¡ón
de tubos de drenaie

Definición

Consiste en practicar una incisión sobre la mem-

brana del tímpano y colocar un tubo de drenaje en el

sitio de la miringotomía. Existen muchas clases de

tubos de drenaje, pero el más comúnmente utilizado
es el tipo "bobina" (diábolo).

A
At
V
/rI

o

FE. 28-9. Cánu1as de aspiración. A. Cánula de aspiración de Ba¡on. B. Cánula de aspiración de Frazier. C. Cánula de as-

:iáción de Rosen. D. Adaptador para la cánu1a de aspiración. (Conesía de Storz Instrument Company. St. Louis. MO.)

Dc
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Sg. 28-10. Pinzas y tijeras. A. pinzas cocodrilo. B. pinzas de
Hartman. C. Tenaza de martillo. D. Tenaza de manillo delica_
da. E. Pinzas en cucha¡a. F. Tijeras de Bellucci. iC".t"rlu ¿"
Storz Instrument Company, St. Louis, MO.)
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Fig. 28-ll. Bisruríes v cureras,
A. Bisturí de mirineoiomía. B.
Bisturí de miringotoña curvo. C.
Cureta de Lempln. D. Cureta de
hueso pequeña. E. Cureta de Hou-
se de doble extremo. (Coftesía de
Storz Instrument Company, St.
Louis. MO.)
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fE,8-12. Elementos cortantes delicados. A. BisturíJegra de Duckbill. B. Legra en ángulo recto. C. Cureta ovalada. D,
E¡aar-ador. E. Aguja fuerte. F. Punta,45. G. Punta, 90. H. Disector de Attic. I. Calibrador de soporte. J. Escoplo recto. K.
&is¡rí en hoz. (Cortesía de Storz Instrument Company, St. Louis, MO.)

G

[-a miringotomía se indica en caso de otitis media
¡sr¡da cuando se acumula líquido purulento dentro
de Ia cavidad del oído medio y da lugar a un abom-
ftrmiento de la membrana del tímpano. Este cuadro
mombién puede acompañarse de dolor, fiebre o hi-
pmcusia o ambos. La incisión de la membrana del
u@ano permite la eliminación del líquido o pus con
[o gue normalmente desaparece el dolor, se restable-
lue la audición y se acelera la recuperación de la in-
&sión. Cuando existe una infección aguda, por 1o

Ferat no se colocan tubos de drenaje.
En la otitis media serosa crónica no existe dolor,

ffiEbre ni abombamiento del tímpano. Después de in-

cidir la membrana del tímpano se aspira el líquido
del oÍdo medio. La colocación de un tubo de drenaje
en el sitio de la miringotomía evita que se forme lí-
quido nuevamente.

Pasos principales

1. Incisión de la membrana del tímpano.
2. Aspiración del líquido o pus, en caso de estar

presentes.
3. Colocación de un tubo de drenaje, si está indi-

cado.

F=,
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f'E 2&13. Instrumentos dive¡sos de microcirugía. A. Legra de Lempen. B. Legra' de House. C. Espéculo endoaural. D.
Seporador endoaural. E. Separador de House. F. Tenacillas deizar. G. Prensa de aponeurosis. (Coriesía de Storz Instru-
menr Company, St. Louis, MO.)
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Fig.28-L4. Mesa posterior convencional para la cirugía de oído.
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Fig' 28'15. posición de ros miembros del plantel quinirgico y del equipo durante la cirugía de oído.
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&t 28-16. Sitio de la miringotomía. (Reproducido de
smüaugh GE, Jr: Surgery of the Ear, 2" ed. Filadelfia,
trB Saunders, 1967.)

Wripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, con el oí-
& afectado orientado hacia arriba. La preferencia
ü cirujano indica si se utiliza preparación quiúrgi-
&ao guantes estériles o ambas modalidades.

[nna vez que se coloca el microscopio en posición,
d cirujano introduce un espéculo de oído de tamaño
druado dentro del conducto auditivo externo. Se
¡dizr s¡¿ pinza cuchara o tipo cocodrilo para extraer
úcl conducto auditivo cualquier resto de cerumen
cristente. La instrumentadora debe estar preparada
pe limpiar los restos de material que se juntan en el
ü¡tremo del instrumento con una gasa 10 x 10 cm hu-
rcdecida en lolución salina. Pára este momento.
müién debe tenerse preparado el sistema de aspira-
cli¡- En los casos agudos, el cirujano utiliza un bistu-
uí de miringotomía para incidir el cuadrante poste-
ninferior de la pars tensa (fig. 28-16). En ocasiones,
d cirujano solicita un cultivo del líquido extraído pa-
q determinar el agente causal. El líquido y el pus se

iñIiran con una cánula de Baron pequeña.

En los casos de otitis media serosa crónica el sitio Se ubica al paciente en dg§úbileÁafsaLeq4*d-qí-
dr la incisión puede ser el cuadrante posteroinferior, *.:l"lte{g -olrS4tado hagjg_elttla. Se puede asegu-
tl ¡nteroinferior y el anterosuperior. Se coloca un tu- rar la posición de la cabeza con bolsas de arena de-
to de drenaje si existen indicaciones para ello (fig. bajo de ella. Se prepara al paciente y se colocan 1os

&17). La instrumentadora toma el tubo de drenaje campos en la forma habituáI.
,m pinz¿s de microcirugía y se 1o entrega al cirujano. Una vez que se han colocado los campos sobre el
l-rego, se tapona el conducto auditivo externo con microscopio, la instrumentadora debe tener lista la
mpequeña cantidad de algodón o gasa de conducto. _aneqtglB_]ocaL Normalmente se emplea una aguja ca-

tlbré27 . La anestesia se utiliza al comenzar el proce-

Estapedectomía dimiento y luego, una vez que se elevó la membrana
del tímpano y se ha logrado exponer el oído medio.

DúniCión La instrumentadora debe ofrecerle al cirujano di-
versos tamaños de espéculos endoaurales. Se utiliza

Consiste en la extirpación quirúrgica del estribo un sostén de espéculo para que el cirujano puede
juto con la colocación de una prótesis que restable- usar las dos manos durante el procedimiento.

Fig.28-17. Tubo de drenaje tipo bobina (diábolo) sosteni-
do con una pinza cocodrilo.

ce la unión entre el yunque y la ventana oval. La pró-
tesis puede fabricarse con un autoinjerto de vena que
se extrae del dorso de la mano, con una porción de
aponeurosis o con un injerto de pericondrio que se

toma de la parte posterior.de la oreja, o bien puede
utilizarse una prótesis artificial. Existe una gran can-
tidad de prótesis disponibles y la instrumentadora de-
be familiarizarse con los tipos de prótesis.utilizadas
en su §ala de operaciones (fig. 28-18). La estapedec-
tomía se indica en los pacientes con hipoacusia cró-
nica progresiva como consecuencia de otosclerosis
(formación de hueso esponjoso dentro del oído).

Pasos principales

1. Confección y elevación de un colgajo timpa-
nomeatal.

2. Idefitificación y elevación del anillo.
3. Curetaje del hueso del anillo.
4. Extirpación de la porción superior del estribo.
5. lnserción de una prótesis.

Descripción
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Fig' 28-18' Prótesis de estaoedectomía. 4 fgno-r1. de polietileno para vena rsheal. B. Tejido adiposo con alambre (
:::ijlS;$l::gl,:l.,tl.g:1!T,.gTq,,,"ilJjili^;iDi;i;,^ó,ü,l"ñ;'a;í;í¿,:'É pisróndetenónlShea¡ 

1ducido de Paparella MM, shumrick Daleds;: oiolaryrgology, 2" 
"d., 

,;i. ii. iil"d;iñffi ffiffi,'üg"ólj

El cirujano confecciona un colgajo timpanomea-
tal utilizando un bisturí de conducto y aspiración de
oído. Luego, se completa la incisión con tijeras de
Bellucci (fig. 28-19, A). Se utiliza un trozo áe algo_
dón empapado en adrenalina para mantener la Ée_
mostasia y proteger el colgajo. La instrumentadora
se 1o pasa al cirujano utilizando pinzas de cocodrilo.

A continuación, el cirujano anestesia el oído me-
dio con un poco más de anestesia local. Se identifica
el anillo fibroso y se 1o eleva mediante legrado (fig.
28-19, B). Pueden requerirse más tro2os de algodó-n
empapados en ad¡enalina para controlar la hemosta_
sia. El cirujano utiliza una cureta cortante para ex_
traer el anillo óseo y crear así un mayor espaiio para
trabajar (fig. 28-19, C). Luego, ," 

"oo" haciá un
costado la cuerda del tímpano, o se la puede cortar
con tijeras de Bellucci, con 1o que se lógra exponer
los huesecillos y 1a ventana oval.

Debe controlarse el sangrado antes de abordar el
estribo. EI cirujano utiliza una cánula de aspiración
calibre 18 o 20 con el propósito de aspirar tódos los
fragmentos óseos y los coágulos de sángre del con_
ducto auditivo externo. En este momento, la instru_
mentadora debe cambiar la cánula de aspiración por
una de calibre 24 para evitar lesionar el oído interno.
El cirujano secciona el tendón del músculo del estri_
bo (fig. 28-19, D) y utiliza el bisrurí de articulación
incudoestapedia para separar esos dos huesecillos.
Se utiliza una aguja fina para separar la platina del
estribo, y se extrae la porción superior áel estribo
con una pinza en cuchara o cocodrilo pequeña (fig.
28-19, E). Se emplean ganchos de estribó p*u 

"i_traer los fragmehtos de la platina.

Con el fin de seleccionar el tamaño adecuado
prótesis de pistón, el cirujano utiliza una varilla
brada para determinar la distancia que existe entre d
yunque y la platina del estribo (fig. 2g-19, F). La*
fermera circulante le entrega la prótesis a la inst¡r
mentadora. (La prótesis no debe entregarse hasta qrc
el cirujano determine con exactitud el tamaño qrc
hace falta, ya que tiene un precio elevado.) Muchc
cirujanos estabilizan la prótesis colocando trozos &
Gelfoam alrededor del pistón. Si se ha extirpado h
platina, se toma un injerto de tejido de1 sitio Aitermi
nado por el tipo de tejido necesario para cubrir h
ventana oval, según la preferencia del cirujano. Exis.
ten diversos sitios, entre los que se encuentra la apo_
neurosis del músculo temporal, el tejido adiposo dcl
lóbulo de la oreja (fig.28-20), el pericondrio del tra-
go y una vena de [a mano. El cirujano engancha h
prótesis al yunque y la coloca en posición sobre h
ventana oval. Se asegura la prótesis a la apófisis lar_
ga del yunque comprimiéndola con pinzás d,e izn
pequeñas (fig.28-21). lJna vez finalizado el procedi_
miento, el cirujano detemina la capacidad auditiva
del paciente utilizando un diapasón. Luego, s. proce_
de a taponar Iaxamente el oído con algodón o gisa.

Proced i m iento retacionado

Reconstrucción del yu nque

Consiste en la reconstrucción del yunque con utr
implante aloplástico armado por el cirujano em_
pleando el Middle Ear Reconstruction Kit (Zir.
Middle Ear Reconstruction System, Dr. Moshe Zir..
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:¡- 19. E\tapedectomía. A. Se crea un colgajo timpanomeatal y la incisión se completa con tijeras de Bellucci. B. Se
- -::...¡ iibroso. C. Se utiliza una cureta para extraer el anillo óseo y crear un mayor espacio donde trabajar. D. Se
- - : ::ndón del estribo. E. Se extirpa la porción superior del estribo. F. Se utiliza una varilla calibrada de House pa-
:--- ::ri: el t¿uraño correcto de la prótesis. (Reproducido de Shambaugh GE, Jr: Surgery ofthe Ear, 2" ed. Filadelfia,
' --::::. I967.)

A

D

--.. OHl. El equipo incluye materiales proté-
, --: :-i.den cortarse para adaptarlos a las medi-

, -.,-. Jel nuevo huesecillo.

f*lasto idectomía rad¡cal

2e','nición

..= en 1a e\tirpación quiírrgica de las celdi-
.-.- je 1r mastoides, las paredes posterirrr \

superior del conducto auditivo externo óseo, la
membrana timpánica y el martillo junto con el yun-
que. si estos últimos se encuentran presentes. La ca-
r idad mastoidea se exterioriza por completo y eI
meato auditivo externo se agranda con el propósito
de r isualizar y extraer cualquier tejido enfermo que
se acun-iule en el flrturo. En la mastoidectomía radi-
ctl ntotli.ficaclct se reseca menos hueso y los hueseci-
lLo: pueden extraerse o no, de ¿lcuerdo con el grado
de ertensión de la enfermedad.
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lnjerto de tejido
adiposo

V.E.W.
igual que
N.E.O

ij

i

Fig' 28-20' Estapedectomra' Injeno de tejido extraído del lób^ulo de.la.oreja. A. Sitio de la incisión. B. se libera el inienradrposo' c Alambre atado al iñjeno. D. s" i" ¿; ;i;rriilr. lg.r, a. Iurü. i:.'sJ'.i"rüer exceso de arambre. F. Se iár,.
s;ff]#ñt8ie tejido adiposo"v aramur". 6eprJá;;il;" shambaugh GE, Jr: surgery of the Ear, 2. ed. Fitadelfia, \\B

2. Exposición del antro mastoideo.
3. Identificación de los huesecillos, del nervio fa-

cial y del conducto semicircular horizontal.
4. Exenteración completa de la cavidad mastoi_

dea-

5. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal con el la-
do afectado orientado hacia aniba. Una vez electua-
da.la preparación y la colocación de Ios campos Á
rutina, el-cirujano practica una incisión posauricular.
endoaural o ambas, utilizando un bisturiBard_parker
N" 15. Los vasos sangrantes se controlan con el elec-
trocauterio o con ligaduras de material fino. El ciru_
Jano conecta la región mastoidea con el cónducto au-
ditivo seccionando la piel de este último.on Uiriu-
ríes de conducto angulados y rectos. Se confecciona
un colgajo meatal utilizando el bisturí y 1uego se ex_
pone la región masroidea con la ayudá de ,irru l.gru
angosta y rijeras curvas. Luego se coloca ,n ,.piu_
dor autoestático endoaural dentro de la herida.

Se reseca la cofieza ósea, ubicada en Ia parte su_
perior y posterolateral del antro, junto con ir._p-._
des óseas posterior y superior dei conducto urA'itiro
externo-.utili¿ando para ello una pinza gubia o un ta_
ladro eléctrico con una fresa reáonda-cortante (fig.
28-22, A). Mientras el cirujano prectica tu p".fl.i-
ción,. se emplea aspiracióni irrigación ¿" ,ofr.i*
de Ringer lactato en forma contin*ua. Muchos ciru¡a_

La mastoidectomía radical está indicada en alsu_
nos pacientes con enfemedad crónica del oído rie_
dio con infección de la mastoide, o 

", .qr"lt* 
"o,colesteatoma, afección en la que el crecirniento de la

piel del oído medio actúa
produce una 

"ro.i 
ón - ia ;::ili.:il;::tñ:lXll

ciertas modificaciones, puede también in¿icarse .n
crertos casos de perositis (inflamacién del área oe_
trosa.del hueso temporal). extirpación de tumores
oel glomus yugular del oÍdo medio, carcinoma tem_
prano del oído medio. descompresión y reparación
de la porción timpánica y mastoidea ¿"f n"*'io fu.iui
y operación de fenestración.

Pasos principates

1. Incisión endoaural o posauricular. . '

Fig. 28-21. Estapedectomía. Se asegura la próte:is al ex_rremo targo del y.u_nque utilizando una pinz'a de rizar oe_quena. (Keproducido de Shambaugh GE, Jr: Surgery ol-iheEar.2" ed. Filadetfia. WB Saundeñ. 1967.i' 
-"'"-', "' "'
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Sostén anterío¡:

Sostén posterior

B

t g" :8'22' Mastoidectomía radicai' a Se extirpa la pared-ósea del meato utilizando una pinza gubia. B. se extirpa el"'": 'ReproducidodeshambaughGE.J., s;rá..y;i;Áát-.z"ed.Firaderfia.wBSaunders,r967.r

r '' .,rlicitan en este momento a la instrumentadora
lu-- ::nga disponible cera de hueso o Gelfoam con elr, r,rsi¡o de obtener hemostasia.

