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Este no es un libro del tipo «Qué se debe hacer».
Pretende ser un texto del tipo «C6mo debe hacerse»,
que explique las actuaciones necesarids para llevar a
cabo cada uno de los pasos habituales en la mayorfa
de las intervenciones. El primer objetivo no consiste
en describir los procedimientos especificos, sino en
demostrar que la mayoria de las habilidades técnicas
que se adquieren en un 4rea son ampliamente aplica-
bles. He utilizado como ejemplos las capacidades
técnicas necesarias para realizar algunos procedi-
mientos vitales, o para los més habituales, sin inten-
tar describir las indicaciones, la preparacién, las di-
ficultades o los cuidados postoperatorios. Estas
materias se describen en Intervenciones en cirugia
general y en Intervenciones fundamentales en
cirugia general, también publicados por Churchill
Livingstone. Aunque en este texto sélo he deseado
describir los aspectos précticos, se incluye la infor-
macién suficiente como para situar estos aspectos en
su contexto especifico.

La cirugfa no s6lo es una profesi6r{gr. cheir =
mano + ergon = trabajo) sino también una actividad
creativa y un arte. La habilidad no se puede enseiiar.
Algunos afortunados la poseen de forma innata, pero
la habilidad es algo mds, algo que se adquiere me-
diante la préctica inteligente, y repetida, preferible-
mente bajo la tutela de un experto. La préctica depu-
rada suele denominarse técnica (gr. techne = arte,
habilidad). Aunque este término tiene dos acepcio-
nes (facilidad manipulativa y también realizacién
eficaz) no son términos sin6nimos excluyentes. No

hay que olvidar.que la facilidad manipulativa no
equivale a habilidad, sino que esta tltima es la mani-
pulacidn aplicada db una forma inteligente.

Aunque me gustaria poder decirlo, lo cierto es
que la habilidad no se adquiere sélo con leer este
libro. Un libro sélo puede indicar de forma resumida
lo que se debe hacer. La habilidad se obtiene me-
diante la préctica asidua e inteligente de las diferen-
tes maniobras, hasta que se realicen de una forma
automdtica. Los talleres de précticas permiten reali-
zar algunos de los procedimientos bajo condiciones
estdndar y, lo que es m4s iitil, bajo supervisién, pero
s6lo unas pocas veces. A partir de ahi, hay que prac-
ticar hasta que la maniobra se realice con perfeccién
siempre. La habilidad debe resultar tan familiar que
se pueda realizar un procedimiento de forma auto-
mitica, prestando atenci6n a las circunstancias gene-
rales y no a cada uno de los movimientos. Estas son
las habilidades que nos permiten conducir un coche,
utilizar el teclado de un ordenador o tocar un instru-
mento musical.

Gane destreza a la hora de realizar todos los ges-
tos habituales antes de familiarizarse con diferentes
técnicas y con el equipo y el instrumental. Todos
ellos son transferibles. Muchos de los avances son el
resultado de aplicar un método utilizado en una de-
terminada 4drea en otra diferente.

En otras profesiones en las que se requiere habi-
lidad, los profesionales, incluso en la cumbre de su
especialidad, aceptan la necesidad de contar con en-
trenadores y maestros. En ocasiones, la habilidad se



pierde o se desarrollan malos hébitos que deben
identificarse y corregirse. Los deportistas; los muisi-
cos y los pilotos de lineas aéreas aceptan este hecho,
pero, hasta cierto punto, los cirujanos de épocas pa-
sadas no han aceptado tal necesidad. Cuando se ad-
quiere experiencia, es posible evitar las imperfeccio-
nes, pero por desgracia transmitimos los malos hébi-
tos propios a nuestros aprendices.

Es importante enfatizar el hecho de que «realizar-
la» no es lo dnico importante de una habilidad. Si se
observa a un cirujano experto, se percibe que €l/ella
«organiza» el campo operatorio antes de comenzar.
Se eliminan los elementos innecesarios, s¢.comprue-
ba el funcionamiento del equipo, se disponen los teji-
dos de la mejor manera para realizar el siguiente paso
de la forma més natural posible." No existe ninguna
actividad frenética durante la intervenci6n. Todo se
realiza a un ritmo natural, los movimientos son efica-
ces ¥ no es necesario repetir ninguno, ya que todos se
realizaron correctaménte en el momento adecuado.

No se sorprenda por el hecho de que distintos
cirujanos, igualmente competentes, difieran en sus
métodos. Los cirujanos utilizan métodos que cree-
mos fiables y que son itiles. Los mds maduros se
vuelven conservadores con el tiempo. Como apren-
dices, hay que aplicar los métodos de nuestros maes-
tros y adquirir la experiencia que nos permita de-
sarrollar nuestras propias ideas. La inflexibilidad no
permite mejorar. Se debe decidir, como yo hice, que
la perfeccién con la que se realiza un procedimiento,
y no un determinado método, es la que determina el
éxito o el fracaso. El hecho de que los métodos utili-
zados por los cirujanos sobresalientes consigan me-
jores resultados que otros puede deberse dnicamente
a que son mejores cirujanos, lo cual no prueba que
su método sea infalible.

Nota

El idioma inglés es una rica mezcla de lenguas ger-
ménicas, romances y de otras originarias de paises

con los que hemos tenido contacto. Por fortuna, no
contamos con una-academja que apruebe o condene
la intfoduccién de nuevis palabras. No tuve la suerte
de ser educado en materias cldsicas y sélo cuando
empécé a escribir y a buscar en diccionarios descubri
el mundo de las palabras y sus orfgenes. {C6mo afio-
ré que alguien me explicara el nuevo vocabulario
que iba encontrando como estudiante de medicina!
En una ocasién, ojeaba las paginas de un dicciona-
rio y descubri que la palabra «par6tida», que aprendi
sin conocer su verdadero significado, queria decir en
griego para = al lado de + otis = oreja. No he podi-
do resistir a la tentacién de apuntar los origenes de
algunas palabras interesantes y confio en que el lec-
tor disfrute con ellas e inicie su propio viaje de des-
cubrimientos. Muchos cirujanos de todo el mundo
han introducido procedimientos e instrumentos que
llevan sus nombres y he proporcionado informacién
biogréfica acerca de algunos de ellos. Este libro in-
troduce al lector en una profesién maravillosa, histé-
rica, y espero que disfrute con la lectura de algunas
de las palabras y personas que se asocian con este
mundo.

Etimologia: fr., francés; gr., griego; al., alemdn;
lat., latin; lat. tar., latin tardio; ing. ant., inglés an-
tiguo.
Disculpas.

Una vez més debo pedir disculpas a las cirufanas si
he escrito «él» en lugar de «él y ella». Dado que no
existe una palabra epicena para designar indistinta-
mente a uno y otro sexo, hay veces en las que resulta
pesado repetir los pronombres.

He intentado tener en cuenta en la presente edi-
cién a los cirujanos zurdos, refiriéndome en la medi-
da de lo posible a la mano «dominante» o «no domi-
nante».

R. M. Kirk
Londres, 2002
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Actitud mental

Actitud fisica

Manos

Estabilidad

Técnica

Ayudas en las operaciones

@ La cirugia no es una ocupacién de un solo hom-
bre/mujer, sino un esfuerzo de equipo. Sea un buen
jugador de equipo.

» Manténgase en forma a nivel fisico y mental. La ci-
rugfa necesita una actitud y un estado equilibrados.

sLa habilidad técnica no se adquiere en cursos. All{
s6lo ensefian que se debe practicar, una y otra vez,
a ser posible bajo control de un maestro experto,
hasta poder realizar las tareas de forma automética.

ACTITUD MENTAL ' '

1. Una buena cirugfa depende de la combinacién de
una toma de decisiones adecuada y de una realizacién
técnica cuidadosa.

2. Las operaciones se deben realizar en una atmés-
fera relajada de control de la situacién. Cada paso
debe seguir su orden, se debe completar y comprobar
antes de proseguir al siguiente.