-;¿ r-ez resecada la mayor parte de las celdillas;É::-i de la mastoides, ei cirujano extirpa el peque_¡', r:--ror de. tejido óseo que forma la p*t" port"iio..--nor del conducto auditivo externo utilizandor:; ;rreta de oído medio pequeña o un taladro eléc-"-: fl_s. 28-22,8). Se resecá la membrana timpáni_-- :.*_pJeando ganchos y punras de oÍdo p.qu!ñrr.)j :\:irpa el martillo. el yunque y el recutrimiento*-:,rperióstico de la cavidad del oído medio con
.::-j:mentos para estribo. De esta manera se com-:r:- la mastoidectomía radical.

- :.¡ rez ideniificado el conducto semicircular ho_-,: -:::.1. e.l nervio facial y el estribo, el cirujano vacía:. :=r:dad timpánica con la ayuda de unu ór"t, o á"
r-.: -,':dro eléctrico. Se practica el taponaje ¿e ta .ari-' -nl\toidea con una tira de vendá o gasa de taoo_--.: j: ó o 12 mm de ancho impregnadicon porádu
-L:.:::.irica que Ia instrumentadóra-ha p."pu.áAo .on
u.:::pación. Luego, se practica el ciene ¿'e ta ne.iáu
.. - .lrursS subcutáneas de catgut o Dexon, tamaño
-. :. ia piel se sururacon nailoño prolene 4_0 ;¡_ó.

E- ', endaje se efectúa colocando por detrás y ;h;_
-=: : Jcl oido afectado varias gasai sueltas 2ó x I0-:: l.re luego se cubren con compresas planas. Se
- : -c: una venda de gasa alrededoi de ta óaUera pa--i :-j:lr.ner estos vendajes en posición.

Tlmpanoplastia

Wfinición

l::tsiste en la restauración quirúrgica de una-;-.rrana timpánica o ésta y ,n oído medio enfer-

mo o lesionado. La reparación de la perforación de
la membrana timpánica y del mecanismo transmisor
del so¡ido se practica mediante una operación deno_
minada timpanoplastia. Este prpcedimiento setü-el
oído medio y, en la mayoría áe- los casos, m.¡ora la
audición.

Las enfermedades que causan la lesión de Ia
membrana timpánica y de las estructuras del oído
medio incluyen la otitis media crónica (infección del
oído medio) y el colesteatoma. Exisren .in.o iiÁ,
básicos de rimpanoplastias tfig. 2g_23¡, qrc.. Jit"-
rencian según el grado de exténsión de ü enferme_
dad o la lesión (cuadro 2g-1). pueden emplearse mu_
chas clases de injenos para reemplazar lá membrana
trmpánlca dañada. Los sitios más comunes de donde
se obtiene el autoinjerto del paciente ,o, lu upon.u_
rosis posauricular (fig. 2g_24, N o u, ,.g-áto-á.
vena tomada del brazo. Cuando se encueniran daña_
das las esrructuras del oído medio (tipos II 

" 
Vt;

practica la cirugÍa con el objetivo de iestableceilas
conexiones de la estructura conductora de sonidos y
proteger la ventana redonda creando un bolsilto dt
aire entre ésta y el injerto.

En muchos casos, la reparación del mecanismc_r
transmisor de sonido y de la membrana timpánica no
puede practicarse en una sola operación. piimero se
repara la membrana timpánica y luego, varios meses
mas tarde. se reconstruye el mecanismo transmisor
de sonido. siempre que sea posible.

Descripción

. Se ubica al paciente en decúbito dorsal con el la-
do afectado orientado hacia arriba. t_r.go, ,. p."pu-
ra el oído y se colocan los campos en tifor*á n¿l-
rual. El cirujano practica el abórdaje ¿el oi¿o a ira_
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D
Tipo IV

". E r'''
11po V

vés del conducto aüditivo eiterno, a través de una
incisión posalricular. o puede emplear ambas vías.
Las etapas precisas del procedimiento varían de
acuerdo al tipo (véase el cuadro 28-l). Sin embargo,
existen algunos pasos comunes a todos los tipoi y.
éstos se exponen a continuación

El injerlo puede obtenerse antes o después de co_
menzat el procedimiento inicial. Una vez obtenido
el injerto, el cirujano puede alisarlo sobre una su_
perficie plana. como por ejemplo sobre el lado de

Fig. 28-23. Tipos de timpanoplasria. A. Tipo I: el inierro
descansa sobre el manillo. B. Tipo II: el inieno desc-ansa
sobre el yunque. C. Tipo III: el injeno r. ri., la cabeá
del estribo. D. Tipo lV: el injeño se une a Ia base del es-
tribo. E. Tipo V: fenestración del conducto semicircular
lateral Ulechdl. tReproducido de paparella MM. Shum-
I9I PA teds): Otolaryngology. 2" eci.. vol. il. Filadelfi4
Wts Saunders, 1980.)

atrás de una palangana, para luego dejarlo secar, o
puede colocar el injerto dentro de una prensa. El
prensado y el secado del injerto facilitan su mani_
pulación.

Durante los primeros pasos del procedimiento, el
cirujano extrae todos o algunos dé los restos de Ia
membraha timpánica (fig.28-24, B). Se puede soli-
citar a la instrumentadora que guarde eitos restos
en calidad de muestra. A continuación, y de acuer_
do con la naturaleza y el tipo de procedimiento, el
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Luadro 28-1. Tipos de timpanoplastia foración puede ser necesaria la colaboración de

la instrumentadora para que irrigue el área de tra-

bajo.
Antes de colocar el injerlo, el cirujano 1o recofia

con una hoja de bisturí N" 15 así como tijeras cur-

vas pequeñas hasta lograr el tamaño adecuado. Se

reconstruye el oído medio colocando el injerto en

posición me<liante el empleo de pinzas cocodrilo y

puntas finas. El injerto se mantiene en posición con

irozos de Gelfoam pequeños o un parche de papel'

Luego, se cierra la herida y se aplica un vendaje

mastoideo.

lmplante coclear

Consiste en el implante quirúrgico de un disposi-

tivo auditivo electrónico en la cóclea. Los pacientes

capaces de hablar pero que,perdieron la audición
como consecuencia de una enfermedad son candi-

datos a este procedimiento. En el posoperatorio es

necesario efectuar una extensa rehabilitación auditi-
va para enseñar al paciente cómo interpretar las se-

ñales electrónicus del dispo:itivo.
E1 implante coclear recibe ondas sonoras a través

de un reieptor que se implanta en 1a cavidad mastoi-

der del paciente. Los impulsos eleclriuo: transtniti-

dos a través del nervio acústico son recibidos e inter-

pretados en Ia corteza temPorai.

Estado del oído Reparación y ubicación
medio del injerto*

II

rL)Dl:..t13 coll un lt,'nrotnlcrt" put'de te-ltz:'t'c cn lodo' lo' l'¡rlo' Jr
. ',,. lr r(.e.r1,o.. Ll huc.e.:rll" rirjcr:,J" 'c utilizr ¡''ri' t nrr lJ \en('rr':

-, r ¡r.nrhra¡a tinlpá¡ica. cubricnclo ¿rsi el deficto.

- ...;ano extrae el tejido enfermo utilizando curetas

-. ..ítlo rneclio, puntas o un taladro accionado
, : iuerza motriz equipado con una fresa de diá-

.-rLr pequeño. Mientras el cirujano practica Ia per-

Cadena de huesecr-
llos intacta y móvi1

Membrana timpánica
perfbrada

Martillo dañado

Falta el martillo y el
yunque, pero e1 es-
tribo se encuentra
intacto y móvil

Faltan todos los hue-
seci11os, excepto la
platina del estribo
que tiene movili-
dad

Similar a1 tipo I, pero
la platina del estri-
bo no tiene movili-
dad

El injerto cubre el defecto
de la membrana timPá-
nica y se coloca contra
el martillo

Cieme con injerto que
contacta princiPalmente
con el cuetpo del Yun-
que

El injelto se comPrime
contra el estribo normal

El injerto se invagina es-

trechamente contra la
ventana oval

El injerto se invagina en
el interior de Ia ventana
oval

lnjerto de aponeurosls
temporal M. t. denudado

Pared adelgazada

Anillo

Epitelio
lloMarti

t

Ygnque

Perforación

: ,:- lg-2{. A. Injerlo tomado cle la apone_urosi.s po\iluicu]]r Jel prciert¡e. B. Se extraen todos o algunos de los resto¡ de

. -::::L,rana tin'rpánica. lneproOLrciao'ae Shanbiugh GE. 'lr: Surserr of the Ear' 2'ed Filadelfia' WB Saunders' 196' t
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PATTE II: CIRUGíN OE LA NARIZ,
LA GARGANTA Y LA CAVIDAD ORAL

Los procedimientos de la nariz y la garganta habi-
tualmente los practica el cirujano especializado en
otorrinolaringología, aunque algunos cirujanos gene-
+ales.pueden llevar a cabo una amigdalectomía o un
procedimiento radical de cuello. Los procedimientos
nasales, incluido el procedimiento de Caldwell-Luc,
se practican para establecer una vía aérea permeable
mediante la resección y/o reconstrucción del hueso y
el cartílago de la cavidad nasal y los senos paranasa-
les. Los procedimientos más extensos, corno el va-
ciamiento radical del cuello. se realizan para erradi-
car cualquier tejido canceroso existente, y se practi-
can luego de obtener una toma biópsica a través del
laringoscopio o mediante el examen de tumores del
cuello o la cavidad oral con alto índice de sospecha.

Por lógica, los procedimientos dentarios se colo-
can dentro de esta sección, aunque ellos son llevados
a cabo por el cirujano odontólogo y no por el que se
especializa en cirugía de nariz, garganta y oído.

A¡¡nrouíe oulRúRGlcA

Nariz

La nariz sirve como vía de paso para el aire entre
la parte externa del organismo y los pulmones. A

rnedida que el aire ingresa es calentado, humidifie.
do y filtrado.

Nariz exterior

La porción externa de la nariz se encuentra for-
mada por dos estructuras cartilaginosas en forma &
U, denominadas alas de la nariz. Dentro de cada
una de ellas se encuentran las narinas, que constitu-
yen los orificios de la nariz.propiamente dichos. I ^s
alas de la nartz están formadas por el cartílago alar-
Ambas fosas nasales están separadas por otra es-
tructura cartilaginosa, el tabique (fig. 28-25). El te-
cho de la cavidad nasal está formado por el hueso
nasal y sectores de los huesos etmoides, esfenoides
y palatino. El piso de Ia cavidad nasal está formado
por el maxilar superior y los huesos palatinos y sus
paredes laterales por los cornetes nasales que divi-

.den ambas cavidades nasales en dos vías denomina-
das meatos. La cavidad nasal estií tapizada por una
membrana mucosa que ayuda en el proceso de ca-
lentamiento y humidificación. Existen además pe-
queños pelos o vibrisas que filtran el material extra-
ño de mayor tamaño contenido en el aire que las
atraviesa. Las coanas constituyen la parte posterior
de estas vías y desembocan directamente en la fa-
ringe (véase más adelante).

Hipóf1sis (glándula
pituitaria)

Seno esfenoidal

Hueso
esfenoides:

Nasofaringe -

Seno frontal

Hueso frontal

Hueso nasal

Maxilar
superior'Coana

Paladar
blando

)"'uo"o"oHueso
palatino

{ig. 2§'35' Corte sagital de la nariz, qu-e, muestra los componentes del tabique nasal y los huesos que 1o rodean. (Reprodu
cido de Jacob S, Francone C, Lossow wJ: Structure and Function in Man, 5i .¿. riiuá.iiiu, WB Sa'unders, l9gr.i '
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Etmo¡dal

Esfenoidal
I
\

Maxilar

Conducto
parotídeo

- Glándula
sublingual

Glándula
parótida

§enos paranasales

I-os senos paranasales (fig.28-26) se ubican den-

¡ro de los huesos de los cuales toman su nombre: el

nrilar, el frontal, el etmoidal y el esfenoidal. Estos

divianan el peso del cráneo y secretan moco, para

hbricar y limpiar las vías nasales. Sumado a todo

Gso. los senos paranasales actúan como una "caja de

rcsonancia" durante la fonación' El conducto naso'

bgrimal se abre en el seno esfenoidal y drenan las

lágrimas que provienen del ojo.

Garganta
hringe

I-a faringe (fig.28-27) constituye una vía de paso

qre comunica la base del criáneo con el esófago. Esta

crilÍr¡ctura se divide en tres sectores diferentes. La
nsofainge comprende la porción superior. Se ubica

directamente por detrás de los senos paranasales y

¡u encima del paladar blando de la boca. Sobre las

paredes laterales de estas estructuras se ubican los

ó.ificiot de salida de las dos trompas de Eustaquio,

las cuales comunican la nasofaringe con el oído me-

dio. Las adenoides, también denominadas amígdalas

faríngeas, se ubican sobre el extremo superior de la

pared posterior de la nasofaringe. Están formadas

por pe(ueñas masas de tejido linfoide que normal-

menie se reseca en los pacientes pediátricos durante

la amigdalectomía (por 1o general, las adenoides dis-

minuyen de tamaño durante la edad adulta).
La orofaringe constituye la segunda porción de la

faringe. Se extiende desde el paladar blando hasta el

nivel del hueso hioides del cuello. Las amígdalas
palatinas ('ramígdalas") se ubican en cada una de las

paredes laterales de esta porción de la faringey.es-
ián formadas por masas blandas de tejido linfoide'
Se encuentran suspendidas por un pliegue de tejido

denominado pilar.
La laringofaringe constituye la porción inferior

de la faringe. Se ubica debajo del hueso hioides y

por detrás de la laringe. A este nivel, la faringe se

iontinúa con el esófago. Debido a que la laringe,
que es una continuación de la tráquea, también se

Conducto
submaxilar

Glándula
submaxilar

ft ?f.-26. vista lateral del cráneo qq9 _mye,s-qa lg,s_senos 
paranasll^es. (Reproducido.de Jacob s, Francone c, Lossow wJ:

Sñtu¡e and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982')



634 INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA

Seno etmoidal:
medio :;':'

Seno etmoidal
posterior \.,,:

Receso
esfenoetmoidal

Hipófisis

Seno esfenoidal

Cornete superior-¡

Cornete medio

Faringe -á

Fig.28-27. Corte sagital de la nariz y la garganta que muestra la ubicación de la f'aringe. (Reproducido de Jacob S, Fran-
cone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man. 5" ed. Filadelfia. WB Saunders. 1982.)

ubica en esta zona, la laringofaringe constituye un
punto de intersección para los nutrientes y el aire. Al
tragar, la comida y el líquido son empujados hacia Ia
parte posterior donde se ubica el esófago, mientras
que el aire se mueve hacia adelante donde se ubica
la laringe.

Laringe

La laringe (fig. 28-28), también llamada caja de
fbnación, sirve de puente entre la faringe y la trá-
quea. Esta estrxctura se ubica entre la,base de la 1en-
gua y la tráquer. inmediatamenre por delante de las
vérlebras cervicales 4, 5 y 6. Se compone de nueve
cartílagos separados. El más grande de ellos, el cartí-
lago tiroides, se compone de dos placas, 1as cuales a
su vez forman la nuez de Adán. El cartílago de me-
nor tamaño, que tiene forma de cuchara, el cartílago
epiglótico, posee su extremo superior redondeado y
se denomina epigkttis. La porción inferior de la la-
ringe está delimitada por el cartílago cricoides. Den-
tro de la cavidad laríngea existe un par de pliegues
vocales, que constituyen las cuerdas vocales verda-
deras, y lrnpar de pliegues ventriculares, que consti-
tuyen las falsas cuerdas vocales. A medidaque el ai-
re es forzado a través de 1a laringe, las cuerdas voca-
les producen el sonido. Sin embargo, el habla es una
fünción de las cavidades ubicadas por arriba y por
debajo de la laringe,

Tráquea

La tráqueo es un tubo rígido que se extiende des-
de el nivel de la sexta vérlebra cervical hasta la quin-
ta vértebra torácica y posee una longitr.rd aproximada

de 11 centímetros. Por lo tanto, Ia mitad de la trá-
quea se ubica en la región cervical (fig.28-291.
mientras que la otra mitad se ubica dentro de la cali-
dad torácica. La tráquea está formada por cuatro ca-
pas de tejido: la mucosa (el revestimiento). la sub-
mucosa, la capa cartilaginosa y la capa externa de te-
jido conectivo (la adventicia).

La estructura principal de la pared de la tráquea
se compone de unos 16 a 20 anillos en forma de C.
Dentro de su pared se encuentran presentes cilias 1.

glándulas mucosas. Estas son 1as encargadas de ba-
rrer los cuelpos extraños contaminantes fuera de la
tráquea y hacia el interior de Ia faringe y también de
calentar y humidificar el aire que ingresa al interior
de los pulmones.

La glándula tiroides (véase fig. 28-29) se ubica a

nivel del segundo, tercero y cuarto anillos traqueales.
Está glándula está situada sobre la cara anterior de la
tráquea y está compuesta por dos lóbulos que se co-
nectan entre sí por intermedio de un estrecho puente
denominado istmo. El tiroides secreta hormonas que
se almacenan dentro de los folículos de la glándula.

Boca

La boca está compuesta por los labios, las meji-
llas, la lengua, los dientes y las glándulas salivales.

Labios

Los lubios se componen de músculo esquelético y
tejido conectivo tibroelástico. La superficie externa
se encuentra recubierta de piel, mientras que la inter-
na está tapizada por una mucosa.

,J
I

ai

i§ Seno etmoidal anterior

;:¿
Kqi.rr.l Meato del seno maxilar



Pliegue
glosoepiglótico "q
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Epiglotis
Asta menor del hioides

Cuerpo del hioides

- Asta mayor del hioides

Valécula
Epigloiis

Pliegue
f aringoepiglótico

Pliegue
aritenoepiglótico -

Pliegue
vestibular

Fosa (seno)
piriforme

lJembrana tirohioidea

Asta superior del"r
cartílago tiroides

Membrana tirohioidea
Asta superior del
cartílago tiroides

Cartílago cricoides --

Cartílago tiroides

Membrana cricotiroidea
media

* Tráquea

Epiglotis

Hueso hioides

- Membrana tirohioidea

Eminencia larÍngea

Cartílago tiroides

Cartílago tiroides

f-q. 2g-2g. Laringe. A. Vista desde arriba. B. Vista desde el costado. C. En relación con lacabeza.y el cuello.D Vista

.3.. ile atrás. E. Vista frontal. tn"p."Or.ia" ¿" Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5' ed Fi-

-uijeltra. WB Saunders, 1982.)

Epiglotis *
Hueso hioides c

Fosa
(seno)
piriforme

Cartílago
ariteno¡des

-^- Cartílago cricoides -

Ícrjillas

Las mejillas se componen de músculo esquelético
r iorman las paredes de la boca. Los músculos buc-

:=adores colaboran con la masticación, y evitan que

.r;¿ --omida se escape entre los dientes.

Lengua

La lengua (fig. 28-30) se compone de dos juegos
je rnúsculos unidos entre sí por tejido fibroelástico.
!; una estructura sumamente móvil que colabora
:,:n la deglución, la masticación y la fonación. La
ru¡e de la lengua se comunica con el piso de la boca

¡:erés delfrenillo, que consiste en un pliegue de

rnr"&-osa. El dorso de la lengua contiene una serie de

rn¡r'ecciones pequeñas denominadas papilas. Las

Membrana cricotiroidea
media

papilas gustativas se ubican dentro de estas proyec-

ciones.

Dientes

En el momento del nacimienlo existen dos juegos

de dientes dentro de las mandíbulas. El primero con-

tiene 20 dientes deciduales (temporarios)' Entre los

6 y los I 2 años de edad. este primer juego es reem-

plazado por un segundo juego de dientes. Estos se

áenominan perrnanentes. Cada uno de los maxilares

contiene 4 incisivos, 2 caninos, 4 premolares y 6

molares. (Los terceros molares, las muelas del jui-
cio. aparecen entre los 17 y los 21 años de edad.)

Cada diente (fig. 28-31) se divide en dos sectores

principales: la corona, o porción expuesta y la raí=- o

porción ubicada dentro de la mandíbula (maxila¡ su-
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-..;l:í.:[f.;.¡

Epiglotis

Hueso
hioides

A. carótida externa
A. carótida interna

A. tiro¡dea superior

A. carótida
primitiva

A. tiroidea
inferior

tirohioidea

Cadílago
tiroides

r1il
I

I
:

Membrana
cricotíroidea

,- 
*'#

#.Í;,"7

i A. carótida común

A. braquiocefálica
(rnnominada)

§l-;"?f..'3;"$*§,:J fi'ilÍJ]i,,:::,fli,:J.i,l,:wil'Bl,:,¿:i:,rutr(Reproducicro de racob S, Francone C, Lossow s,r

.':'.'1,,.'...,fi:É.Éi+,1,:;."
.lStmo de la '.,,r:'

la

I M. omohioideo 'r.. ..M. esternot¡roideo

M. esternocleidomastoideo M. esternohioideo

ffiffiffi

ducto separado que drena su contenido dentro de la
cavidad oral. En Ia ligurr 2g-26 se ¡lurrr" lr-rUicr_
cton de cada r¡na de ellas.

PRoceolullENTos outRúRctcos

Reconstrucc¡ón nasoseptal
Definición

Consiste en la extirpación y resección del cartíla_
go nasal. Fste procedimiento se practica para corre_
gir un rabique desviado o algún óoo ¿.f.,á A" ¿.L
con,el propósito de restablócer una ,iu u¿.* uO.-
cuada.

Pasos principates

1. Incisión de la mucosa nasal.
2. Fxtirpación del cartílago nasal.
3. Reconstrucción del .artílago.
4. Cierre de la incisión.

Descripción

, En la actua.lidad se emplean diversas técnicas en
ra reconslrucclon nrsal y Ia mejor manera que la ins_

perior o maxilar inferior, según su ubicación). La co_
rona está recubierta por el e,smalte, que está iormado
por un material duro calcificado. poi debajo de él se
encuentra la dentina, formada principalmente por.fos_
fato de calcio. por dentro de lá dentina.rirt.'rru'.o
vidad pequeña denominada covidttcl ¿, trirli", i""está formada por una cámara de la pulpa'slf;o}'y
un estrecho conducto radicular. Los vasos saneua
neos y los nervios penetran en Ia cavidad A. f, pílru
a Íavés delforamen apical, ubicado u niu"l ¿e ñ-t'o_
se del conducto radicular. La raíz esfá...ubi..á fo.el cemento, que es una sustancia.ry p";il;il;;
so. Entre ei cemento y el hueso ¿eniró ael q". ;. ;;-
cuentra encajado el diente existe una membrana. de_
nominada membrana pL,riodónticu. La porción inl.e_nor de la corona se encuentra enclavadi dentro de la
encía. Éstaes la membrana mucosa que rodea la base
de la corona y recubre el hueso.

Glándulas sativates

-. ,U^it,., ,tres 
pa_res de glundulas sulivales: la puró_

ttdo. la sublinguttl y la subm.axilar. La parótida se
encuentra enterada dent¡o del tejido subiutáneo dela mejilta, inmediatarnente por. débajo ¿ef oiao. I_as
glándulas submaxilares se encuentran ubicadas en elpiso de la boca y Ias ru[li¡g¡¿¡.s esrán situarlas nor
debajo de la lerrgur. Cada glLindula p.r.;;;;;;_



I

Pliegue glosoepiglótico
mediano

Arco palatofarÍngeo

Amígdala lingual

Arco palatogloso /

Papila caliciforme

Papila fungiforme

Papila filiforme

Foramen ciego

Hueso hioides

:-.mentadora dispone para iograr un buen entrena-
::-r.nto en el campo de la cirugía nasal es trabajando
;-.n los mismos cirujanos y aprendiendo sus técnicas
e r¡strumental predilectos. El principiante verá faci-
-:¿do su entrenamiento si conoce de antemano el
.,::trumental correspondiente. La siguiente descrip-
::ón de una reconstrucción nasoseptal debe tomarse
::imo una guía general para este tipo de operaciones.

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y la mesa
:e operaciones se coloca en posición de Trendelen-
:,-rs invertido leve. Se prepara la cara, aunque la na-
.¿ te cr¡nsidera uüa zona contaminada.

La cirugía de nariz comúnmente se lleva a cabo
:¿:!r anestesia local, a menos que el paciente no co-
-:r..re. Por 1o general, antes de comenzar el procedi-
:--:nto Ia instrumentadora arma una "pequeña mesa''
-:, re la que se colocan los elementos necesarios pa-
:¡ ¿dministrar el anestésico. Muchos cirujanos prac--i.;¡ un hisopado de la cavidad nasal con solución o
::--:Iales de cocaína antes de inyectar la anestesia Io-
:¡. para lo cual se necesitarán aplicadores de metal
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Epiglotis Pliegue faringoepiglótico

Valécula

Frenillo

laAm

Rafe
mediano

Pliegue
sublingual

Apertura del
conducto sub-
maxilar

Conductos
sublinguales

lVl. geniogloso

M. orbicular

B

de los labios

FIs- 28-30. Lengua. A. Vista dorsal. B. Vista ante¡ior de la boca con la lengua levanrada. C. Corte sagital medio de la len-: , lReproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Fuñction in Man,5, ed. Fila8elfia, Wg Sur;¿".r,,!t. I

Maxilar inferior

M. genihioideo

milohioideo

y algodón. 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 Ia vía aérea del paciente.

Una vez que se ha anestesiado al paciente, e1 ciru-
jano utiliza un separador de columela para traccio-
nar el tabique nasal hacia abajo. Luego se practica
una incisión pequeña sobre e1 mucopericondrio utili-
zando una hoja de bisturí N' 11 o 15. Los bordes de
la herida se separan con ganchos de piel pequeños
(fig. 28-32). Puede soiicitarse la colaboración de la
insnumentadora para llevar a cabo la separación. Se
requiere solamente una tracción delicada; si se ejer-
ce demasiada presión sobre los ganchos pueden per-
fbrar el tejido y producir un traumatismo innecesa-
rio. El cirujano profundiza la incisión utilizando tije-
ras de disección agudas y iinas.

A continuación, el cirujano separa el mucoperi-
cond¡io del cartílago septal utiiizando una legra fina.
Se resecan las astillas del tabique o del hueso nasal
con una pinza gubia. Con el mucopericondrio total-

Membrana tirohioidea
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Esmalte

Dent¡na

vidad de la pulpa

- Pulpa* Surco
gingival

Encía
3 molares

premolares

Maxilar
superior

-2 incisivos

Conducto radicular '1 canino

- Vasos para el d¡ente

"Nervio dentario

Maxilar
inferior

Fig. 28-31. Co¡te de un molar en posición vertical. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure an;
Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

Cemento

Ligamento
periodóntico

mente elevado, el cirujano extirpa el cartílago septal
con una pinza gubia. Todos los segmentos del cartí-
lago extraído se preseryan sobre la mesa de instru-
mental con solución salina. La instrumentadora debe
tener preparada una pequeña palangana en la cual re-
cibirá los fragmentos. El cirujano puede solicitar el
empleo de osteótomos finos con el fin de remover
cualquier resto sobrante de tejido óseo.

En este momento, se examina y se remodela e1 te-
jido del tabique para lograr su reinserqíón dentro de
la nariz. El cirujano puede simplemente recoÍar el
cartílago con tijeras o puede colocarlo dentro de una
prensa especial de hueso para poder aplanarlo. Lue-
go, se restituye el cartílago hacia el interior de la na-
riz (fig.28-33).

Se cierra la incisión con suturas absorbibles finas
y se practica el taponaje de Ia cavidad nasal con
Adaptic o un material simila¡. Algunos cirujanos
mantienen recto el tabique durante el período de ci-
catrización utilizando férulas de Silastic. Se logra
una mayor estabilidad de la nariz colocando tiras
cofias de tela adhesiva sobre su puente.

Procedimiento de Caldwell-Luc
Definición

Consiste en crear una nueva vía de paso entre los
senos paranasaies para establecer un mejor drenaje.

Fig. 28-32. Reconstrucción nasoseptal. Elevación del mu-
copericondrio. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick
DA (eds): Otolaryngology, 2' ed., vol. II. Filadelfia, WB
Saunders,1980.)

,ffi
B

Fig.28-33. Reconstrucción nasoseptal. A. Se ha extirpado
un segmento del tabique. B. Se alinea 1a porción inferior
del tabique una vez que volvió a su posición original. (Re-
producido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Oto-
laryngology, 2" ed., vol. Il. Filadelfia, WB Saunders.
1980.)
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FxS- lE-34. Procedimiento de Caldwell-I uc. A. Se practica una incisión inmediatamente porencima.del-cTrl.o. B §: ?--
, ñ -" tbru con una gubia de Kerrison. C. Confecclón de la ventana antral. (Reproducido de Paparella MM. Shumrick DA
::s : Otolaryngology, 2'ed., vo1. II. Filadelfia, WB Saunders, 1980.)

--n :nl'ección y la sinusitis crónica pueden causar una
:L:.nsa formación de tejido cicatrizal en los senos

r¿r¿nasales. El objetivo perseguido por el procedi-
n:*rro de Caldwell-Luc es eliminar todo el tejido ci-
r:t---zal y restablecef una apertura o una "ventana"
¡r"rrÉ dsegure el drenaje.

Fasos principales

-- Incisión de la fosa canina.
l. Ertirpación del hueso y del tejido cicatrizal

rÉr:rnte disección aguda.

-:" Confección de una ventana.
r. Cierre de la herida.

Mcripción
'¡ instrumentadora debe preparar para este proce-

.in,-:--Jnto una gran selección de instrumentos nasa-

es- :n;luidos pinzas gubia, legras, curetas, osteóto-
rT,-s pequeños y separadores U.S. o similares. Los
mi:iimentos cortantes se emplean para eliminar pe-
.r,r!ÉiLas restos de hueso o tejido fibroso cicatrizal que
rf{--:u\e los senos paranasales del paciente. Tam-
TrL:- iebe contarse con una cánula de aspiración de

i::-:::r pequeña.
S¿ coloca al paciente en decúbito dorsal y se lo

nu --:'ia a una posición de Trendelenburg invertida le-
: Se puede preparar la cara, aunque la boca se ex-

tr:t-rÉ I se Ia considera zona contaminada. Se coloca
urr :::rpo cefálico y se cubre el resto del cuerpo con
r[r¿ .ihana grande.

?":¿ comenzat el procedimiento, la instrumenta-
,,rr:r-j. i¿para el labio superior del paciente con un se-

Ti.m:¡iir¡r de Caldwell-Luc o un separador U.S. El ci-
-ü;ü:o practica luego una pequeña incisión inmedia-
liuL:rE:lle por encima del canino y los premolares (fig.
:i--al. -{). Esta incisión se realiza con una hoja de

:,r;:-:-i \o 15. Una vez que se ha incidido la encía. el
- r--::ro emplea una legra para exponer el periostio

del maxilar superior. Para aspirar lá sangre que ema-

na de la herida es conveniente utilizar una cá4u1a de

aspiración de Frazier.
El cirujano perfora el hueso con un escoplo y un

martillo para poder abordar el interior de los senos

paranasales. La perforación efectuada se amplía po-

co a poco con una pinza gubia pequeña. Una vez que

se alcanza el interior del seno paranasal, e1 cirujano
practica un curetaje del tejido cicatrizal que se en-

cuentra alo.jado en su interior. La vía de enfrada a

través del hueso se practica utilizando una pinza gu-

bia (pinza de Kerrison de sacabocádos hacia arriba y
hacia abajo) (fig. 28-34, B). El tejido enfermo tam-
bién puede retirarse con la ayuda de escoplos y os-

teótomos (fig.28-34, C). Durante todo el transcurso

de esta manióbra la instrumentadora tiene a su cargo

la separación del tabio del paciente.
Una vez que se establece un adecuado drenaje, el

cirujano cierra la incisión 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.