3. No debe permitir que acontecimientos o cat4s-
trofes inesperados le hagan perder el control.

4. En la mayorfa de los casos, la mejor respuesta
es la tranquilidad; no hay necesidad de acelerarse sin
sentido para «hacer algo».

5. Con frecuencia resulta itil comentar y discutir
las dificultades con el equipo, ya que asf también po-
dré aclarar sus ideas. !

6. El pénico es infrecuente; la mayoria de los erro-
res derivan del empecinamiento en proseguir con las
técnicas previstas, en lugar de adaptarse a las circuns-
tancias cambiantes.

7. Algunos «personajes» s6lo se desenvuelven
bien en una atmésfera de tensién y drama. Esta ima-
gen se suele asociar con laidea que el pablico tiene de
un cirujano en accién. S6lo merece la pena mencio-
narlos porque cada dfa son més raros. Los cirujanos
que consideramos, este comportamiento repulsivo tra-
tamos a toda cesta de evitar a este tipo de colegas.

8. Nunca se deben perder de vista los objetivos. Se
debe evitar embarcarse en procedimientos innecesa-
rios, sobre todo en situaciones de urgencia.

9. Asegiirese de que podré justificar sus decisio-
nes ante los pacientes, los compaiieros y, sobre todo,
ante usted mismo; esta medida es de especial impor-
tancia cuando se decide seguir un procedimiento he-
terodoxo.

-u:{' "
unto clave

& Sea flexible. Reaccione frente a las circunstancias
cambiartes.

ACTITUD FiSICA '

1. Témese el tiempo necesario para organizar el
campo quirtrgico de forma que pueda actuar de la
forma mds natural posible. No dude en cambiar su
posicién, la del paciente o la de una parte del mismo
para facilitar una realizacién controlada de cada ma-
niobra.

2. Muchos procedimientos se realizan mejor de
una forma concreta, por ejemplo, cortar con el bisturi
hacia usted o en transversal desde el lado no dominan-
te al dominante. Con las tijeras se suele cortar desde lo
cercano a lo lejano en el plano sagital y desde el lado
dominante al no dominante en el plano transversal.
Cuando tenga que cortar en una posicién dificil, con-

sidere el cambio de instrumental.



3. Resulta inevitable que alguna vez se vea obliga-
do a realizar una maniobra compleja. En estas cir-
cunstancias, debe prestar especial atencién, y no asu-
mir de antemario que «todo ird bien».

MANOS I

1. No existe una mano ideal de cirujano. La morfolo-
gia de la mano no tiene que ver con la capacidad de
manipulacién. Sin embargo, debe analizar las peculia-
ridades de sus manos y de sus dedos para aprovechar
sus ventajas y hacer el mejor uso posible de ellas. Por
ejemplo, la forma de la falange distal y de.la ufia, as{
como la extensién del lecho ungueal en la punta de los
dedos condicionan la preferencia por la presién con la
punta de los dedos o con ¢l pulpejo.

2. Las manos son fundamentales para explorar los
tejidos. Los guantes deben ser del tamafio correcto y
estar bien puestos. No debe permitir que los dedos del
guante sobresalgan sobre los suyos, $ino que debe
traccionar de ellos por completo, aunque ello signi-
fique que se frunzan en la base de los dedos.

3. La destreza manual y la elegancia no son las
cualidades mds importantes para tener éxito.

4. Los. cirujanos zurdos se manejan bien con los
instrumentos y las maniobras disefiadas para gente
diestra.

ESTABILIDAD

L. Los cirujanes no tienen unas manos especialmente
firmes. Todos presentames cierto temblor en la mano
cuando extendemos el brazo y los dedos.

2. Sisujeta un instrumento de mango largo y lo ex- .

tiende, la punta exagera el temblor, algo que se poten-
cia con la ansiedad.

3. No se avergiience. Aprenda a controlarlo usan-
do una base firme lo més cercana posible al punto de
accion.

4. Péngase derecho y con los brazos extendidos.
Después apoye los codos a cada lado y notaré que las
manos se estabilizan. Siéntese o apoye la cadera en
una estructura fija para aumentar esta sensacién de es-
tabilidad. Apoye los codos en una mesa o, mejor, apo-
ye también el talén de la mano o el mefique sobre la
mesa (fig. 1.1).

5. Si no puede utilizar una base cercana a los de-
dos activos, utilice la mano contralateral para estabili-
zar la mano dominante, agarrdndola por la muiieca. Si
necesita estirar la mano para una acci6n determinada

(p. €j., para cortar las ligaduras cuando ayuda en el
quiréfano), wtilice los dedos de la mano inactiva para
apoyar las tjeras (fig. 1.2). Cuando no disponga de
otra base, coloqueé los «talones» de las manos juntos a

Fig. 1.1 La mufieca y el mefiique se apoyan sobre una base,
formando un puente de apoyo para sostener el bisturf mientras
se realiza una incision precisa.

¢
Fig. 1.2 Estabilice ef instrumental apoyandolo sobre ios dedos
de fa mano contraria.

Fig. 1.3 Junte las mufiecas a la hora de enhebrar una aguja.




la hora de realizar una maniobra como enhebrar una
aguja (fig. 1.3). )

6. Si tiene que realizar un movimiento suave, trate

de practicarlo primero en el aire, como hacen los juga-
dores de golf antes de dar el golpe.
1. Esta palabra (del griego techne = arte, habilidad)
tiene dos significados. La expresi6n «buena técnica»
suele emplearse para indicar la gracia y elegancia en
la actividad realizada por un mésico o cirujano. La se-
gunda acepci6n es mds importante y alude a la realiza-
cién perfecta de una tarea. Ambos significados no_son
mutuamente excluyentes,

2. Una buena técnica exige concentracién y précti-
ca. Se cuenta una anécdota sobre el famoso jugador de
golf Gary Player. Un dia tras lograr un golpe dificil,
un espectador le grit6: «eso se llama suerte, Gary».
Gary contest6: «sf, cuanto més practico, més suerte
tengo».

% Punto clave

# Los crujanos con una capacidad innata para fa ci-
rugla no siempre tienen el mismo éxito que otros
menos dotados, porque no creen que se deban
esforzar en igual medida. No importa fo bueno o
mediocre que sea; aproveche al méximo sus fa-
cuttades mediante el entrenamiento y la practica
constantes, para lograr asf mejorar su rendimiento.

3. Antes los cirujanos en formacién pasaban mu-
chas horas en quiréfano ensayando el oficio. Como no
se les sometia a supervisién, con frecuencia acumula-
ban malos hibitos, que posteriormente ensafiaban a
sus residentes. La supervisi6n no debe considerarse
nunca innecesaria. No desaproveche ninguna oportu-
nidad de aprender de sus profesores, ayudiridoles o
pidiéndoles que le observen para corfegirle. Los de-
portistas, los miisicos consagrados o los pilotos de li-
neas aéreas no se sienten degradados por el hecho de
que un entrenador, un tutor o un inspector trate de me-
jorar su rendimiento y de corregir sus malos hébitos.

4. Debe adquirir patrones coordinados de destre- |
za. Los que conducimos siempre recordamos nuestras . .|
dificultades iniciales a la hora de controlar multiples i
mandos con las manos, de coordinar los tres pedales
con los pies y de utilizar los ojos para mirar a los la-

dos, de frente y detrds y los oidos para detectar las se-
fiales de peligro, ya que cuando nos concentrbamos
en uno de estos aspectos, surgian problemas con los
demds. Todo habria de ser controlado desde un nivel
cerebral consciente. Ahora conducimos el coche sin
esfuerzo, adaptando nuestra conciencia de «tamafio
corporal» al volumen del coche y la tinica decisién
consciente gue adoptamos es la de «conducir», ya que
el resto de las acciones controladas {poner en marcha e}
vehiculo, mirar si tenemos hueco para salir y con-
ducir) las podemos realizar sin pensar gracias a un
control sexﬁiautomético que se origina en el cerebelo y
€n otros centros.