Polipectomía
Definición

Los pólipos nasales son excrecencias edematizadas
de la mucosa nasal, normalmente ubicadas a nivel del

meato medio. La cirugía se lleva a cabo cuando existe

obstrucción de la vía aérea o pérdida del olfato del
paciente a causa de los pólipos, o ambas cosas.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal y se colo-
ca la mesa de operaciones en posición de Trendelen-
burg invertido leve. Por 1o general el procédimientc
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se practica bajo anestesia local combinando una so-
lución tópica de cocaína con infiltración local de un
agenle ane\té\ico.

Se efectúa el taponaje de Ia cavidad nasal con una
venda de algodón o gasa de taponaje y se practica la
resección de los pólipos con una pinza en asa de pó-
lipos, similar a la que se emplea para las amigdalec-
tomías. Se procede a relircr y guurdar cada uno de
los pólipos en calidad de muestra. Luego, se retira la
venda de algodón y se efectúa un taponaje de la ca-

vidad nasai con Adaptic o una venda simila¡ en-. -,.
linada.

Laringoscopia
Definición

Consiste en visualizar la laringe a través de un -.

ringoscopio de fibra óptica (fig. 28-35) para de:.:

Fig. 28-35. A. Laringoscopio de Jackson (arribn)
acompañado de sus accesorios, clue incluyen pinzas cle
biopsia, aspiración, transportador de gasas, Cánula de
aspiración, jeringa Iaríngea y rnordillo. B. Laringosco-
pio (rr muyor Luunento). (Reproducido de Jackion C,
Jrckson CL: Bronchoe.ophagologv. Filadeliir. WB
Saunders. l9-50.)



mimr la presencia de enfermedad. Además, a través
,üel laringoscopio se pueden efectuar tomas biópsi-

Pasos principales

l- Introducción del laringoscopio.
a, Realización de tomas biópsicas.

-i. Extracción del endoscopio.

tBcripción

[-a laringoscopia puede efectuarse bajo anestesia
Üm:al o general. Se ubica al paciente sobre la mesa
de operaciones en decúbito dorsal. Con el propósito
Ce facilitar el pasaje del laringoscopio se inclina ha-
¡¡e atrás la cabeza del paciente y se colocan bolsas
de arena o compresas de baño debajo de su cuello.
No se requiere la preparación quirúrgica del pacien-
rc- El cirujano introduce el laringoscopio y visuali-
ar la laringe y las estructuras asociadas. La instru-
mtadora debe ubicarse al lado del cirujano y estar
pqarada para pasarle la cánula de aspiración y las
pinzas de biopsia. Durante la laringoscopia convie-
E trabajar desde la mesa posterior, en vez de ha-
*ulo desde la mesa de Mayo. Cuando se requiere
roipiración, la instrumentadora debe ayudar al ciru-
jpo a colocar el extremo del sistema de aspiración
ael interior del endoscopio.

Las tomas biópsicas se practican con las pin-
m de biopsia. Cuando el cirujano retira la pinza
que contiene el tejido biopsiado, habitualmente
se l,a pasa directamente a la instrumentadora. El te-
jido puede exffaerse del interior de la pinza sumer-
qieodo su extremo dentro de una pequeña palanga-
¡¡ o'-recolectándo1o" con una aguja hipodérmica.
Todas las muestras de tejido deben guardarse por
uryarado a menos que el cirujano indique 1o con-
r'sio.

Si se requiere e1 empleo de gasas pequeñas, éstas
deben montarse sobre una pinza de gasa. La instru-
mtadora debe tener especial cuidado de asegurar
$¡ gasa con ftmeza para evitar que se extravíe den-
uo de la laringe del paciente. El procedimiento fina-
Nua con la lenta extracción del laringoscopio por
pu'te del cirujano, para evitar lesionar la laringe y
Nhs estructuras asociadas.

Amigdalectomía
y adenoidectomía
0únición

Consiste en la extirpación de las amígdalas y las
rúeooides. Las indicaciones para la amigdalectomía
r zlenoidectomía son la amigdalitis crónica, la otitis
media asociada y la obstrucción nasal provocada por
tryrrtrofi a adenoidea. Las adenoides habitualmente
m eristen en el paciente adulto.
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Pasos principales

l. Curetaje y extirpación de las adenoides.
2. Extirpación de las amígdalas por medio de di-

sección aguda y roma.
3. Control del sangrado.

Descripción

Se ubica al paciente en decúbito dorsal con una

pequeña toalla enrollada ubicada por detrás de los
hombros para lograr la hiperextensión del cuello.
Debido a que Ia boca se considera un área contami-
nada no se efectúa la preparación quirúrgica del pa-
ciente.

La instrumentadora debe preparar para la opera-
ción la clase de abreboca preferido por el cirujano
(indicado normalmente en la tarjeta de preferencia),
diversas clases de pinzas hemostáticas (generalmen-

te se emplean pinzas de Schnidt y de Murphy), una
hoia de bisturí No 12 montada sobre un mango de
bisturí N' 7, pínzas de gasa, una legra tipo Hurd, ti-
jeras de disección, pinzas en asa de amígdalas, cure-
tas de adenoides y una cánula de aspiración Yan-
kauer.

El cirujano opera del lado de la cabecera del pa-
ciente. Comienza el procedimiento colocando un
abreboca en la boca deI paciente para mantenerla
abierta. El abreboca de Davis va unido a la mesa de

Mayo de la instrumentadora. Si se utiliza este tipo de

abreboca, la instrumentadora debe tener mucho cui-
dado de no apoyarse o tironear la mesa de Mayo, ya
que se puede fracturar la mandíbula del paciente.

En primer lugar. el cirujano extirpa las adenoides
mediante el curetaje de ellas. Cuando el cirujano de-
posita el tejido sobre la mesa de Mayo, la instrumen-
tadora debe colocarlo dentro de una palangana pe-
queña y guardarlo en calidad de muestra.

A continuación, el cirujano toma Ia amígdala con
un tenáculo pequeño o con una pinza de amígdala.
Se practica una incisión alrededor de la amígdala
con bisturí (fig. 28-36, A y B). Para este momento
debe tenerse preparada la aspiración. El cirujano
puede solicitar la colaboración de la instrumentadora
para que ella se encargue de realizarla. El cirujano
libera Ia amígdala de su fosa utilizando una legra de
Hurd y tijeras de disección, hasta que el.pilar amig-
dalino queda como único punto de unión (fig. 28-36,
C). Luego se coloca una pinza en asa amigdalina so-

bre la amígdala, y se libera esta última mediante un
golpe seco (fig. 28-36, D). Normalmente esta manio-
bra provoca un sangrado activo. que el cirujano con-
trola taponando Ia fosa durante unos momentos con
una compresa de campo, Muchos cirujanos colocan
sobre la fosa amigdalina una o dos suturas de catgut
simple 3-0. Un método alternativo para lograr la he-
mostasia consiste en utilizar Ia unidad combinada de
electrocaulerio y aspiración. Luégo, se repite este
procedimiento sobre la amígdala del lado opuesto.
Debe tenerse en cuenta que cuando se utiliza una
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Fig' 28-J6' Amigdalectomía A Se tomr l.á amígdala con un tenáculo. B. Se practica una incisión circurar arrededor rje r"tosaamigdalina c Seseparal',táp.;ir¡;;i;'t"i;;.;;.j;"subyacenre.on'ruryuüá.unarijeradedisección.D.Er 
cr.Ixjano coloca una pinza en 2\a cle ámígdaia !"nrl .l p,i,ilt r, r¡bé;¡;';;;"ip..ilróli¿r.ido de paparera MM. Shum_rick DA redsr: oroiarlngorog¡.:;.a..iái'ir."riir¿""rñr."#u 

5aunders. I980.)

Vaciamiento radical de cuello
Definición

C,gr:lrl. en la exrirpación en bloque de las cade_
nas,iinf¿íticas y todas las estructuras no vitales del
cuello. El vaciamienro radical de .r"tto 

"rte 
ináiJi-

do ante la presencia de metástasis l.fáti;, i;;i;
en un paciente que ya ha sido operado ¿" rn.ar...
oe lengua. laringe. labio u otra zona de Ia boca. Los
lumores de la cabeza y el cuello ara.an l.ntrr"nt*y ras metastasls pueden ocurrir muchos meses des_pués de haberse identificado y .^ri.p"d;-i;-i;ió,
llirTil Cuando se sospecha f, p*r.".i, a" ,._
tastasts locales. este procedimiento puede electuar_
se en combinación con la resección áe fu f.slOn p.i_
maria.

plnza en asa, el alambre del asa debe reemplazarse
luego de cada uso. fJna vez resecada tu *grnáu
amígdala, ambas deben guardarse po, ,"pí.uáo,
identificadas como izquieráu o ¿..".tiu. 

-Ci.Jil;
comúnmente empleado para la identifi.r"iO, ."r.ir-te en colocar un alfiler de gancho u trure, á" Lamígdala derecha.

A-l terminar el procedimiento, la instrumentadora
puede colaborar con la limpiezad" lo, .;o, á;;;;:
gre que quedan sobre la cara del paciente. ps ¿e vitatimportancia que la cánula y la goma d;;rp"";i;;
no se desarmen hasra que ei paciénre nry, ¿iirir1"
t:..,:^1"..?!:roriones.para que. en et caso que se pro_ourca un sangrado brusco proveniente de Ia iosá, elcirujang puede aspirar la sangre y evitar qur.ipu_
ciente la aspire. Antes de transpoitar a puói"nt" tu_cia la sala de recuperación se lo ubica de 

"ild"con el propósito de evitar la aspiración d" ;;rg*.-""
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Pasos principales

l. Incisión del cuello y confección de colgajos de
p{el.

2. Resección de los tejidos y principales estluctu-
ras del cuello.

3. De ser necesario, se practica una traqueosto-
mía.

-1. Cierre de la herida.

Descripción

En la cirugía radical de cuello se utiliza una gran

cantidad de técnicas. Para la instrumentadora, la
operación no es técnicamente complicada ya que, si

bien puede ser muy prolongada, ésta comprende
simplemente la extirpación de tejidos sanos y pato-
lfuicos mediante disección aguda y roma junto con

la ligadura de los vasos principales. Desde el punto
de vista de la instrumentadora, la operación se ase-

meja a una tiroidectomía.
Se ubica al paciente en decúbito dorsal con el la-

do afectado del cuello orientado hacia arriba. El cue-
Ilo se hiperextiende levemente con la a1'uda de una

toalla o compresa enrollada. La preparación quinÍr-
gica del paciente debe incluir la cara, el cuello y la
parte superior del tórax. Durante la colocación de los

campos debe quedar expuesta una amplia zona del

cuello. Pueden utilizarse campos adhesivos estériles

o, en su defecto, el cirujano puede coser campos de

tela en puntos alejados al sitio de la herida.
El cirujano comienza el procedimiento marcando

previamente el sitio de la incisió¡ con un marcador
indeleble. Puede utilizarse un. gran número de inci-
siones, incluidas las que tienen forma de H e Y. Una
vez que se practica la incisióu de piel-con el bisturí,
muchos cirujanos disecan1os tejidos más prófundos
con electrobisturí y confeccionan así los colgajos de

piel que luego se retraen por medio de separadores.

Durante todo el transcurso de la disección deben uti-
lizarse compresas de campo húmedas. Una vez que

se han confeccionado los colgajos de piel, la instru-
mentadora debe tener preparadas varias ligaduras
(del material prefeldo por el cirujano) montadas de

tamaño 2-0 y 3-0. Estas se utilizan para ligar los va-
sos principales que van apareciendo,durante el trans-

curso del procedimiento. Además, muchos cirujanos
ttllizan un estimulador nervioso (cap. 11) con el ob-
jetivo de diferenciar los nervios de los vasos. El ci-
rujano prosigue con el procedimiento extirpando el
tejido tumoral, linfático y.muscular. En la mayoría
de los casos la disección se lleva a cabo con pinzas

de disección, tijeras de Metzenbaum y de Mayo, un

bisturí y un electrobisturí (fig. 28.3'7). La separación

de los bordes de la herida se facilita utilizando sepa-

radores en rastrillo grandes (Israel).
lJnavez terminada la disección, el ciruiano puede

proceder a efectuár una ffaqueostopf¿. Ésta se prac-

Flg. 2A-37. Vaciamiento cervi-
cal radical. Ligadura del gran

lquete neuromusculovascular
mediante la colocación de trans-
ñúones. tReproducido de Papa-
rella MM, Shumrick DA (eds):
Otolaryngology, 23 ed., vol- II.
Frladelfia, WB Saunders, 1980.)
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tica especialmente si se prevé un importante edema
posoperatorio de la zona. ,{1 término del procedi-
miento el cirujano lava la herida con abundante solu-
ción salina tibia y verifica la presencia de sangrado,
ya que antes de cerrar la herida ésta debe estar lo
más seca posible.

La herida se ciera con material de sutura absorbi-
ble (Dexon o Vicryl) y Ia piel se sutura con puntos o
agrafes, según Ia preferencia del cirujano. Por último
se aplica un vendaje voluminoso sobre la piel.

P roced i miento relacionado

Laringectomía (extirpación de la laringe, de los
mirsculos infrahioideos y del hueso hioides).

PRoceolnnlENTos DENTARtos

En condiciones normales, el cirujano dentista
practica los procedimientos odontológicos en eI con-
sultorio. Sin embargo, si el paciente solicita que se
le efectúe anestesia general o demuestra f'alta de co-
laboración, el cirujano podrá ejecutar eI procedi-
miento en la sala de operaciones. En otros casos, la
situación está dada por la necesidad de realizar un

§*

monitoreo por parte del anestesista debido al estado
físico general del paciente.

En la mayoría de los casos, el dentista trae a su
instrumentadora o ayudante personal para que Io
asista durante el procedimiento quirúrgico. Éste to-
ma el lugar de la instrumentadora quirúrgica. Sin
embargo, se le puede solicitar a la instrumentadora
que se cepille junto con la técnica en odontología
para que colabore con el atmado de la mesa poste-
rior, la colocación de las batas y los guantes, así co-
mo en otras tareas que pueden no ser familiares para
la técnica en odontología.

Es un hecho común que e1 cirujano dentista traiga
su propio instrumental a la sala de operaciones, don-
de el personal del quirófano lo somete a una esterili-
zación relámpago. Muchas instrumentadoras quirúr-
gicas no se encuentran familiarizadas con los nom-
bres de los instrumentos odontológicos específicos.
debido a que se practican pocos procedimientos de
esta naturaleza en Ia sala de operaciones. Por 1o tan-
to, cuando no se dispone de una técnica en odontolo-
gía y una vez que el cirujano se ha colocado Ia bata
y ios guantes, le está permitido a la instrumentadora
pedirle al cirujano que identifique los instrumentos
que desea armar sobre la mesa de Mayo. Durante la
operación, habituahnente el cir-ujano toma los instru-
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Iig. ?9'¡9. In.strumentos empleadgs para efectuar extracciones dentarias múltiples: 1. Jeringa de anestesia local. 2. Aguja
hipodérrniea.3. Manillo. 4. Escoplo monobiselado.5 y 6. Espejos. 7. Pinzas gúbia.8. Pinzide hueso.9. Cureta. 10. L]ma
de hueso. 11. Tijeras de disección. 12. Portaagujas. 13. Pinzahámostática.14. Pinza de disección rusa. 15. Pinza de disec-

9ión d?.191o1.^16. PintportaalCgqón. 17 y !8 §eparadores de Minnesota. 19. Legra.20. Bisturí. 2l.LegraN" 30.22.
Legra N" 3 1..23. Legra N" 

-301; 
24. Legra N" 1!. ?1. l-.e:l N" 302. 26. Legra N" 303. 27 y 28. Legras apiáles. 29 y 30.

Puntas de raíz apical. 31. Sonda de Gilmore. 32. Pinzas N" 150. 33. Pinza§ N" 151. 34. pinzas N.i86. 35. Ab¡eboóa de
McKesson. (Reproducido de Torres HO, Ehrlich A: Modern Dental Assisting, 4th ecl. Filadelfia, WB Saunders, 1990.)
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riEotos directamente de la mesa de Mayo. Esto es

¡ri ¿ 6s¡6s que se requiera el empleo de un instru-

mrfo con el que la instrumentadora se encuentra fa-
rili¡rizada, como en el caso de las tijeras, pinza he-

ms¡ática o portaagujas Y sutura.
En la figura 28-38 se muestra una típica caja de

ofutología equipada con diversos instrumentos uti-
Ea¡lo5 p¿¡a exffacciones dentarias. Además dé estos

¡strumentos, la instrumentadora debe tener el mate-

nüd para el taponaje de garganta, varias palanganas

ptqueñas y una cánula de aspiración amigdalina
{ifenkauer). En ocasiones se requiere un taladro ac-

sirnado por fuerza motriz.

Ertracción dentaria

trHnición

Consiste en la extracción de uno o más dientes
&Sido a la presencia de una enfermedad gingival

*mía) o dentaria. Si se deben extraer todos los dien-

ts del paciente, el procedimiento se denomina ex-

urción dentaria comPleta.

P¡sos principales

l- Taponaje de garganta.
?- Incisión sobre la encía.
3- Aflojamiento y extracción del diente.

4. Cierre de la herida.
5. Extracción del taponaje de la garganta.

Mripción
Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se le co-

bcan los cfmpos como para una amigdalectomía y
*noidectomía y se ubica la mesa de operaciones

cr posición de Trendelenburg invertido leve. Una
ro practicada la anestesia general, la instrumenta-
fua le debe entregar al cirujano el taponaje de gar-

!úta (generalmente se utiliza un taponaje vaginal)

ryc ha sido sumergido en solución salina y luego
futemente exprimido. El cirujano tealiza el tapona-
je de garganta ayudrándose con una pinza de disec-
ctto. El taponaje evita la aspiración o ingestión de

ngre. Es fundamental que el taponaje se retire lue'

¡o del procedimiento. Con el propósito de evitar el

olvido del taponaje una vez finalizado el procedi-
niento, puede coloc¿rse una pinza hemostática de
Enera que quede colgando del borde de la mesa de

üilayo. Ésta se coloca inmediatamente después de

haber colocado el taponaje este y sirve para recordar
que éste se encuentra en posición. Si el taponaje no

se retira, el paciente puede aspirarlo con la consi-
guiente asfixia posoperatoria. Es responsabilidad
tanto del cirujano como de la instrumentadora estar

al tanto de que el taponaje está colocado'
El cirujano comienza el procedimiento inyectan-

do una pequeña cantidad de anestésico local con

adrenalina alrededor del diente enfermo' Esto pro-
mueve la hemostasia. El cirujano practica una pe-

queña incisión a nivel de la base del diente ut:irzan-

do una hoja de bisturí N' l5' La instrumentarrora tie-

ne a su cargo la responsabilidad de aspirar la sangre

y las secreciones que se presentan en este momento

y durante todo el transcurso del procedimiento. Una

vez seccionada la encía, el ciruiano la separa del

diente utilizando una legra pequeña, como la que se

emplea durante la cirugía de nariz. Luego se utiliza
un extractor para poder aflojar el diente y extraerlo

de su alvéolo. La instrumentadora debe colocar una

pequeña palangana sobre la mesa de Mayo destinada

a recibir los dientes a medida que el cirujano los ex-

trae y guardarlos en calidad de muestra. Luego de

extraer los dientes, se lava la cavidad oral con solu-

ción salina tibia y se aspira el líquido que quede den-

tro de ella. La incisión o incisiones se cierran con
puntos separados de catgut simple o seda 3-0 monta-

dos en una aguja triangular pequeña. Luego se retira

el taponaje de garganta.
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Los procedimientos de cirugía plástic a
y reconstructiva comprenden las operaciones
para corregir defectos congénitos o deformidades
producidas por enfermedades o lesiones, o bien
para modificar el aspecto del paciénte con fines
simplemente estéticos. Sea que el paciente llegue
a la cirugía para un procedimiento electivo o no,
deben tenerse en cuenta ciertas necesidades
psicológicas. 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 moihu.
de las operaciones plásticas (riridectonúa,
blefaroplastia, dermoabrasión, etc.) como
procedimientos anrtiulatorios o en el consultorio
del cirujano. En consecuencia. en algunas panes
estos procedimientos se observan sólo
ocasionalmente en las salas de operaciones
hospitalarias.

A¡¡nrouÍa eutRúRGlcA

La piel (fig. 29-1) cubre casi la totalidad de la su_
perficie externa del cuerpo y constituye un elemento
de fundamental irnportancia en la régulación de la
temperatura, así como una barrera contra infecciones
y.lesiones de la superficie interna del organismo. La
piel se compone de dos capas: la epidermis y la cler-
mis.

Epidermis

La epidermis forma la capa más externa de la
piel. Esta capa contiene a su vez cinco subcapas: el
estrato córneo, el estrato lúcido, el estrato granuloso,
el estrato espinoso y el estrato germinativo.

El estrato córneo es una capa resistente y algo'
transparente que forma una barrera contra ei agria.
Esta capa está compuesta por células muertas, rJlle_
nas de una sustancia proteica denominada queratina.
El estrato córneo posee su mayor espesor en las par_
tes_ del organismo expuestas a soportar peso de fric_
ción, tal como las palmas de las manos o las plantas
de los pies.

El estrato lúcido, qlue se encuentra directamenE
por debajo del estrato cómeo, es una capa muy del_
gada que desaparece en las áreas del organismo en
donde la piel'tiene poco espesor. Esta capá tiene sólo
aproximadamente cinco células de espesor y se corrF
pone de finas células muertas o en vías de morir.

El estrato granulosb forma parte activa en la que-
ratinización de las células de la piel (el proceso pa.
el cual las células producen queratina y tóman su as_
pecto resistente y durable característico).

El estrato espinoso se compone de varias hileras
de células espinosas. Conforma la capa media de la
epidermis y a veces se la denomina istrato de Mat-
pighi.

El estrato germinativo constituye la capa regene_
rativa de la epidermis. Las células de está capá drn
lugar a todas las demás capas de la epidermis. A me-
dida que las células del estrato germinativo atravie-
san la etapa de mitosis y los posteriores cambios
morfológicos, migran hacia la capa superficial de la
epidermis. Además, en esta capa se iorma el pig_
mento denominado melanina. Existen células eipé_
cializadas denominadas melanocifos, las que se én_
cargan de producir melanina. Cuanto más activos
son los melanocitos, más 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 sanguíneos, terminaciones
nerviosas, folículos pilosos y glándulas.

El término anexos cutáneos (frg.29-2) hace refe_
rencia colectivamente al pelo, las uñas y las glándu_
las de la piel. El pelo, q.rie se encuentra distribuido
sobre la casi totalidad de la superficie corporal, está
formado por varios componentes. por un lado, está
la porción visible del pelo, el tallo.por otro lado, se
encuentra la raí2, qte constituye la porción enclava_
da dentro de la epidermis. Alrededor de la raí2, se
rbica el folículo piloso. La raíz se expande a nivel
de su base, dando lugar al bulbo del fólículo piloso.
La papila es una porción ite tejido dérmico que se
extiende hacia denrro del bulbo piloso, a nivei infe_
rior. La papila contiene terminaciones nerviosas v

Cirugía plástica
y reconstructiva
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Epidermis

Tallo del pelo

Raíz del pelo
Glándula sebácea

Folículo piloso

Bulbo ¡ '';;r:,.
Glándula sudorípara

Papila N. sensitivo

Músculo erector del pelo

Fig. 29-1. Vista tridimensional de la piel. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in
\fan. 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.)

tasos sanguíneos que nütren al pelo. Las uñas, pre-
¡enles sobre los dedos de las manos y de los pies, es-
ún compuestas por queratina dura. La uña emerge
Je la matriz del lecho ungular, ubicada directamente
por debajo de la propia uña. Las glándulas de la piel
incluyen a las glándulas sebáceas y las sudoríparas.

Las glándulas sebáceas producen una sustancia lu-
bricante para la piel, denominada sebo. Por lo gene-
ral, aunque no siempre, las glándulas sebáceas se

asocian con las paredes de los folículos pilosos. Las
gltindulas sudoríparas se encuentran distribuidas en
la mayor parte de las regiones del organismo. Exis-

Estrato
córneo

.i Estrato lúcido

Estrato germinativo

Vaina
folicular
interna

Matriz pilosa
.* 

Papila pilosa

Glándula sebácea.

Placa
ungular *
Estrato
córneo \

Músculo
erector
del pelo

Ampolla

Conducto
sudoríparo

Surco
ungular
lateral

Lecho

FOLICULO
PILOSO

GLÁNDULA SEBÁCEA

GLÁN9ULA
SUDORIPARA

Fig.29-2. Anexos de la piel. (Reproducido de Jacob S. Francone C, Lossow WJ
l-lf ia. WB Saunders, 1982.;

Structure and Function in Man. 5'ed. Fi-
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ten en mayor número sobre las palmas de las manos
y sobre las plantas de los pies. La porción secretora
se halla en la base de la glándula y está compuesta
por una estructura tubular ciega y enrollada qué con-
duce hacia la porción excretora de la superficie. La
transpiración es un factor esencial que colabora con
el sistema de enfriamiento del organismo, asocián-
dose además con las emociones.

Eourpos Y MATERIALES ESpEcIALES

lnstrumentos
Debido a las exigencias de la cirugía plástica y re-

constructiva, los instrumentos utilizados son muy fi-
nos. La mayoría se han afilado a mano y deben pro-
tegerse cuidadosamente de ser dañados para própor-
cionar así un óptimo servicio al cirujano. Las tijeras,
ganchos de piel y pinzas finos pueden dañarse fácil-
mente y nunca deben colocarsejunto con instrumen-
tos romos y fuertes cuando se los limpie o esterilice.
Muchos cirujanos plásticos, prefieren traer su propio
instrumental a la sala de operaciones en vez de ern-
plear el que proporciona eI hospital. Antes de la ope-
ración, los instrumentos pueden llegar envueltos en
un paquete estéril o, en caso contrario. la instrumen-
tadora debe efectuar su esterilización relámpago an-
tes del caso. Debe ponerse patticular cuidado en evi-
tar el daño del instrumental privado del cirujano.

Suturas

La mayoría de las suturas de cirugía plástica se
montan en agujas triangulares finas. por lo general
se utiliza nylon, Prolene y seda 5-0, 6-0 y 7-0. Estas
suturas finas tienen un elevado costo v deben distri-
buirse sobre la mesa de la instrumentadora sólo
cuando se necesiten.

Materiales de Silastic
y Teflón

Muchos procedimientos de cirugía plástica y re-
constructiva requieren el empleo de implantes de Si-
lastic o Teflón. Aunque estos materiales son muy
inertes, constituyen cuerpos extraños, debiendo usar-
se técnicas especiales para evitar su rechazo por par-
te del paciente. Se deben observar las siguientes
pautas para su empleo:

1. Si los materiales no se encuentran estériles
cuando llegan del fabricante, antes de esterilizarlos
serán lavados con un jabón suave (como Ivory) y en-
juagados minuciosamente. para esterilizarlos. sá ob-
servarán cuidadosamente las instrucciones del fabri-
cante.

2. Debido al fenómeno de electricidad estática d
Silastic y el Teflón tienden a atraer las partículas de
polvo. Por lo tanto, deberán mantenerse cubienor
antes y después de la esterilización. Lo ideal es c+
brir los implantes con un campo estéril de papel, ¡o
que los campos de tela contienen hilachas que p
drían adherirse al implante.

3. Nunca se manipularán los materiales con I¡c
manos al descubierto, ya que el unto sebáceo de h
piel puede quedar adherido sobre los materiales. Es
te unto sebáceo podría quedar sobre el implante de*-
pués de la esterilización y causar una reacción tisulr
en el paciente.

4. Los implantes deberán ser manipulados lo rne-
nos posible.

Equipos var¡os
Colorantes

Antes del procedimiento, muchos cirujanos plásti-
cos marcan la piel con colorantes, indicando líneas
de incisión o puntos de referencia. Existen para esto
marcadt¡res estériles indelebles. Si la sala de oper+,
ciones no posee tales elementos, la instrumentadora
puede improvisar una "lapicera" partiendo por la mi-
tad un aplicador de madera con extremo de algodón
EI cirujano entonces..puede mojar el extremo roto del
aplicador con un poco de azul de metileno o verde
de malaquita contenido dentro de un frasco de medi-
camentos, y utilizarlo para realizar las marcas co.
rrespondientes sobre la piel.

Yeso

El yeso comúnmente se utiliza con el objeto de
inmovilizar y proteger el sitio quirúrgico durante el
período posoperatorio. (Véase el cap. 23 para una
exposición detallada sobre la aplicación de yesos.)

Gasas

Las gasas utilizadas en los procedimientos delica-
dos de cirugía plástiea deben ser más pequeñas que
las habituales de 10 x 1O cm. Para los procedimien-
tos muy delicados, se utilizan gasas cuadradas de 5 o
de 7,5 centímetros.

Magnificación

Muchas veces el cirujano utiliza un frontoluz y
lupas quirúrgicas o un microscopio quirúrgico (véa-
se el cap. 27) con el propósito de magnificm el sitio
quírúrgico.

Electrocauterio

Para el trabajo muy delicado se emplea Ia unidad
bipolar de electrocauterio (véase el cap. I3).
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ApucncróN DE cAMPos

[a mayoría de los procedimientos de cirugía plás-
tha y reconstructiva se ejecutan con el paciente ubi-
cado en la posición de decúbito dorsal o de Fowler.
En los procedimientos de cara se emplean campos
mfálicos. Siempre que se realicen múltiples incisio-
G, como en el caso de los injertos de piel, Ia instru-
mentadora debe "inventar", en ocasiones, una rutina
pra la colocación de los campos que se acomode a
bs necesidades del procedimiento.

PnoceorurENTos ourRúRcrcos

lnjerto de piel

Ibfinición

Consiste en trasplantar un sector de piel a un área
del organismo desprovista de ella. El injerto de piel
se hace necesario toda vez que el paciente sufre una
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pérdida de piel por una lesión o una enfermedad. El
injerto puede provenir del cuerpo del propio pacien-
te (autoinjeno) o de un banco de piel {previamente
donado por otro paciente y conservado), o puede tra-
tarse de un injerto temporario como 1o es Ia piel de
cerdo congelada y desecada (injerto porcino).

Un injerto de espesor total es el que incluye tanto
Ia dermis como la epidermis. Un injerto de espesor
parcial contiene la epidermis y una pequeña porción
de la dermis. El injerlo que contiene otros tipos de
tejido además de la piel, tal como el injerto com-
pueslo por piel. tejido subcutáneo y cartílago. se de-
nomina i nj e rto compuesf o.

Descripción

lnjerto de mediano espesor

El sitio desde donde se puede tomar el autoinjerto
se elige entre un variado número de áreas (f..9.29-3).
El abdomen y el muslo constituyen las regiones más
comúnmente utilizadas.

lnjertos
de espesor

parc¡al

--*--f
lnjertos
de espesor
total

lnjerto
de espesor
total

%

'"-lniertos
-==?-e éspesor

parcial

lnjerto de espesor
total

- lnjerto de tejido
adiposo
de la dermis

lnjerto de espesor, ttotar / t rt
/.r_@^\

r ic. 19-3. Sitio! para la _obtencíón de autoinjertos. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2'
Filadelfia, WB Saunders. 1977.)

Jd
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Fig. 29-4. Dermátomo de Brown. (Reproducido de Con-
verse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2'ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1977.)