Esta capacidad se adquiere practicando, hasta ser
capaz de realizarla con habilidad sin pensar. Usted
debe practicar igual las maniobras quirdrgicas para
adquirir esa habilidad. Debe manipular el instrumen-
tal hasta que se convierta en una extensién natural de
sus propias manos, debe realizar nudos hasta conse-
guirlos perfectos de forma automdtica, sea cual sea sy
posicién y con ambas manos. Todavfa se puede uno
encontrar a cirujanos en formacién que se dedican a
hacer nudos en los botones de la bata o que llevan las
manos en los bolsillos mientras tratan de aprender a
cerrar y soltar las pinzas de hemostasia con ambas
manos. Las suturas se pueden practicar con cualquier
material o hilo, aunque también se pueden pedir pres-
tados el instrumental y las suturas.

Usted se daré cuenta de cudndo ha aprendido una
técnica. Sin embargo, si trata de ensefidrsela a una ter-
cera persona o la realiza de forma rdpida, notar torpe-
za, ya que habri vuelto a «trasladar» el control al ce-
rebro consciente.

5. Explote estas habilidades aprendidas, ya que le
liberarén para poder concentrarse en los aspectos vita-
les y en la toma de decisiones durante la intervencién
quirdirgica.

R Puntos clave

Aprenda cémo actuar leyendo libros, asistiendo a
Cursos y, sobre todo, observando a sus maestros.
Transforme lo que haya aprendido en una habili-
dad mediante una repeticién eritica y consciente
hasta convertirlo en un acto automatico.
Compruebe de vez en cuando que no ha vuelto a
los malos habitos.

No se acelere, ya que perdera habilidad. Haga las
cosas una sola vez, pero correctamente.




AYUDAS EN LAS OPERACIONES

1. Un sélo cirujano no siempre puede realizar varias
tareas simultdneamente, por lo que un buen ayudante
facilita mucho la intervencion.

2. No debe perder la oportunidad de ayudar en una
cirugia ni considerarlo un aburrido trimite antes de
poder realizar la cirugfa usted mismo. El privilegio
de ayudar a un cirujano experimentado le permitird
adquirir juicio y técnica de forma tanto consciente
como inconsciente, Io que se traducird en que cuando
sea usted el que tenga que realizarla, escoja de forma
autorndtica técnicas seguras y eficaces.

3. Trate de repasar la anatomia y la patologfa de
cada caso, ya que de esta forma sacar4 el méximo pro-
vecho de las intervenciones en las que colabore.

4. La mayorfa de los cirujanos aprenden técnicas
seguras y eficaces sin ser conscientes de ello, por lo
que no son capaces de llamar la atencién de los ayu-
dantes sobre las mismas. Ha de observar cada manio-
bra y esperar al momento oportuno para preguntar al
cirujano todo lo que no entienda sobre ellas.

5. Observe que el cirujano realiza algunas manio-
bras de forma rutinaria y relajada, mientras que otras
las realiza con un cuidado extremo. Asegiirese de
comprender los motivos. '

6. Observe que los buenos cirujanos mantienen el
campo quirtirgico ordenado.

E Punto clave

»  Cuando el cirujano no realice en seguida una parte
de la cirugia, debe plantearse por qué. Posible-
mente esté valorando la situacidn o ajustando el
equipo, 1a iluminacion, la exposicion o los tejidos
para poder realizar fa siguiente accién en la forma
rutinania habitual. Cuando usted sea el cirujano
principal, recuerde que debe realizar estas dos
actividades esenciales, ya que indican la experien-
cia del profesional.

7. Cuando le pidan que ayude en una cirugfa, trate
de anticiparse a las necesidades de su compafiero sin
que parezca que trata de llevar el control de la inter-
vencion. Esté atento a lo que vaya ocurriendo. El ciru-
jano puede relajarse durante las partes rutinarias de
una operacién, pero necesita silencio para poder con-

centrarse durante los momentos més dificiles y crucia-
les. Si le pide opini6n, debe dérsela con sinceridad y
sencillez. Cuando crea ver algo.que el cirujano princi-
pal ha obviado o considere que estd a punto de come-
ter un errof, debe advertirselo. Si el cirujano no cam-
bia su actitud a pesar de su advertencia, recuerde que
es responsabilidad de €] y no entre en discusiones.
Posteriormente, elija un momento oportuno para po-
der comentar las causas de esta discrepancia.

8. Sea honesto con el cirujano. Usted puede consi-
derar que se ha cometido un error o que el cirujano es
un incompetente y, si estd seguro de lo que piensa,
puede expresar sus ideas en el momento oportuno. Sin
embargo, puede no estar del todo seguro y su progre-
siva madurez puede hacerle modificar alguna de sus
ideas de juventud e incluso hacerle avergonzarse de
ellas. Uno de los errores que con més frecuencia co-
meten los cirujanos més jévenes es dejarse aturdir por
la brillantez técnica y no tener en consideracién algu-
nas decisiones mds importantes que se deben adoptar.
En general en la vida nada es blanco o negro, sino que
existe una amplia escala de grises y pueden surgir du-
das sobre el color concreto.

9. Si tuviera la suerte de que delegaran parte de la
cirugfa en usted, no trate de impresionar al cirujano
por su velocidad. Debe tratar de permanecer tranquilo,
tener cuidade. Trate de estar preparado entrendndose
en las tareas, como la realizacién de nudos, el manejo
de los tejidos y del instrumental y la consecucién de
una diseccién segura. Resulta muy irritante confiar
parte de la cirugia a alguien y descubrir que ng ha en-
sayado las técnicas mds elementales.

10. Cuanto mayor sea su competencia y mayor el
grado de responsabilidad personal que se le atribuya,
mayor serd también €l conocimiento que obtenga de
su colaboraci6n en el quir6fano, porque cada vez serd
m4as consciente de los problemas. En ese momento
puede que el cirujano principal le trate de igual a
igual, y que esto les permita comentar los puntos mds
delicados de una cirugfa concreta. Cuando usted sea
un especialista formado, valorar4 lo que se agradece
contar con un ayudante competente e inteligente con
el que poder comentar la intervencién. Llegar a una
solucién consensuada es una fuente de satisfaccion y
una leccién para el futuro cuando es correcta, aunque
también es una forma de aprendizaje el valorar qué ar-
gumentos llevaron a adoptarla cuando se observe que
fue errénea.




Bisturf

Tijeras

Pinzas de diseccion

Pinzas de hemostasia (pinzas arteriales)
Pinzas de tejido

Portaagujas (porta)

Separadores

Pinzas de clamp

Dispositivos mecénicos

» Los instrumentos modernos han alcanzado un ele-
vado nivel de perfeccién. Trételos con cuidado.

@ Aprenda a manejar los instrumentos habituales y a
conocerlos, ya que serdn las prolongaciones de sus
manos durante la cirugfa.

@ No se pase el instrumental de una mano a la otra.
Los instrumentos afilados se deben mantener y pa-
sar siempre en bateas adecuadas para evitar el ries-
go de transmisién de infecciones, incluidas las vi-
rales.

BISTURI

1. El bisturf es el instrumento tradicional del cirujano,
cuyo nombre deriva posiblemente de la ciudad de
Toscana Pistorium (moderna Pistoja). En general sue-
le ser desechable. También se denomina escalpelo (de
scalpere = cortar), aunque esta acepcion suele referir-
se m4s bien al bisturi de mango fijo y reutilizable. -

2. Si utiliza un bisturf de hoja desechable, coloque
y retire la hoja cogiéndola con una pinza por el extre-
mo no afilado, pero nunca lo haga con los dedos asf
evitar4 cortarse si 1a hoja se desliza.

3. Utilice un bisturf{ para realizar cortes precisos en
los tejidos, poder separarlos con un traumatismo mini-
mo cuando hay que cortar la piel, separar los tejidos
para llegar a una zona determinada y resecar tejido.

Manejo del instrumental

4. Para evitar un daiio tisular excesivo, empuje la
hoja de la aguja a través de la zona que desee cortar,
en lugar de ejercer una presidén excesiva que podria
causar un corte no controlado. La presién que se ejer-
ce sobre la hoja se debe controlar porque condiciona
la profundidad del ¢orte.

3. Cuando usted desee cortar piel y estructuras si-
milares, debe coger el bisturi igual que un cuchillo de
mesa. Céjalo en horizontal, suspendido por debajo
de la mano pronada y sujeto entre el pulgar y el dedo
corazén. Ponga el indice en la parte posterior del bistu-
i en la base de la hoja para controlar la presién que rea-
liza. Coja el mango con los dedos anular y mefiique
para reforzar la base de sustentacién y apoye el extre-
mo del mango en la eminencia hipotenar (fig. 2.1).

6. Cuando quiera realizar una puncién pequefia o
una incisién corta y precisa o cortar una estructura
delgada, coja el bistur{ como un lapicero (v. fig. 1.1),

7. En general se debe cortar en el plano sagital de
distal a proximal y en el transversal desde el lado no
dominante al dominante. Si tuviera que cortar desde el
lado dominante al no dominante, debe plantearse
cambiar de lado en 1a mesa, utilizando 1a mano no do-
minante o usando las tijeras.

8. No use el bistur{ para cortar metal o hueso ni
trate de hacer palanca duranté un corte. No debe usar

Fig. 2.

Cbdmo se sostiene el bisturf para cortar la piet, La piel
se atraviesa con el vientre de la hoja, no con la punta.

n



una hoja que haya perdido el filo, ya que tendré que
aplicar una presién excesiva y el corte serd irregular.

9. Nunca realice una incisi6n al azar sin valorar la
situacién exacta, ya que algunas seran irrecuperables.
Antes de realizar la incisin, debe planearia y, en caso
necesario, pintar una linea sobre la piel con tinta azul
de Bonney. En algunas ocasiones resulta qtil practicar
en el aire antes de realizar el corte controlado y suave,
como hacen los jugadores de golf. Si existe riesgo
para alguna estructura importante, interponga algtin
instrumento, como un separador, a modo de protec-
cién. Cuando vaya a cortar una estructura lineal en la
profundidad, puede colocar un separador con hendi-
duras por debajo de la misma para proteger los tejidos
profundos.

Existe un tipo especial de bisturi que tiene una hoja
alargada, delgada y curva, con un extremo romo para
los cortes laterales y una punta afilada para cortar
a través de un pequeiio orificio. Yo nunca lo utilizo,
ya que prefiero ampliar el acceso y realizar el corte
bajo visualizacién directa.

TIJERAS

1. La acci6n de corte de las tijeras se debe al contacto
mévil entre sus hojas, que estdn ligeramente inclina-
das la una sobre la otra. Si las hojas se separan, ia ac-
cién de corte se sustituye por un efecto de mascado.
Se pueden separar las hojas si se emplean tijeras deli-
cadas para cortar tejidos duros.

2. Las tijeras se fabrican para usuarios diestros y la
presi6n lateral del pulgar de la mano derecha determi-
na que las hojas se junten, mientras que cuando la pre-

si6n se ejerce con la mano izquierda, las hojas siguen -

separadas.

3. La mayorfa de las tijeras quinirgicas son de
punta redondeada, aunque se pueden emplear tijeras
de punta afilada para algunos fines especiales. Las ho-
jas pueden ser curvas, rectas o anguladas.

4. Coloque la mano en pronacién media y sosten-
ga las tijeras insertando sélo una parte de la primera
falatige del pulgdr por uno de los orificios; asf se con-
trola la hoja que se mueve. Después introduzca la
segunda falange del dedo anular en el otro orificio y
rodee el mango con los dedos corazén y meilique para
estabilizar la tijera; asi se consigue una hoja fija
(fig. 2.2). Después coloque la punta del dedo indice en
la bisagra.

5. Ponga la mano en pronacién media. Si usted es
diestro y hace presién con el pulgar hacia la izquierda

Fig. 2.2 C6mo se sostienen las tijeras. Inserte sélo la mitad
de la primera falange del pulgar y toda la falange distal del anular
en los orificios. Rodee el anular con los dedos corazén

y mefiique y ponga el indice en la bisagra.

al tiempo que abre y cierra las tijeras, observard que
{as hojas se juntan. Si en esta misma posicién s;ljeta la
tijera con la mano izquierda y presiona con el pulgar
hacia la derecha, observard que se reduce el acerca-
miento entre las hojas e incluso no se produce, si la bi-
sagra estd floja.

6. En general, la posicién mis cémoda para la
mano es una pronacién media, pero si estd cortando
un agujero profundo puede colocarla en supinacién
completa para poder visualizar con mayor claridad las

R Punto clave

+ Si usted es zurdo, cuando utilice tijeras para reali-
zar un corte importante debe insertar la totalidad
de la falange distal del pulgar en su orificio para
poder flexionar la articulacién interfalangica y
presionarlo hacia la izquierda, con lo que aumen-
tard la fuerza de unién entre las hojas.




estructuras de la punta, ya que la mano en pronacién
puede dificultarle la visién.

7. Elija las tijeras adecuadas para cada tarea. Las
tijeras de Mayo son excélentes para todos los fines
(estas tijeras se fabricaron en la famosa clinica de los
hermanos William, nacido en 1861, y Charles, nacido
en 1865, fallecidos ambos en 1939, en la que también
se elaboraron portaagujas de gran calidad). La punta
es redondeada y las hojas no se separan, por lo que
permiten cortes limpios. Las tijeras més ligeras sélo
se deben usar para trabajos muy ligeros. Siempre debe
recordar que resulta més dificil unir en toda su longi-
tud las hojas de una tijera curva. Si usted est4 cortan-
do a lo largo de un agujero, debe optar por tijeras de
mango largo para que los orificios de la tijera protru-
yan por encima del mismo. Cuanto m4s larga sea una
tijera, mds aparatoso serd el temblor, por lo que no
debe dudar en apoyar la bisagra en los dedos de la
mano no dominante.

8. Es una suerte que el bisturf y las tijeras corten
en sentidos opuestos, Las tijeras cortan en el plano
sagital desde la zona proximal a la distal, pero cuando
haya que hacer un corte de distal a proximal puede
ser mds préctico recurrir al bisturi. En el plano trans-
versal el corte mds 6ptimo de las tijeras es desde el
lado dominante al no dominante. Cuando usted tenga
que realizar un corte desde el lado no dominante al
dominante en el plano transversal, debe plantearse
cambiar el lado de la mesa quinirgica o utilizar un
bisturf. Si usted es ambidextro, cambie las tijeras a su
mano no dominante o, como alternativa, gire las tije-
ras en Su mano dominante para que apunten hacia su
codo (fig. 2.3).

9. Algunos autores consideran, por razones pura-
mente esnobs, que las tijeras no son un instrumento
para disecci6n, ya que los tejidos nunca se deberfan
cortar con ningdn instrumento distinto del bisturi.
Debo reconocer que da gusto ver a algunos cirujanos
manejar el bisturf con gran habilidad y eficacia. Sin
embargo, las apariencias no lo son todo y también he
admirado a cirujanos que manejaban las tijeras con
una gran versatilidad, insertando las puntas gn el pla-
nio tisular, separando con suavidad las hojas para crear
un puente de tejido definido, retirando las tijeras, co-
locando las hojas a ambos lados del puente y cortdn-
dolo, de'una forma répida y eficaz y sin necesidad de
cambiar de instrumento, Usted debe observar a los de-
més, probar ambos métodos y decidir cudl le parece
mejor. Estoy seguro que decidir4, como hice yo, que
existe una indicacién para ambas modalldades

Fig. 2.3  Como se corta de izquierda a derecha cogiendo
las tijeras con a mano derecha.