El dennátomo es el instrumento empleado para
tomar eI injerto de espesor parcial. Existen muchas
clases de instrumentos; pueden operarse manual-
mente o por fuerza motriz mediante nitrógeno com-

primido, electricidad o batería. Comúnmente se uir.:-
za el dermátomo de Brown (fig.29-4). El derm¿: -
mo de Reese o de Padgett es usado en combinaci::
con un pegamento que se aplica sobre la superl'j.,-.
donante. El dermátomo posee un cilindro y una pr.-
za corfanfe que se hacen rodar sobre la superficie e:-
colada de la piel, para obtener el injerto. Para los i:-
jerlos muy pequeños, se puede emplear el dermár.--
mo de Davol con cabezal descartable. En la fi_sur"
29-5 se ilustra el empleo de este dermátomo qur
funciona por medio de una pita recargable. La técni-
ca empleada para tomar los injertos con el dermátc.
mo de Davoi o de Brown es similar.

La toma del injerto se practica, en primer luear.
lubricando el sitio donante con un aceite mineral l:-
viano, tal como Muri-Lube. Este aceite permite e:
fácil desplazamiento del dermátomo sobre la piel. L-
inst¡umentadora tensa la piel donante con el borde
de un bajalenguas de madera. Luego el cirujano hac;
funcionar el dermátomo sobre la piel tensa, aplican-
do suficiente presión como para obtener el espestrr
deseado del injerto. Puede requerirse la colaboraciór
de la instrumentadora para que tome Ia piel a medid¿
que sale del dermátomo, evitando de esta forma que
se acumule por debajo del instrumento. Esto se pra.-
tica fácilmente con la ayuda de unas pinzas de Ad-
son finas (véase fig. 29-5).IJna vez que ei cirujant
obtiene Ia cantidad de piel necesaria, la secciona del

Cabezal
descartable
estéril

/,,

Fig. 29-5. Dermátomo descartable de
Duval. Arriba, el ayudante toma el
injerto a medida que éste emerge dei
instrumento. Abajo. método para reci-
bir la unidad motriz no estéril de par-
te de la enfermera circulante. (Repro-
ducido de Converse JM (ed): Recons-
tructive Plastic Surgery, 2'ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1977.)

Bolsa estéril



sitio donante con tijeras. Puede colocarse en forma
temporaria una gasa empapada con solución fisioló-
gica sobre el sitio donante.

El ciruiano le entrega el injerlo a la instrumenta-
dora, quien lo coloca en el interior de una palangana
junto con unas gotas de solución fisiológica. La
pníctica preferida por algunos cirujanos de colocar
el injerto sobre una gasa húmeda puede ser peligro-
sa- De manera inadvertida, el cirujano o la instru-
mentadora pueden tirar la gasa dentro del balde de

residuos, produciéndose la contaminación del injer-
¡o. No debe sumergirse el injerto en solución fisioló-
gica, a menos que lo solicite el cirujano.

Antes de aplicar el injerto, el cirujano recorta
cr.ralquier tejido desvitalizado ubicado alrededor del
lecho receptor. Este procedimiento se denomina d¿s-

bridamiento y se practica con la ayuda de tijeras,
bisturí y pinzas de dientecillos.

Previamente, el cirujano compara el tamaño del
injerto con el del sitio receptor y Io recorta según seá

oecesario. La instrumentadora debe guardar los tro-
zos recortados para el caso de que fueran necesarios
más adelante. Si el tamaño del lecho receptor es de-
masiado grande (v.g., como en algunos pacientes
quemados), el cirujano puede agrandar el injerto pa-
sándolo a través de un expansor en mal1a de injertos
cutáneos (ftg.29-6, A), que practica múltiples hendi-
úrras pequeñas en el injerto, el que puede'estirarse
hrgo sobre el lecho receptor (fig. 29-6, B). Como
alternativa, el ciruiano puede cortar el injerto en
múltiples pedacitos y colocarlos en forma aleatoria
srobre el lecho receptor. Esto se denomina inierto en

cstampilla.
El cirujano ubica el injerto en posición sobre el le-

cho receptor y coloca varias suturas finas alrededor
de sus bordgs, lográndose así la unión con el tejido
receptor. Los extremos de las suturas se dejan largos.
hede colocarse una pequeña cantidad de algodón o

*rasa empapada en solución fisiológica sobre el cen-
rrodel injerto, anudando las suturas sobre el algodón.
á rurcr resultante mantiene el injerto en contacto
con el lecho receptor durante la cicatrización. Si bien

. 
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el cirujano anuda las suturas, a Ia instrumentadora se

le solicita que sostenga el primer nudo de la ligadura
con una pinza hemostática fina, con el propósito de

evitar que sé suelte al efectuarse el segundo nudo. La
técnica de formación del tutor §e ilustra en la figura
29-7. Algunos cirujanos no aplican un tutor con el
objeto de mantener el injerto en su lugar, sino que

utilizan tiras adhesivas estériles (Steri-Strips). Se

practica el vendaje del sitio donante utilizando venda

de gasa envaselinada y gasas cuadradas (secas) o

apósitos, tales como los de Kerlix o Kling. Sobre el
lecho receptor puede colocarse un vendaje compresi-
vo compuesto por venda de gasa envaselinada y un

acolchado formado por gasa suelta.

lnjerfo de espesor total

Por 1o general, el injerto de espesor total es de un

tamaño muy pequeño comparado con el injerto de

espesor parcial. Por 1o común estos injeftos se toman
de la cara interna del brazo o de la ingle (véase la
fig.29-3). El cirujano toma el injerlo seccionando
simplemente el área con el bistuí y reaproximando
los tejidos del sitio donante con puntos separados.

lnjertos ped¡culados

Definición

Los injerlos pediculados (también denóÍninados
injertos de colgajos) son los que se obtienen del si-
tio donante, pero sin liberarlos en forma inmediata
de su lecho. Este tipo de injerto se emplea cuando el
lecho receptor requiere más tejido además de la piel
(v.g., tejido adiposo subcutáneo). Los injertos pedi-
culados se clasifican como de proximidad o distan-
tes. Los injertos.de proximidad se confeccionan con
tejido adyacente, como por ejemplo de la palma
de la mano al dedo. Los injertos distantes se confec-
cionan a partir del tronco u otras regiones a un
miembro.

:q-6. "Expansor en malla" para injertos de piel. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery,
ir ,L.lelfla. WB Saunders, 1977.)
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Eg. ZS-S. Colgajo plano desde el abdomen al anrebrazc.
(Reproducido de Converse JM red): Reconstructire pla.ri.-
Surgery, 2'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

La zona del sitio donante que queda denudada pue_
de cub¡irse con un injerto de espesor parcial o, ;i es
posible, reaproximando los bordes áe la incisión
con puntos de sutura.

En la figura 29-8 se ilusrra la técnica uriliza-
da para confeccionar un injerto distante desde el
abdomen al antebrazo. El injerto se libera del sirio
donante una vez que ha adquirido suficiente vascu-
larización, lo que normalmente tiene lugar en I
a 3 semanas. Muchas veces el cirujano mantiene
inmovilizado e1 injerto pediculado durante el perío_
do de cicatrización mediante la aplicación di un¿
férula enyesada. E,n la figva 29-9 se ilustra un
injerto de proximidad entre la palma de la mano r
el dedo.

Un injerfo tubular es aquel en el que se forma ur-
cilindro de tejido mediante Ia técnicá ilustrada en I:
figlura29-10. El extremo del cilindro se transpona a-
lecho receptor luego de un período tle unas ía 3 se_
manas (fig. 29-11).

Los colgajos de cuero cabelludo se utilizan par.
transportil una zona piiosa de tejido a un área d:
alopecia tfig.29-12¡.

\!e 10-1. Merodo para aplicar un ruror al injeno de piel. A.\e coloca sobre el injeno una pequeña cantidad de álgodón
empapado en solución fisiológica. B, se anudan las sltu¡as
previamente_colocadas por encima del algodón. C, tuto, unu
vez rerminado. rReproducido de Converñ JM 1ed.¡: Recons_
tructive Plasric Surgery. 2, ed. Filaclelfia. WB Saunders.

Descripción

La técnica empleada para confeccionar injertos
pediculados es la misma, independientemente de la
ubicación del injerto. El injerto es elevado desde el
sitio donante mediante disección aguda. Esto puede
efectuarse en la misma operación o 

"r, 
op".uóion.,

separadas, las que permiten incrementai el aporte
sanguíneo al pedículo (cuando el pedículo .. il"ru
lentamente durante cierto tiempo, la cantidad y el
tamaño d.e sus vasos sanguíneos aumenta). Lu;go.
el pedículo se sutura directamente al lecho recepár.



Bitidectomía
Dúnición

Consiste en extirpar el excedente de piel de la re-
giin cervicofacial y tensar las estructuras de apoyo
srbyacentes, como el músculo y la aponeurosis su-
prñcial. A medida que se produce el proceso del
cnvejecimiento, la piel de la cara y del cuello co-
mienza a perder tono y a aflojarse. El aspecto del pa-
cbate se mejora practicándole una-riúdectomía (lif-
ting facial), cuyo efecto estético le proporciona tanto
beneficios emocionales como sociales.

Descripcion

Se ubica al paciente en posición de decúbito dor-
sal o de semi-Fowler. Antes de comenzar el procedi-
miento, el cirujano marca las líneas de la incisión
con un marcador indeleble (fig. 29-13). Las incisio-
m se practican cerca de la línea de implantación pi-
losa o por dentro de la zona pilosa para que las cica-
trices resultantes pasefl inadvertidas. Puede afeitarse
¡ma poca cantidad de pelo desde la línea de implan-
ración pilosa; en lá mayoría de los casos, esto lo rea-
liza el cirujano. Los sectores sombreados de la cara
& la figura 29-'13 indican el:iírea de socavamiento
(separación de la piel y el §ido celular subcutáneo
& sus puntos de fijación subyacentes). El cirujano
prede lograr una mejor exposición de la zona de la
incisión colocando un punto de tracción a través del
lóbulo de la oreja (fig. 29-14). Una vez que se ha so-
cavado parcialmente la piel, ésta se separa tomando
los bordes de la incisión con ganchos de piel, peque-
ños y muy agudos. Si se le solicita al instrumentador
que colabore con la separación, é1 o ella debe ejercer
solamente una leve tracción sobre los ganchos. debi-
do a que éstos tienen tendencia a desgarrar la piel
(frg.29-15). Una vez finalizado el socavamiento, se

cauterizan los vasos sangrantes pequeños por medio
del electrocauterio (fig. 29-16).

En este momento. el cirujano tracciona la piel ha-
cia atrás en dirección hagia el pabellón auricular y el
cuero cabelludo (fig. 29-17). Determina así la canti-
dad de piel que debe quedar intacta y recorta el ex-
cedente con tijeras de disección. Se aproxima la piel
y la línea de implantación pilosa con puntos separa-
dos finos. Muchos cirujanos tensan los tejidos sub-
yacentes a Ia piel con puntos separados absorbibles.
En algunos casos, antes de cerrar la herida, se coloca
un drenaje Hemovac (cap. l2). Luego se aplica un
lendaje poco compresivo.

Blefaroplastia
Definición

Consiste en la resección del excedente de piel ubi-
.-eda alrededor de los ojos. Con la edad, la piel de al-
::dedor de los ojos se afloja. La blefaroplas-
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Fig. 29-9. Colgajo plano desde la palma de la mano al de-
do. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive
Plastic Surgery, 21 ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

tia se practica con fines tanto estéticos como funcio-
nales. El aflqjamiento de la piel de los párpa-
dos superiores puede interferir en la visión del
paciente.

Descripción

Se ubica al paciente en una leve posición de
Trendelenburg invertida. Antes de comenzar eI pro-
cedimiento, el cirujano marca las líneas de incisión
con un marcador indeleble (fí9. 29-18, A y B). El
uso de un aplicador con extremo de algodón es de
mucha ayuda para estirar la piel mientras se trazan
las líneas de incisión. El cirujano secciona y extirpa
la piel comprendida entre las líneas trazadas, utili-

(El texto continúa en la pág. 658)
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!ig.29-10. Método utilizado para confeccionar un colgajo tubular
Plastic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

(Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructi\e
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F8,29-f1. Método utilizado para transportar el colgajo tubular al sitio receptor. (Reproducido de Converse JM (ed): Re-

:rrnstructive Plastic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)
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Oig.29'12.-Colgajoq d9 cueio cabelludo utilizados para transportar zonas pilosas de tejido a un área de alopecia. (Repro
ducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Sauddérs, 1977.)

Fig.29-13. Líneas de incisión ¡r área de socavamiento pa-
ra una ritidectomía. (Reproducido de Converse JM (ed):
Reconstructive Plasric Surgery. 2' ed. Filadelfia. WB
Saunders. I 977..¡

Fig.29-14. Ritidectomía. Punto de tracción a través del
lóbulo de la oreja. (Reproducido de Converse JM (ed): Re-
constructive Plastic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saun-
ders,1977.)

Fig. 29-15. Ritidectomía. Socavamiento de la piel de la ca-
ra. (Reproducido de Converse JM (ed): Reconstructive Plas-
tic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

ñSs
ñ*
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Fig.29-16. Ritidectomía. Coagulación de los va-
sos sangrantes. (Reproducido de Converse JM
(ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2" ed. Fila-
delfia, WB Saunders, .1977.)

Sutura de
/ retenc¡ón
' -No1r.

Sutura de
retención No 2

{!
\-_.- -Y

Fig. 29-17. Ritidectomía. E1 cirujano determina 1a cantidad de piel que debe resecarse, traccionando la piel redundante ha-
cia el pabelión auricular. Recorta con tijeras la piel sobrante 1' cierra la incisión. (Reproducido de Converse JM (ed): Re-
constuctive Plastic Surgery,2" ed. Filadelfia, WB Saunders. 1977.)
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$g. 29-18. A.y B, biefaroplastia. Se trazan las líneas de incisión con un marcador indeleble. C, se reseca la piel sobrante-
D, se desprende una pequeña cantidad de tejido subcutáneo. E, ios vasos sangrantes se clampean con pinzas'hemostáticas
mosquito. F, se controla la hemostasia.mediante el empleo del electrocauterio. G, cierre de 1a incisión. (Reproducido de
Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

A

c

zando una hoja pequeña de bisturí o tijeras de di-
sección afiladas (fig. 29-18, C). Luego toma el teji-
do celular subcutáneo con pinzas de tejido finas y
desprende una pequeña cantidad con tijeras de di-
sección (fig. 29-18, D). Los pequeños vasos san-
grantes que se presentan se toman con pinzas he-
mostáticas de mosqüito finas (fig. 29-18, E) y se
utiliza el electrocauterio para mantener la hemosta-
sia (fig. 29-18, F). El cirujano aproxima las líneas
de la incisión con puntos separados de material fino
(fig. 29-18, G). Este procedimiento puede pracri-
carse sobre los párpados inferiores (fig. 29-19). Se
aplica una pomada antibiótica tópica o apósitos so-
bre las líneas de sutura.

Dermoabras¡ón

Definición

La dermoabrasión consiste en un "pulido" físi-
co de la piel con un disco abrasivo rotatorio que
funciona a electricidad. El instrumento de dermoa-
brasión (fig.29-20) se utiliza con el objero
de aplanar la piel en los sitios en donde presenta
cicatrices u hoyuelos como consecuencia del ac-
né, la varicela o por traumatismos. Los tatuajes
también pueden eliminarse mediante la dermo-
abrasión.
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Eig.29-19. A-G, blefaroplastia sobrs el margen inferior. (Reproduci-
do de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery. 2" ed. Filadel-
ila. WB Saunders, 1911.)
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Fig. 29-20. lnstrumento de dermoabrasión. (Cortesía de

Stryker Corporation, Kalamazoo, MI.)

Descripción

La dermoabrasión puede llevarse a cabo sobre ia

totalidad de Ia cara o sobre una zona de pequeño ta-

maño. 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 propósito de tensar la piel.