PINZAS DE DISECCION

1. También denor\ninadas féreeps, no estd claro si el
origen de este término es ferriceps (del latin ferrum =
hierro + capere = coger) o formus (del latfn caliente +
capere). Las pinzas sujetan objetos al apretarlas entre
el pulgar y los dedos. Cuando se sueltan, sus hojas se
separan porque estdn elaboradas en acero el4stico
y se fabrican con este fin. Las pinzas de diseccién son
un instrumento multiuso excelente. En general, debe
cogerlas con la mano no dominante como si fueran un
lapicero, ya que se suele emplear otro instrumento de
forma simultdnea con la mano dominante (fig. 2.4).
En general carecen de mecanismo de seguro porque
s6lo tratan de conseguir una sujeccién temporal; de
hecho, se debe evitar una sujeccién del tejido en un
uinico purito o la aplicacién prolongada de tracci6n so-
bre el mismo por ¢l riesgo de lesionarlo.

Fig. 2.4 Coémo se cogen las pinzas de diseccién. En general,
cbjalas con la-mano no dominante, ya que con la dominante se
suele coger otro instrumento,




2. Los tipos més frecuentes son pinzas con dientes
y sin dientes, pero existen diversas formas de la punta,
como las anilladas para sujetar visceras blandas. Las
pinzas més precisas tienen un saliente en el interior de
una de las hojas que se engarza con un agujero de la
otra hoja para asegurar un contacto adecuado entre las
puntas.

3. Las pinzas pueden ser extremadamente finas
para microcirugfa o grandes y fuertes para sujetar teji-
dos de mucha consistencia.

4. Las pinzas con dientes tienen al menos un dien-
te en una punta, que se interdigita con los dos dientes
de la punta contraria. La intenci6n de este tipo de pin-
za es que los dientes se claven en la superficie del teji-
do para evitar pesibles deslizamientos, en lugar de su-
jetarlo mediante una compresién intensa, ya que ésta
puede resultar mds dafiina. La piel tolera bien una
puncién, pero se puede dafiar por aplastamiento y por
50 se suele recurrir a pinzas con dientes para sujetar-
la. Los tejidos duros y resbaladizos, como las fascias,
los fibrocartflagos y los huesos, se¢ sujetan también
mejor con pinzas de dientes.

5. Las pinzas sin dientes ejercen su efecto de su-
jecién gracias a la presencia de unas acanaladuras
aserradas en las puntas. Se deben emplear para mani-
pular vasos, conductos pequefios y el intestino, ya que
una pequefia puncién podria causar fugas. Ya que las
puntas cerradas se emplean para ejercer una contra-
presién y para manipular en lugar de para sujetar, su
uso estd indicado en la piel.

6. Aprenda asujetar las pinzas con la palma (fig. 2.5),
cogiéndolas con ¢l dedo anular y el mefiique, para li-
berar as{ los dedos dominantes y el pulgar que son ne-
cesarios para realizar los nudos.

Fig. 2.5 C6mo sujetar con la palma una pinza de diseccion,
dejando libres los dedos activos para poder sostener tejidos u
otros instrumentas y realizar las suturas.

7. Las punfas cerradas de las pinzas redondeadas
sin dientes constituyen un instrumento ideal para la
disecci6n. Se deben insertar en el plano deseado y per-
mitir que vayan abriendo los tejidos con suavidad por
su retraccién el4stica. En ocasiones, se les puede em-
pujar para‘que ‘actien como una cufia, separando los
tejidos frégiles del plano de clivaje. Después podra in-
sertar la hoja de una tijera abierta ligeramente en el
orificio que’queda entre las palas de la pinza para po-
der cortar los tejidos superpuestos, o emplear un bis-
turf, aprovechando que los tejidos profundos quedan
protegidos de posibles lesiones. Este método es dtil
para disecar una estructura longitudinal, como un
vaso, un nervio o un tendén.

PINZAS DE HEMOSTASIA
(PINZAS ARTERIALES)

1. Las pinzas de hemostasia (del griego haema = san-
gre y estasis = interrupcién) fueron disefiadas por el
gran cirujano francés Ambroise Paré (1510-1590) do-
tadas de una funci6n de tijera y su disefio fue mejora-
do por Sir Thomas Spencer Wells (1818-1897), quien
les afiadi6 un trinquete posterior para poder cerrarlas.
Desde este momento se las denomina con su nombre.
Observe que las puntas s6lo entran en contacto cuan-
do se cierran suavemente y que las partes proximaies
de las hojas quedan ligeramente separadas. El disefio
bésico es tan versdtil que se ha adaptado para varios
instrumentos, desde los delicados mosquitos a las
pinzas con dientes de mayor tamafio para sujéccién.
Cuando se comprime el mango, se cierra el trinquete
posterior, y para liberarlo hay que.comprimirlo con
suavidad para superar la sujeccién, separar los man-
gos en el plano perpendicular a la bisagra y abrirlos.
Debe practicar esta accién para poder aplicar y retirar
estas pinzas de una forma automética, pero hébil y
controlada.

2. Como estas pinzas pueden emplearse y dejarse
fijas, siempre debe asegurarse de que tienen una lon-
gitud suficiente como para que los mangos estén fuera
de la herida. Existe un alto riesgo de dejar olvidadas
en la herida pinzas de mango corto, por lo que siempre
se debe realizar un recuento al final de la cirugfa.

3. Inserte la primera falange del pulgar y la segun-
da del anular en los agujeros de las pinzas abiertas,
colocando el dedo indice en la bisagra (fig. 2.6). Coja
los vasos pequefios cerca de las puntas de la pinza,
pero siempre deje la punta por delante; la pinza debe
cerrarse con un solo clic del trinquete posterior. Los




Fig. 2.6 Como se sostiene una pinza arterial. Obsérvese que
estas pinzas son curvas. Cuando coja un punto sangrante, puede
hacerlo colocando las puntas hacia abajo, pero cuando pince
vasos importantes, debe usarias con la parte céncava hacia arriba.

vasos de mayor calibre se deben sujetar mds cerca de
la bisagra, donde hay mdés espacio entre las hojas,
para evitar una distensién excesiva de la pinza. Los
vasos mayores se pueden sujetar con una pinza curva
colocando su parte céncava hacia arriba y dejando
que la punta se extienda mds alld del vaso, para rete-
ner también la ligadura que se realiza por debajo de la
pinza.

S
E‘g Punto clav

||® Evite pinzar tejidos circundantes. Si aplica una
ligadura alrededor de un tejido extrafio y de un
vaso, el vaso se podria soltar al retraerse y causar
una hemorragia.

4. Si actiia como ayudante, se supone que ha de re-
tirar la pinza cuando el vaso esté ligado (v. pag. 33).
El cirujano principal esperard o bien que quite la mano
de la pinza para poderse pasar el extremo de la liga-
dura de una mano a otra a su lado del vaso, o bien es-
tirar4 la ligadura en su lado del vaso mientras usted la

- sujeta con las pinzas. Usted debe bajar con cuidado
los mangos de la pinza curva mientras pasa la ligadu-
ra por debajo del punto de proyeccién del hemostato
para que ésta rodee s6lo al vaso. Una vez formado y
ajustado el primer medionudo, debe soltar y retirar la
pinza de hemostasia de una forma controlada. Seria
ideal retirarla con la mano izquierda si usted e$ dies-
tro, ya que en la mano dominante tendrd unas' tijeras

- preparadas para cortar la ligadura. Coja uno de los
agujeros del instrumento entre el indice y el'pulgar
para que sea el orificio estdtico y luego inserte la fa-

lange distal del anular en el otro orificio y haga pre-
sién desde fuera del mismo con el mefiique para esta-
bilizarlo (fig. 2.7). Apriete con suavidad un agujero
contra el otro para liberar el enganche posterior, sepa-
re los mangos en direcciones contrarias en perpendi-
cular a la bisagra y abra con suavidad la pinza sin trac-
cionar. Una vez.atado. el medionudo final, el cirujano
mantendrd en alto los extremos de la ligadura para que
usted los corte con las tijeras de su mano derecha.

% Puntos clave

»  Cuando ligue un vaso importante, se le puede pedir
que afloje ligeramente las pinzas mientras se ata y
se aprieta la primera ligadura; después tendrd que
cambiar la posicion de la pinza para poder realizar
la segunda ligagura y luego retirar la pinza.

#» Cuando la ligadura atrape las puntas de la pinza
(con lo que se softard cuando las retiremos), no las
retire y avise al cirujano.

Fig. 2.7 Cdmo se retiran las pinzas arteriales con la mano
izquierda.

PINZAS DE TE]JIDO

1. Estas pinzas consiguen sujetar estructuras por su
forma y por las superficies apuestas de sus palas,
de forma que entran en contacto con los tejidos sin
daifiarlos. Algunas rodean los tejidos, otras disponen
de grandes palas anilladas por las que protruye el te-
jido, otras son rugosas y otras disponen de dientes
(fig. 2.8).




Fig. 2.8 Pinzas de tejido. De amiba abajo: pinzas de Allis, de
Lane, anilladas, de Babcock, de Duval y de Kocher con dientes.

2. Utilicelas en situaciones en que una sutura de
traccién o un garfio afilado pudieran provocar cortes,
cuando los tejidos sean demasiado resbaladizos para
sostenerlos con retractores lisos y cuando sea necesario
modificar la direccién de la traccién. Nunca debe dejar
de aprovechar la gravedad, las cintas adhesivas o las ga-
sas ni de ampliar la incisi6n para evitar los dafios secun-
darios a la traccién ejercida por las pinzas metlicas.

3. Si usted tiene qué¢ aplicar una traccién intensa
sobre un tejido duro, utilice las pinzas més potentes,
ya que una pinza inadecuada puede soltarse, desgarran-
do el tejido y sometiendo al instrumento a una tensién
excesiva. Cuando los tejidos sean frdgiles, utilice pin-
zas delicadas, apliquelas con suavidad, no tire de ellas
y retirelas en cuanto sea posible. La utilizacién de va-
rias pinzas muy ligeras consigue una sujecién adecua-
da y causan menos dafios que un solo par de pinzas
duras.

PORTAAGUJAS (PORTA)

1. Antes muchos cirujanos sostenian las agujas con la
mano, pero el riesgo de transmisién de infecciones,
sobre todo virales, ha convertido esta préctica en algo
indeseabie. Las agujas nunca deben entrar en contacto

con la piel del cirujano y siempre deben sostenerse con
un porta. Actuaimente la mayorfa de las agujas son
curvas, pero el porta se debe usar para manejar todos
los tipos de agujas en los tejidos.

2. Existe una gran variedad de portas, pero habitual-
mente suelen usarse s6lo unos pocos (fig. 2.9). Sujetan
la aguja con unos ganchos disefiados de forma especifi-
ca. La mayoria son rectos y permiten rotaciones segiin
su eje longitudinal para conseguir una accién de prona-
ci6én/supinacién de la mano que permita introducir la
aguja en los tejidos con una trayectoria curva.

3. El modelo Mayo es el més sencillo y se usan
muchas modificaciones del mismo. Su diseiio es pare-
cido al de la pinza de hemostasia, con un cierre me-
diante un trinquete posterior, y se controla igual. Sir
Harold Gillies (1882-1960), padre de la cirugfa pldsti-
ca britdnica de-origen neozelandés, invent6é una com-
binacién de porta y tijeras sin sistema de enganche.
Los cirujanos oftalmolégicos utilizan un porta peque-
fio por el pequefio tamafio de los puntos que aplican.

4. Sujete la aguja curva entre las pinzas del porta.
La aguja debe formar un 4ngulo recto con respecto al
porta y debe mirar hacia su lado no dominante y hacia
arriba cuando su mano esté en posicién prona media,
porque esto le permitird empujarla con més facilidad
cuando comience el movimiento con la mano en pro-

5:4 ;

Fig. 2.9 Portas. De arviba abajo: porta de Mayo, tijera y porta
combinado de Gillies y porta fino para oftalmologia.




nacién completa y la vaya supinando de forma progre-
siva. Esta es la accién natural cuando introduzca un
punto desde la parte distal a la proximal o desde su
lado dominante al no dominante.

5. Cuando esté dando puntos en la profundidad de
una herida, debe usar un porta de mango largo, ya que
si no, su mano ocultarfa la abertura de la herida, ta-
péndole la visi6n.

6. Cuando inserte y ate un punto o tenga que reali-
zar alguna otra accién de corta duracién, resulta muy
conveniente que sujete el porta con la palma de la
mano. Debe sacar el pulgar de uno de los agujeros y
mantener el anular en el otro. Después debe colocar el
cuerpo del porta en el primer interespacio entre el pul-
gar y el segundo metacarpiano (fig. 2.10) o girarlo
hasta que se oriente hacia su codo, flexionando enton-
ces el mefiique hagia el espacio entre los orificios para
mantenerlo en esa posicién (fig. 2.11). Cuando sujete
el porta con la palma, no debe llevar montada una
aguja.

7. En ocasiones tendrd que dar puntos de forma
alternante, de derecha a izquierda y luego al revés, o
desde distal a proximal y luego al contrario. Para evi-
tar la incomodidad de quitar la aguja para cambiarla
girela en el porta y después rételo 180° alrededor de
su eje longitudinal y vuelva a cogerlo (fig. 2.12).

SEPARADORES

Resultan de especial utilidad cuando se desee dejar a
la vista y trabajar sobre un 6rgano profundo. Algunos
son manuales y otros son autorretenidos (fig. 2.13). Se
deben emplear con cuidado para no dafar de forma
inadvertida alguna estructura. Debe pedir al ayudante
que no ejerza mucha tracci6n sobre el separador y que
lo relaje cuando no sea necesano En ocasiones resul-
ta menos Ieswo utilizar otros aborda_)es como Ja trac-
cién manual por medio de un conjunto de - gasas, que
el separador metéhco .

Fig. 2.10  Cémo se sujeta ef porta con la palma sacando

el pulgar de uno de los orificios y rotando el instrumento para
colocarto en el interespacio entre el pulgar y el segundo
metacarpiano. Asf queda ligeramente reducido el movimiento

del pulgar.

Fig. 2.11 Sujete el porta con la palma de forma que apunte
hacia su codo y flexione el mefiique entre los orificios. Asf su
pulgar quedard completamente libre.

Fig. 212 Para invertir la direccion de Porea
la aguja, rétela en el porta y a continuacion (5
gire éste 180°. Esta maniobra fue ()

popularizada por W. E. G, Thomas.

ao

180°




PINZAS DE CLAMP

1. Se han disefiado muchos tipos de pinzas de clamp
para satisfacer las distintas necesidades de sujecion,
unién y compresion de estructuras (fig. 2.14) y cuen-
tan con mecanismos que van desde los mangos el4s-
ticos a los trinquetes, las bisagras con cierre o los
tornillos.

2. Las pinzas de tipo bulldog o las arteriales tipo
Potts se diferencian de las pinzas de hemostasia en
que sélo tratan de ocluir el vaso de forma temporal sin
lesionarlo, mientras que las segundas se usan para se-
llar el vaso de forma definitiva.

3. Se debe prevenir la extravasacién de contenido
intestinal contaminante, controlar las pérdidas que se
producen en los mérgenes del corte y asegurar los ex-
tremos a la hora de realizar una anastomosis, para lo
cual muchos cirujanos utilizan en las zonas termina-
les, incluidos los vasos mesentéricos, pinzas.de clamp
que no provocan aplastamiento. En algunos modelos
se pueden fijar juntas las pinzas de clamp de ambos
lados de la anastomosis. Otros cirujanos desaconsejan
el uso de clamps intestinales. Cada profesional debe
tomar su propia decisién.