Antes de practicar la dermoabrasión, se marcará el
centro de cualquier hoyuelo para poder determinar en

qué momentó se alcanza el puhto más inferior de la

cicafriz. En la figura 29-21 se muestra el instrumento
en funcionamiento. Luego del tratamiento se aplica
un vendaje poco compresivo de Telfa o un apósito

envaselinado.

"Peelingf quím¡co

Un método alternativo para el pulido físico de la
piel 1o constituye ei peeling químico. En este proce-

dimiento, se pinta la cara con una §olución de fenol
(ácido carbólico) que quema y erosiona 1as áreas 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
Definición

Consiste en un defecto congénito que resulta en la

ausencia de la totalidad del pabellón auricular o de

una pafie de éste. La deformidad afecta además al

oído interno, con la consiguiente sordera. En la figu-
ra 29-22 se ilustran dos ejemplos de microtia. La ci-

rugía recopstructiva se practica antes que eI niño al-

cance la edad escolar.

Descripción

La reconstrucción de la oreja habitualmente se

lleva a cabo en varias etapas y a través de varias

Fig.29-21. Instrumento de dermoabrasión en uso. (Reprc'-

duiido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Sur-

gery,2'ed. Filadelfia, WB Saunders, 1977.)

operaciones. La técnica varía de acuerdo con el tip'o

y gravedad del defecto. Un método comúnmente
empleado para la reconstrucción consiste en eler ar

la piel en el sitio donde normalmente se encontraría

el pabellón auricular, introduciendo un implante arti-

ficial o un injerto que se toma dei catílago costal del

propio paciente. En la figura 29-23 se iiustra un im-

plante de orejl de Silastic.
Cuando debe tomarse un autoinjerto, se coloca al

paciente en la posición de decúbito dorsal. El ciru-ia-

no confecciona el molde para el injerto colocando

una hoja de material transparente sobre la oreja scrlri

y traza su contorno sobre el material (fig.29-24). E\

molde se coloca sobre el lado af'ectado y se trazan

los restos del pabellón auricular sobre el molde (hg-

29-25).
El ciruiano practica una incisión sobre los espa-

cios intercostales séptimo, octavo o noveno. Se colc>

ca el mqlde sobre el cartílago costal y eI tejido se er-
tirpa siguiendo el contorno del molde (ftg. 29-26r.
La incisión se cierra por planos en la forma habitual.

El cirujano puede tallar el injerto si 1o desea, par:
que éste se asemeje más a Ia forma original de la

c
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Fig' 29-22' A y B, microtia. Ausencil tle le tutalitllcl clel ptbellón auricular o de parte de éste. (Reproducicio de paparella'f\1. shumrick DA (ed.): ororrryngolo.ev. 
"nr ¡. iiná"iiir, wB Sarncicr.. rgii i' " "'

:eja. Esto se realiza con un taladro aecioiiado por"
--.erza motriz equipadó eoh pequeñas fiesas (fig.
l9 l7). El cirujano delimita la zona po.ar",.icrli,
ietrás del oído) en donde se introduciiá el injerto.

E:r la figura 29-28 se ilustra la técnica einpleada pa_
.: \ocavar la piel e int¡oclucir el injerto qué acaba de
-,¡nteccionarse. E1 cirujano corre l¿r piel sobre el in-
. :no v la sutura- en su lugar. Esto da por terminada la
:imera etapa de 1a reconstrucción.

Una vez que la primera etapa ha cicatrizado, se
:,er a 1a estructura de 1a oreja con subsiguientes ope-
.;ciones y se construyen 1os pliegues y lo. ."."io.
::1 pabellón au¡icülar. El cir.ujano logra esto último
.:.-cionando colgajos de la piel adyacente, rotándo-
.r> luego, hasta 1a posición definitiva. Los colgajos
i3 \Lrturan en posición con puntos finos de nylon,
Piolene u otro material sintético. Luego de la r.epara_
-,!ín. se aplican vendajes atiultados con el objeio de
::ote-qer Ia reparación de un posible daño durante el
:¡ríodo de cicatrización.

Corrección de las ore¡as en asa
Definición

Las orejas en asa constituyen uri defecto congéni_
. que causa 1a separación de los pabellones auricu_
.:':: c1e la cabeza en una forma evidente. Este dei-ec_

Jlrnduce por lo común a la puesta en ridículo del
:..r por parte de sus compañeros, por lo que nor-

malmeilte debe corregir-se antes de que el niño alcan_
ce ll edad escolar. En la l-igura 29-29 se ilustra el cle-
f'ecto y los resultados de la comección quirúrgicá.

Descripéión

Existe una numerosa canticlad de operaciones en_
caminadas a coffegir este defecto. üna foÍma común
de abordaje consiste en secciona¡ la piel sobre el 1a_
do posterior de la coi.rcha. Se ubica a1 paciente en 1a
posición de decútrito dorsal con el lado afectado

(El terto continútt en la pág. 665)

Fig.29-23. Implanre de pabellún auricular de Sila.ric.
, ( r'nÉ.tt de Dou Corning Wr.ighr. Arlingron. TN. r
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Fig.29-24. Corección de mic6tia. A; el cirujano mide el nivel
del pabellón auricular sairo. B, se torna el modelo del implante
del pabellón auricular. (Repróducido de Paparella MM, Shum-
rick DA (eds):.Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia, WB Saunders,
197 3.)

\ig. Z!-ZI Corrección de microtia. El 'ciruiano coloca el modelo sobre el pabellón auricular afectado y traza los restos
del pabellón, sobre el modelo. (Reproducido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. f iladelfia, WB
Saunders. 1973..¡

Fig. 29-26. Correqción de
microtia. Obtención de un
injerto de cartílago. A, área
de la incisión. B, se coloca el
modelo Sobre el Cartílago
costal. (Reproducido de Pa-
parella MM, Shumrick DA
(eds): Otolaryngology, vol.
3. Filadelfia, WB Saunders,
1973.)

I
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Ftg.29-27. Una vez que se ha tomado el injerlo, el cirujano lo talla o lo arma de manera que se asemeje a una oreja. (Re-
¡-roducido de Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, vo1. 3. Filadelfia, WB Saunders, 1973.)

c

[-q' 29-28. Método utilizado para insertar el injerto. Se practica el socavamiento de la piel, se introduce el injerto y se cie-
-r la herida. El pabellón auricular se despegará de la cabeza en operaciones siguientel. (Reproducido de Páparella MM,
i.^':mrick DA (eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfia. WB Saunders. 1973.)
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Fig. 29'29-. Orejas en asa antes Y {9.spg!s de la conección quirúrgica. (Reproclucido de Paparella N,IM, Shumrick D-{(eds): Otolaryngology, vol. 3. Filadelfi¿i, WB Saunders, 1973.) 
-
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tig'29-30' correccióndelasorejas^enasa A,posicióndela.orejaenrelación aTacabeza..B,elcirujanodeprimelaoreja
tri,'ü:ff1ffi?18'f ¿".:i:s',:i#;;:it15Jt 3,.Jí;f#i,,*Bt"*i#$ífíffrs,ones (Reproducido de papare.

orientado hacia arriba. Se secciona o entalla el cartí-
lago subyacente. El cirujano .olo.u prrt* ,;;;."_
dos de material absorbible o no absoibibl. , ,i*e.
del cartílago, con el propósito de tensarlo. ¡riá a^
como resultado que la oreja se aproxime ala cabeza.
El cirujano cierra la incisión Ae piel con pu**r._
parados de material sintético tfig. 29_301. Al rermi_

11 el prgcefiqriento, se aplican sobre fá ore¡a ván_
dales abultados.

Rinoplastia
Detinición

Consiste en roconstruir la narizcon lines estéti_
cos-

Descripción

La instrumentadora no puede ver las operaciones
de la nariz_una vez que se practicaron fur'ir"irior",
rnrcrales. Con el paciente ubicado en la posición áe
decúbito dorsal, el cirujano opera desde adentro den nanz en la mayoría de los procedimientos y com_
pleta la,reconstrucc.ión palpando la lorma o. lá, üii
oos y observando el efecto esrérico a medida que tá_
baj.a. Por 10 tanto, a la instrumentadora se le hace dl_fícil anticiparse a las necesidades del lrri--"lf
durante todo el transcurso del procedimieriá.-Á"ri
no puede darse una descripción paso a paso Uef pio_
cedimiento. ya que cada procedimiento Ae narir' ¿i_
Irere de acuerdo con el defecto presente. Una buena
manera de entrenarse puede lograrse familiarizándÁ_
se completamente con todo el instrum"rrtut y 

"o, 
iu,

técnicas básicas de estas operaciones.
Los deberes de Ia instrumentadora durante la re_

.onstrucción de Ia nariz consisten en practicar la se_:rración cuando le sea solicitado, aspirar f,,un$.
-,)n una cánula de Frazier o con una iánula simiiL,

entregar los instrumentos en la forma indicada v ore_
servar cualquier muestra de tejido guardándolo'hu_
medecido en solución fisiológica. NTuchos p.á"Jl
mientos requieren la extirpación a..u.tflrgá o tr._
so Luego, el tejido se vuelve a colocar 

"í ,n ,iiio
diferente dentro de la naiz. por lo tanro, r"d; di;"debe retenTse en una pequeña palangana ubiJada
soDre la mesa de instrumental.

EnJas figuras 29-31 a29-33 se ilusrran varias réc_
nicas empleadas en Ia reconsrru..i;;;;; ;;;;. '"

Al término ddl-procedimienro, gran .rriár¿ ¿"
vendajes son usados para. mantenei la forma de la
narrz hasta que tenga lugar la cicatrización. La ins_
trumentadora puede ayudarle al cirujano a armar el
vendaje dela nariz. Nbrmalmente ,. p.u.ti.u u, tu_
po.naje de la cavidad nasal con Gelfoam o gusu 

"rru_selinada. También pueden aplicarse fe*far' ig"r"iuf_mente se utiliza yeso u otros marcriales, tales com<_r
mezcla o_dontológica). Luego, el cirujano aplicatiras
de tela adhesiva por fuera di la nariz lfig . iS_iii.'--

Reparación del patadar hendido
Definición

El paladar hendido es una deformación congénita
que resulta en una hendidura ubicada ,obr" 

"ipal*dar óseo, el paladar blando o ambos. Esto pJ;i,; ;
escape. del alimento y del líquido hacia el inr..io, ¿.
ra cavldad nasal. asociándose además con defectos

{el habla. La. reparación quinÍrgica a.f pufuJl n.n_
drdo se practica cuando el paciente tiená entre I y 2
años de edad.

Descripción

- 
Exislgn d]f9ren1es ripos de procedimientos para la

reparación del paladar hendido. Todos los p-""¿i_
mientos cierran el defecto utilizando 

""8"j": ñ; .;
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Fig' 29'32' Reconstrucción nasal. Reducción del lado externo del hueso nasar. a, el cirujano palpa el lado externo de lanariz con un instrumento ¡omo. R, incisiér. c, lu ir"iii¿, J.^prolonga h""á;;;iú;: ñ, i" 
"*uur".. 

un túnel utilizando unaIegra (Reproducido de Paparella MM, shumritl »Á i"árl,bi"r"rñg"Lrg; 
""i. 

i. nirá.rri", wB saunders, 1973.)

Fig. 29-31. Reconstrucció:
nasal. A, se recorta el cañíle-
go lateral. B, la línea indica e.
perfil posoperatorio. C. as-
pecto luego de haberse rese-
cedo el cartílago. (Reproduc:-
do de Paparella MM, S¡um-
rick DA (eds): Otolarvnso-
logy, vol. 3. Filadetfij. i'B
Saunders, 1973.)

Fig' 29-33' Reconstrucción nasal Reducción del lado externo del hueso nasal. Se introduce en el túnel una guía de sierra yluego se reduce el hueso con la ayuda ae ,na .ienu e, aÁgiil. eort".io.."rt. .i" ,rilli^ ,, ..banedor,, 
para barrer 1as partícu-Ias de hueso (Reproducido tle Pafarella MM, Sñ;i;k fli.¿ri, ót"l",y"gárá-nv, ril j. el"¿erfia, WB Saunders, 1b73..¡
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Fig.,29-34.. Vendaje pos_operatorio de la nariz. La forma de la nariz se mantiene utilizando una férula y tela adhesiva. (Re-
producido de Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery, 2" ed., vol. 2. Filadelfia, Wg Saunde¡í, 1977.)

obtienen del tejido mucoso adyacente. Normalmen-
te. para efectuar el procedimiento se coloca al pa-
ciente en posición de decúbito dorsal. En la figura
19-35 se ilustra la técnica comúnmente usada para
reparar el paladar hendido.

Reparación del labio leporino
Definición

El labio leporino consiste en una deformación
:,rngénita que normalmente da como resultado la

aparición de una hendidura de uno u oúo lado del la-
bio superior o, más raramente, en su parte media. La
hendidura puede extenderse para inctuir el paladar,
la nartz o ambos. La cirugía correctiva se practica
cuando el paciente tiene 3 o 4 meses de edad.

Descripción

Se coloca al paciente en la posición de decúbito
dorsal sobre la mesa de operaciones. Para reparar un
defecto simple, el cirujano realiza incisiones sobre el
labio superior, que permitan la aproximación del la-
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Fig.29-35-.Re-pa¡ación del paladar.hendido._A,.se practican.tasincisiones sobre e1 paladar.B y C, se sutura el paladr-
{ Reproduc ido de sabiston DC h. t ed r: Dar is-chrisropher Tertbook oi su rg.ry. I iu ;di}itadelfia. we suunJ.ir, i dii.i

I
¡

bio de una manera estéticamente atrayente y funcio-
nal. Las incisiones se practican a través de todo el
espesor del labio. Luego, el cirujano aproxima la ca-
pa muscular, subcutánea y de piel en forma separa-
da. En la figura 29-36 se ilustran dos métodos de
cierre.

lmplante de mentón
Definición

Consiste en la inserción de una prótdsis de Silas-
tic o Teflón en el mentón. Este procedimiento se
practica en el paciente poftador de micrognatia.

Descripción

El procedimiento para la implantación de urra
prótesis de mentén se ilustra y se explica en la figura
29-37.

Aplicación de arcos peine
Definición

_ 
Consiste en la aplicación de arcos metálicos y

alambres de fijación a los dientes de arriba y de abi-
jo con el objeto de mantener cerrada la mándÍbula.
Las fracturas del maxilar superior o inferior consti-
tuyen las indicaciones para el empleo de arcos peine.
Los arcos mantienen los dientes ocluidos miántras
tiene lugar la cicatrización de la fractura. Se utilizan
por sí solos para lograr la fijación exitosa del sitio de
la fractura o pueden aplicarse en combinación con

procedimientos de reducción abierta en los casos de
fracturas del maxilar superior o inferior.

Descripción

Los arcos peine de metal (fig. 29-38) vienen en
longitudes precortadas. El cirujano dobla el arco pa-
ra que éste se adapte al contorno de las arcadas del
maxilar superior e inferior del paciente. Los arcos se
fijan pasando pequeñas porciones de alambre de
acero inoxidable calibre 25 o 26 entre los dientes y
en torno al arco. La oclusión de la mandíbula se lo-
gra utilizando alambres adicionales o bandas elásti-
cas pequeñas entrelazadas alrededor del peine. Al
terminar el procedimiento, es de suma imporlancia
enviar al paciente a la unidad de cuidados posaneste-
sia acompañado de pinzas colta-alambre para poder
liberar la mandíbula en caso de presentarse una u.-
gencia. En la figura 29-39 se ilustra y describe la
técnica utilizada para aplicar los arcos peine.

Reparación de fracturas
del maxilar inferior
Definición

Consiste en Ia reducción abierta de fracturas del
maxilar inferiorjunto con la fiiación interna de éstas
con aiambre de acero inoxidable.