Si utiliza estas pinzas a través del mesenterio, debe
asegurarse de aplicarlas con suavidad y con la firmeza
justa como para ocluir las arterias. No debe ocluir las
venas dejando permeables las arterias, ya que de ha-
cerlo asi, el intestino y las venas mesentéricas oclui-
das se congestionarfan y se podrian romper, provo-
cando una hemorragia mesentérica y dificultando su
identificacién. '

4. Cuando reseque un segmento de intestino, pue-
de colocar dos pinzas de clamp trauméticas una al
lado de la otra y cortar entre ambas, ya que asi quedan
sellados los extremos del corte. Si después quiere
anastomosar los extre s intestinales, no se debe ol-
vidar de resecgpantes los extremos aplastados y sella-
dos por la pinza para dejar al descubierto la luz.

DISPOSITIVOS MECANICOS

Resultan de utilidad porque suponen un ahorro y faci-
litan las - 1iobras dificultosas. No se deben usar de
forma excesiva ni depender de ellos, ya que los méto-
dos tradicionales resultan en general mds versitiles.

Clips de hemostasia

1. Los clips metélicos se ajustan en los dientes de unas
pinzas especiales y pueden colocarse en los vasos y en

i

Fig. 2.13 Separadores. De arriba abajo: separador de gancho,
maleable de cobre, de Czerny, de Deaver, autorretenido y
autorretenido de Gosset.

Fig. 2.14 Pinzas de clamp. Arriba, tres clamps no trauméticos:
bulldog, arterial de Pott e intestinal. Abajo dos clamps
traumdticos: arterial de Kocher e intestinal con accién de palanca
de Payr.
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Fig. 2.18 Clip vascular. Cuando se comprime la pinza de
clamp, el clip primero se cierra alrededor del vaso o conducto y
luego lo comprime y ocluye.

los conductos para ocluirlos. Estos clips estdn disefia-
dos de tal forma que al cerrarlos, lo primero que se une
es la punta y asf se impide que la estructura tubular se
deslice (fig. 2.15). La compresién posterior ocluye la
luz. Algunos instrumentos aplican series de clips por
medio de un dispositivo mecénico o eléctrico. Otro ins-
trumento permite aplicar dos clips en una estructura al
tiempo que se corta entre ambos en un tnico tiempo.
Los clips de hemostasia son ttiles como marcadores ra-
dioopacos que permiten identificar su posicién tras la
cirugia. Se pueden colocar en determinados lugares al-
rededor de un tumor para planificar la radioterapia y
para medir ta reducci6n del volumen tumoral obtenida
tras el tratamiento. Una desventaja de los clips en com-
paraci6n con las ligaduras y suturas es que se engan-
chan en las manos, en el instrumental y en las torundas,
por lo que pueden llegar a arrancarse.

2. Se dispone de clips biodegradables como alter-
nativa a los met4licos. Se reabsorben con lentitud.

Dispositivos para grapar

1. El principio de las grapadoras mecénicas en ciru-
gia es exactamente el mismo que ¢l de las grapadoras
de papel habituales. Una grapa en forma de U inverti-
da atraviesa los tejidos y después se aproximan y se
cierran sus puntas gracias a un yunque moldeado para
tal fin (fig. 2.16). No hay que aplastar los tejidos por-

Fig. 2.16 Principios de la accién de grapado. Cuando cierra el
instrumento, empuja las grapas para que atraviesen las dos capas
de tejido; después chocan con el yunque y se giran de forma
que adquieren el aspecto de una B tumbada sobre su cara
anterior.

que las puntas giran tanto que toman la forma de una
letra B tumbada sobre su parte anterior.

2. Las grapadoras rectas mds modernas aplican
dos lineas paralelas de grapas. Un tipo aplica cuatro
lineas paralelas y al mismo tiempo corta por el centro
para conseguir una doble linea de grapas a cada lado
del corte. Asi se consigue preparar un estoma entre
dos segmentos intestinales. Se debe introducir la gra-
padora con grapas en una de las luces del intestino a
través de una incisién y el yunque para doblar las gra-
pas por la otra luz a través de otra incisi6n; después se
juntan las dos partes del instrumento y ya se puede
utilizar. Una vez se separan y retiran las dos partes
de la grapadora, s6lo quedarfa por cerrar las incisiones
abiertas y ya estarfa terminada la anastomosis latero-
lateral.




Fig. 2.17 Cabeza de un dispositivo grapador circular. Se
colocan dos juegos de grapas concéntricas en el dispensador
localizado abajo a la derecha. Ei yhnque se sitda armiba a la
izquierda. Este puede unirse al eje-central de la pieza y
atomillarse hasta el dispensador:

3. Las grapadoras circulares (fig. 2.17) se usan
para realizar anastomosis terminoterminales. El cuer-
po de la grapadora tiene dos hileras concéntricas de
grapas y al final de un eje central se coloca el yunque
para doblar las grapas, que es desmontable. Para reali-
zar una anastomosis, se debe insertar el cuerpo de la
grapadora a través de un orificio lateral en la pared in-
testinal; cuando la anastomosis sea colorrectal baja, se
puede insertar este dispositivo por via anal. Después
se.fija el yunque en el extremo del eje central y se in-
troduce por el otro extremo del intestino (fig. 2.18).
Luego se realiza una sutyra en forma de bolsa de taba-
co en cada extremo intestinal, ajustdndola y cerrdn-
dola, con lo que se consigue que uno de los extremos
quede alrededor del cuerpo de la grapadora y el otro
sobre la cabeza del yunque. En este momento se podrd
atornillar al eje central para atrapar los dos extremos
invertidos del intestino entre las cabezas de las grapas,
sin aplastarlos. Al activar el instrumento las grapas
atravesardn ambas capas de intestino invertidas, gol-
pearén en el yunque y se cerrardn. De forma simult4-
nea una cuchilla interna circular corta el tejido rema-
nente del extremo intestinal invertido. Después se
separan las dos partes de la grapadora y se saca el ins-
trumento con un movimiento basculante. Explore la
porci6n de tejido recortado que rodea al eje central,
que debe tener una forma térica completa (rosquilla)
para poder asegurar que la anastomosis se ha realiza-
do de forma correcta y que afecta a toda la circunfe-

Fre

Fig. 2.18 Anastomosis terminoterminal. A, Inserte el cuerpo
de la grapadora en el intestino a través de una incision lateral y
empujela hacia el extremo hasta que conecte con e segmento
que desee unir. B, Realice una sutura en bolsa de tabaco
alrededor de ambos extremos det intestino y 4telos de forma
que quede un anillo de cada extremo en el espacio que queda
entre el cuerpo y la cabeza. €, Cierre el espacio de forma que
los dos extremos invertidos entren en contacto. En ese *
momento puede activar el instrumento para que se grap
extremos del intestino y se corten los tejidos redundantes del
intestina, D, Después de separar la cabeza det cuerpo vacio
puede retirarlo y cerrar el orificio practicado para introducirio.

rencia de la luz. También se debe comprobar la parte
externa de la circunferencia y cerrar los posibles orifi-
cios laterales creados para insertar el instrumental,

Grapadoras para la piel
L. Las grapadoras para la piel se insertan sin la pre-
sencia de un yunque que las cierre (fig. 2.19). Se sos-
tiene la secci6n central de la grapa en forma de U al
tiempo que se atraviesa la piel con los extremos exte-
riores que después se doblan-para conseguir que se
junten y formen un anillo cerrado.