Descripción

Al igual que todas las reparaciones de las fracturas
faciales, la reparación de la fractura del maxilar infe-
rior requiere el empleo combinado de instrumentos
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tig' 29-36' Dos métodos Paracorregir el labio leporino. (Reproducido de sabiston DC h. (ed): Davis-Christopher Textrrok of Surgery. I la ed. Filade¡fia. WB Saunders,'1977.1
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Línea media

N,4uesca identifica la
iínea media del implante

Fig. 29-37. Método utilizado
para la colocación de un imolan-
te de mentón. A. se practicá una
incisión en la línea media. B. se
efectúa el socavamiento del pc-
riostio. C, se practica la coloca-
ción del implante (obsérvese que
la pequeña muesca representí la
línea media;. D, se cierra la heri-
da por planos. rReproducido de
Conrerse JM (ed): Reconstrucli-
ve Plastic Surgery, 2" ed. Fila-
delfia, WB Saunders, 1977.)
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Fig. 29-38. Arco peine metálico
Jaunders. 1964.)

Reparación de fracturas
cigomáticas (malar"+'
Detinición

,_.aonri.,.^ en una reducción abiena y una f,ijaciónrntema de fracluras cigomáticas con alambre ¿a ,."_ro inoxidable.

Descripción

.-.La técnica.para la reducc.ión abierta y la fijaciónrnterna de un hueso cisom
u ru a. ru rái;;"1'i"j;iJ:,,ff:T:l[ñ:#iil

Fig.-29-39. Aplicación de un
bré. B, el -.";;i;;';.;;,Já'r-t9 

peine' A' el ciruiano corta el^ramaño adecuado der a¡co uúlizando un pinza.onu ul,inr. q,. p,i*"u'r'.il#:"J?;Ír'ffi[JiixT.Í:"i"i::i:1fij1tr,1,...-.:.:,;Hi[t[::[*t*:¿:i:# ffi:TÍ"lír,
(InJigura continúa en la pdg. siguiente)

den.tales. nasales y ortopédicos. En la figura29-40 se iluyra ,n gi- .qrip;;; i;,t,iá.rir'lrtXo"
para. Ias fracluras faciales. 

'A.i" 

"qripo 
., ;;:-g;;;;.que Ia mayoría de tos exisrenter, .i;ñJ#;#,ji,

lizar,sólo unos cuantos de los lnstrumentos mostrados

" 
EI cirujano pracrica .t "b;;J;j;';l';i;ili:"];liacr ura r fig. 29 _4 I - A r r ¡ ri I izandáii."*, jr rirJ",,través^de los planos de la pret y el músculo del maxi_Iar inferior. Los bordes O. l"'¡"¡á" ,.;O;ffi;

:::.1i1d:'.: en.rastri[o pequeños trg. zq-ir. I i. nlcrruJano estabiliza el sitio de la frac"rura .o;;;;-"
*r-11t1 de.hueso pequeñas. Et .i.rj;r; ;;;;;.;un pequeño orificio a lravés de cada ,rí0. l[, f*"_mentos óseos. mediante el uso de ,, irfrJr" l.¡?i_
111: 

p:"1 fue^rrza.y.royriz equipado 
""" ,;;;;;;;;quena filg. 29-41. C). Con el objero ¿. .u¡r* J Ii_

c alen tamien ro producido po. t, i.i."iár,;ñ;;;
puede solicitarle a la instrumentadora que haga escu_rir lenramenre solución fisiológica ."ü* l, ,i..t, "
. Ll:go. el cirujano hace pasar a través de los oriñ_cios l5 a l8 cenrímerros de alambre d. il; ir";;;;_ble calibre 25. Se toma el alambre .;;;;;;;;;ff;

romo (twisrer o rerorcedor de alambre: finizs;?iTLuego, se reaproximan Ios fragmentor."..,or.¡.nul
los alambres, cortando posterioimente il"e"xt}ffi;

(Reproducido de Dingman RO y Natvig p: Surgery of Facial Fractures. Filadelfia, WB

con pinzas corta alambre
zo-!!,nymuesrrarur¡u!ri'á,3lÍj¿ j/;.fl1,,f#"*

Los ptanos perióstico y muscular se cierran conpuntos 
-separados 

de material absorbible, ;;;; i:óo 3-0 rfig. 29-41. Gt. La piel se .b;;;;;;;;;, f"
::: f:"':li"r::11neo nvion (ris. ió_;i. Hi.,;;il_uar ros arcos pelne de Ia manera anteriormente des_

ll,l:. Er,1, pueden aplicarse anres de Ia reducciónabrerra o después de Ia reducción y lifación.

l

i

i
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Pinzas

Alam6re calibre 25



672 tNSTEIuMENTAotóN eutRriRGtcA

[11'.i';Í3;rÍ,iíÍi'3,L3;fl!?lmiento rerminado. (Reproclucido de Dingman Ro y Natvig p; surgery of Faciat Fracr-

ffi i

*:;::f 
En la l'igura 2e_42 se itusrra y describe esra

Reparación de fracturas
oet max¡lar super¡or
Definición

Consiste en la reducción abierta y la fijación in_terna del maxilar superic
ino^i,rrúi. ¡',r;;iü[:'" 

con alambres de acero

Descripción

do a,qug el maxilar debe estabilizarse con una estmctu_
l1-"dyu::"1:,:e requiere ta aplicación d. üil#;;.suspensión,,. Se pasan alambies d.;;; ñiJ;ri."utravés del borde orbitario del hueso .igá,"aii." rjí.",1
il 1:: lll I I 1co, 

pei ne p,.eu ia m"nr"-.i;;;. d;;:.r¿r aprcacron de los ulamhres de suspensión-.;;;;.
disponer.de un pasador de alambrc. E;,;"i;.;;;;;,,
se asemeja a una aguja con ojo. p.r"; ;;; ;;;;.,itarga. En la tigura 29_43 sr
lles esta técnica. -' liuslra con tnayores detr'

Mamoplastia reductora

" 
Las técnJcas utilizadas para la reducción abiena r la Definición

lr3ación dqr maxirar rupriio"on r" 'ir"'' q"'rrl consisre en ra exrirpaeión quirúrgica der exceden-
oescntas anteriormente' con una sola exttpcion'' drill te de tejido ,,urru.io y"p;.r. La paciente portadora dl
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ffi

:i :l§1.. ;!!'

. :l:,,ó:,

Fig, 29-40, lnstr-lmentos para frilcturas fhciales. (Repr()due iJLl J¿ Dincman RO y Natvig P: Surgery ol Facial Fiactures
Filadelfla, WB Satrnders. 196,{.)
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mamas_ voluminosas y péndulas sufre tanto desde eI
punto de vista social como psicológico. En casos ex_
j..".r""1, la paciente puede sufrir doior de espalda cle_
bido al peso agregado que tracciona conrtartem.nt.
nacra adelante. Este trastorno puede alectar a una L)
ambas mamas.

Descripción

S.e^ubica a la paciente en la posición de Fowler
modificada y se la prepara desde el cuello frurü ái
abdomen inferior. Existe una gran variedad de lecni_
cas empleadas para lograr la reducción del teiido
mamario. La mayoría cle éstas requieren ,nu ,ar"a-
ción en cuña medianre disección aguda por p*,. áJ
cirujano. Muchos cirujanos utilizii ,r-".óru, pir_
zas de campo para faccionar el tejido mamarioi EI
cirujano puede resecar el pezón y t.urpfuniurio,l
puede crear un colgajo peáiculado y ,i-pt...rt.
transferir el pezón a su nueva localizacién, preser_
vándose de esta manera tanto su irrigación .ó-o ,,
inervación.

. Una vez resecada Ia cuña, se aproximan los bor_
des del tejido subcutáneo y mamario con puntos se_
parados de material absorbible. ef ciru¡áno pueOe
aproximar la piel utilizando una sutura l"t.u¿¿'rml.u
o puntos separados de nylon, prolene u otro material
srntetrco. En la figura 29_44 se ilustra el ciere de la
mama una vez que se ha resecado la cuña. Antes de
cerar,.algunos cirujanos colocan un drenaje Hemo-
vac. -A1 término del procedimiento, se realiia el ven_
daje de la TaTa:on apósitos voluminosos y ,.f u uJ
hesrva. colocándole luego a la paciente una malla
elastrzada (Surgi-Bra l.

Mamoplastia de acrecentam ¡ento
Definición

Consiste en la colocación de un implante de Silas-
tic por detrás de la mama con el propósito de incre_
mentar su tamaño. Fsto puede practicarse luego de
una mastectomía subcutánea o puede reaiizarie en

Fig.29-47. A, línea de incisión para fracturas del maxilar inferio¡
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Músculo platysma
(cutáneo del cuello)

Fig'29-41' (Cont')B'disección¿g¡d¿atravésdelos.tejidosdelamandíbula.C,seaproximanlosfiagmentosóseosutili-
zando pinzas de hueso. D- el cirujano pasa a través a" toi agul"ros un trozo de alambre de ace¡o inoxidable.

(ln figura continúa en la ptíg. siguiente)
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Músculo platysma
(cutáneo del cuello)

H '''tt"

F-1r;?^2:1l."!9_:,1rtlE.j. retuercen los extremos del alamLire_y se.utilizan pinzas corra-alambre para corrar sus extremos.tr. lllaclon ternxnada. G. cierre.del plano muscular. H. la piel se ciema con punlos separados de Ln material fino, (Reoro
ducidodeDingmanRoyNatvigP:SurgeryofFaciaIFraciures.pira¿áifia.ÚsSa,;j.*lé;Ü



una Baciente cuyas mamas scan asimétricas. EI pro-
cedimiento también puede efectuarse en pacientes
cuyas mamas son ngrmales" Bero más pequeñas que
lo deseado.

Descripción

Se ubiea a la paeiente en posición de Fowler mo--
dillcada y se la prepara desde e[ quello hasta el ab-
domen. Antes de eomenzar el proeedimiento, la ins-
trumentadsra debe preg-untarle al cirujano qué tipo y
tamaño de implante será nesesario y asegurarse de
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que éste se encuentre en la sala fle operaciones. Los
implantes so fabrican en una gran variedad de tama-
ños y formas,

El cirujano confeociona un bolsilk¡ para el im-
plante, disecando la mama a través de una pequeña
incisión por debajo o & un costado del pezón. Este
bolsillo se ubiea p.or detrás o por delante del múscu-
10 pectoral mayor. El cirujano cauteriza los vasos
sang:antes pequeños o los liga eon suturas absorbi-
bles finas. El ayudan-te separa el lado superior del
bolsillo con uR separador de Deaver o de ñbra óptica
y el ciruja.no inJroduee el implante dentro del bolsi-

Fig.29-42" A, fractura del hueso eigomático (malar). B, el cirujano eleva sl periostio utilizando uqa legra fina. C, se per-
foran orificios pequeños sob¡q cada uno de los ftagmentos. D, se pasa un trozo de alambte de aeqro inoxidable a través de
los orificios y sq lbs retue¡ce hacia abajo. (Reprodueido de Dingman RO y Natvig P: Surgery of Facial Fractures. Filadel-
ña, WB Sauqders, 1964.)

Fraclura de la sutura
cigomaticomaxilar
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Fig' 29-43' Reparación de fiactu¡as cigomáticas. A, una vez que.se han practicado dos orificíos pequeños sobre el huesocigomádco, el cirujano pesa una hebraiarga ¿" ,r".u."1.'"céro inoxi¿abie a1;;;¿ü; eros. s, el alamb¡e se lleva hastael areo peine previamente colocada montádo,obre un, áeu.¡a rpasao^oii y ai.lrrara.i"'en drcho sirio. rReproduci¿o deDingman Ro y Narvig p: Surger¡ of Faciar Fr*,;;;'. 
'Fir;d'.ir¡a.'we 

srr;a."iiéá+.i "

l1o. Luego se cierra el bolsillo con puntos separados
de material absorbible. El cirujano puede praóticar el
cierre de la piel con una sutura iniradérmica o con
puntos separados. Se realiza el vendaje de la herida
con-gasas cuadradas y se le coloca a Ia paciente una
malla elastizada (Surgi-Bra).

Fig.29-44. Ciene de la mama luego de una resección en
cuña. (Reproducido de Schwartz S'Í. y col.: princioles ái
Surgery. 2u ed. Nueva york. Mccraw_Íliir, isza. úilüj"
con auto¡ización de McG¡aw-Hill Book Companyj 

- -

Colgajo miocutáneo transverso
de recto anter¡or (TRAM)
Definición

. Consiste en la implantación de un colgajo a parlir
del músculos recto abdominal para recónstruii una
mama tras una mastectomía. Este procedimiento re_
presenta una alternativa a los implantes de Siiastic, y
se realiza como una reconstrucción en un solo tiem_
po. Sin.embargo, la mayoía de los cirujanos prefie_
ren realizar la reconstrucción del pezón én ,, i"grr_
do tiempo.

- En este procedimiento, el paciente se ubica en po_
sición de decúbito dorsal. Los brazos se extienáen
sobre un apoyabrazos. Se procede a preparar y a
apiicar campos sobre la totalidad de tai superficies
abdominal, torácica y axilar. Se realiza una incisión
pelviana inferior transversa, y se procese a liberar al
músculo abdominal transverso desus inserciones en
la pared abdominal inferior. El músculo luego es tu_
nelizado debajo de las paredes abdominal ylorácica
hacia su nueva ubicación. Éste emerge desáe el sitio



de la cicatriz de la mastectomía, ld cual es extirpada.
A continuación se fija medialmente el colgajo, y la
piel de la pared torácica se utiliza para cubrir y com-
poner el colgajo muscular recientemente implantado'

(luemaduras

Detinición

Las quemaduras son el resultado de la transferen-
cia de calor hacia el organismo proveniente de múl-
tiples fuentes. Las causas de las quemaduras inclu-
yen fuego, agua hirviente, corriente eléctrica, radia-
ción y productos químicos. El área de lesión puede

limitarse a la piel o puede involucrar otros tejiilos
superficiales. Otros aparatos y sistemas pueden estar

afectados, como el aparato respiratorio, el hígado o

el riñón, conduciendo finalmente a la muerte.

Clasificación de las quemaduras
*gún su profundidad

Una de las formas de clasificar las quemaduras es

mediante la determinación de la profundidad a la
cual se produjo la destrucción de tejido. Esto incluye
lo siguiente:

l. LJna quemadura de primer grado afecta sola-
mente la capa externa de la epidermis, tal como 1o

que ocurre en una quemadura solar leve. Este tipo de

quemadura se caracteriza por el dolor y por el enro-
jecimiento de la piel y por Io general cura en forma
espontánea en el transcurso de unos días,

2. lJna quemadura de segundo grado da como re-

sultado la lesión total de la epidermis y de una por-
ción de la dbrmis. Este tipo de lesión se caracteriza
por el dolor, la formación de ampollas y el cambio a

una coloración rojizo-rosada moteada. El área de des-

trucción forma una costra de color marrón, la cual se

separa del tejido subyacente luego de unas pocas se-

manas, a medida que crece el nuevo epitelio.
3. Una Quemadura de tercer grado da como re-

sultado la destrucción total de la piel. La quemadura

se presenta seca y blanca y, normalmente, genera
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poco dolor. En el transcurso de unos días, la región
de la quemadura se cubre de una costra ancha, negra

y acartonada denominada escarlT. En este tipo de

quemadura no existe ninguna posibilidad de una re-
generación espontánea del epitelio.

Las quemaduras de primero y se§undo grados se

denominan quemaduras de espesor parcial, mientras
que las quemaduras de tercer grado se denominan
quemaduras de espesor fotal.

Tratamiento

Los objetivos primordiales del tratamiento básico

de un paciente quemado son la reiposición de líquido
y el tratamiento de la infección, siendo ambos las

causas principales de muerte. El inicio de una infec-
ción representa una gran amenaza para la vida del
paciente. Puede requerirse el traslado a la sala de

operaciones de los pacientes con quemadura de ter-
cer grado cuando el dolor generado por el desbrida-

miento de lazonao el cambio de los vendajes sea de

tal magnitud que haga necesaria la administración de

una anestesia general. Una vez que se ha efectuado

el desbridamiento inicial y los desbridamientos si-

guientes, el paciente se transforma en un candidato
para aplicar injertos de piel.
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