2. Se extraen poniendo recta la base de la U para
abrir los extremos y poder retirar las grapas.




Fig. 2.19 Funcionamiento de las grapadoras para piel. Como no se puede usar un yunque para doblar las grapas por debajo de la
piel, éstas se deben doblar sin su presencia. La secuencia de la figura es de izquierda a derecha. La columna central de la grapadora
tiene un labio por debajo de la seccién media de la grapa para sujetarfa, mientras que las columnas laterales pueden descender

doblando la grapa y cerrando el anillo.

3. Las grapas se insertan a partir de un dispensador
que tiene un niimero determinado para facilitar el tra-
bajo. Los antiguos clips disefiados por Gaston Michel
de Nancy, Francia (1875-1937) se han dejado casi de
utilizar.

4. Aunque en ocasiones las grapas son ttiles
porque permiten un cierre muy rédpido, se debe
aprender a suturar las heridas, ya que suele resultar
casi igual de rdpido y se puede usar en casi todas las
situaciones.
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Caracteristicas del hilo

Tamario de los hilos

Nudos

Cdmo se hacen y-se aprietan los nudos
Ligaduras

Puntos

Agujas

Tipos de punto (Fig. 3.66)

s Se usan diversos hilos elaborados en distintos ma-
teriales para ligar (unir) y suturar (coser).

4 Los fabricantes tratan de conseguir hilos fuertes y
fiables, que produzcan una respuesta inflamatoria,
carcinogénica y alérgica minimas. En algunos ca-
sos los hilos se recubren para mejorar sus caracte-
risticas de superficie. La mayoria de los hilos se es-
terilizan con rayos gamma y se presentan en enva-
ses sellados.

« Todos los cuerpos extrafios que se introducen en el
organismo determinan una reaccién, aunque algunos
son relativamente inertes. Los productos naturales
tienden a desencadenar una respuesta inflamatoria,
por lo que los fabricantes suelen recurrir a materiales
sintéticos (del griego syn = juntos + thesis = coloca-
cibn; es decir, juntar), que son menos reactivos.

s Los hilos pueden ser reabsorbibles, como el catgut,
que ya no se usa, y otros materiales sintéticos. En-
tre los hilos no reabsorbibles destacan la seda, el
nailon y otros productos sintéticos. La mayorfa de
los hilos no reabsorbibles sufren cambios dentro
de los tejidos.

CARACTERISTICAS DEL HILO

1. El catgut estd formado a partir de tiras trenzadas de
la capa submucosa del coldgeno del intestino de la
vaca o la oveja; este material pierde fuerza y se absor-

- Manejo de las suturas

be de forma caprichosa segiin la respuesta inflamato-
ria. Si se desnaturaliza con 4cido crémico, su absor-
cién serd mds lenta. Ya no se suele usar por el riesgo
de transmisién de la encefalopatia espongiforme bovi-
na (EEB).

2. Los materiajes sintéticos reabsorbibles son més
fuertes, producen poca reaccién y tienen una absor-
cién predecible. Algunos materiales de reabsorcién
lenta conservan la fuerza durante un tiempo suficiente
como para poder reemplazar a las suturas no reabsor-
bibles en determinadas circunstancias.

3. Las sustancias monofilamento son la polidioxa-
nona, el poligluconato y el gluc6mero 631. Los mono-
filamentos exponen menos superficie a los tejidos cor-
porales, provocando menos reaccién que los multifila-
mento, por lo que son preferibles en caso de infeccién,
ya que su superficie lisa, producida por extrusién, no
se convierte en un nido para los microorganismos. Sin
embargo, su manejo es dificil y, dado que su superfi-
cie es lisa, los nudos no se mantienen bien. Ademds,
cuando se produce un dafio en la superficie, los hilos
quedan muy debilitados.

4. Las sustancias multifilamento incluyen la poli-
glactina 910, el 4cido poliglicélico y el lactémero 9-1,
Se manejan con mucha facilidad, se atan bien y con-
servan la fuerza durante mucho tiempo. No se debe
traccionar de ellos con fuerza dentro de un tejido, ya
que su superficie no es lisa como en los monofilamen-
tos y tienen un efecto de corte y sierra.

5. Las suturas no reabsorbibles incluyen la seda y
el lino, que se atan de una forma segura y ficil. Los
poliésteres, el polipropileno y las poliamidas son sin-
téticos y generan una respuesta tisular minima. Las
formas monofilamento son fuertes, pero son lisas, por
lo que no permiten hacer nudos fuertes. Tienen «me-
moria» y suelen recuperar su forma recta original.
Igual que en el caso de los monofilamentos reabsorbi-
bles, los no reabsorbibles de superficie lisa quedan se-
riamente debilitados cuando su superficie se lesiona,



como si fuera una muesca en una superficie de cristal.
Las formas multifilamento se manejan bien y permi-
ten hacer buenos nudos. El acero inoxidable casi no
provoca reacci6n tisular, pero su manejo es diffcil y
cuando lo use, su ayudante debers controlar las asas
de alambre para evitar codos o repliegues.

% Punto clave

» No aplique una fuerza excesiva al tirar de un hilo.
Existe un riesgo de romperio y debe estar preve-
nido. Sin embargo, lo peor serfa debilitario y que
se rompa luego. No debe debilitar el hilo pasn-
dolo por bordes ni haciendo que los extremos ro-
cen aj atar los nudos. No coja los hilos con instru-
mentos metilicos salvo en secciones que usted
vaya a cortar.

Efecto de retorcer un hilo.

Fig. 3.1

6. Los hilos torcidos tienen una «formax: si se re-
tuercen en un sentido se consigue una hebra compacta
y firme, pero si se retuercen en el otro se consigue
deshacer el hilo. Los hilos monofilamento y los tren-
zados no muestran diferencias en su comportamiento
al retorcerlos. Si provoca una torsién en un hilo obser-
vard que se forma un bucle (fig. 3.1). Cuando se forma
un lazo laxo de este tipo habr4 que girar el hilo o se
deshard. Esto resulta de especial importancia en las
cuerdas pesadas; observe c6mo enrolan los marineros
las cuerdas.

7. Los hilos muestran una diabélica tendencia a
engancharse en los instrumentos quinirgicos o en
cualquier otra cosa que sobresalga. Siempre que ma-
neje hilos, organicelos de forma que no se enganchen,

retire el instrumental innecesario del campo y tape -

cualquier cosa que sobresalga con pafios para prote-
gerla.

i TAMANO DE LOS HILOS

Yy F .

“El didietro del hilo se solfa nombrar segiin los crite-
‘rios dé [a British Pharmacopoeia (BP), pero ahora se
suele emplear el sistema métrico (tabla 3.1).

,

TMérico 01 02 03 04 05 07 |
~~Ctros  10/0 90 80 70 60 50 40

% Punto clave

2 La eleccién del hilo depende del cirujano. Observe
y utilice los que prefiera éste. Al final de su perfo-
do de formacién debe haber probado diversos
materiales y poder realizar una eleccién razonable.

1. Un nudo es una lazada de hilos para que éstos que-
den unidos. Los extremos de las ligaduras y las sutu-
ras se unen mediante nudos. La seguridad de la unién
depende de 1a friccién entre los hilos, que dependeré de
la superficie de contacto, de la superficie del hilo,
de la firmeza del nudo y de la longitud de hilo que so-
bresale del nudo.

2. La base de la mayor parte de los nudos usados
en cirugia es el medio nudo. Se cruzan dos hilos para
formar un lazo cerrado (fig. 3.2) y después se atravie-
sa el lazo con un extremo. El medio nude se puede ha-
cer cruzando un hilo por encima o por debajo del otro,
por lo que se pueden hacer dos tipos de medios nudos
(fig. 3.3).

15 2 3 35 4 5 6 7 8
30 20 0O | 2 3y4 5 7

Tabla 3.1 Comparacién entre los diferentes tamarios de hilos de sutura. En fa parte superior se encuentran en sistema métrico, y
en la parte inferior las equivalencias de las medidas segin la BP y ef British Pharmaceutical Codex. Los ntimeros del sistema métrico
divididos entre 10 proporcionan el didmetro minimo en milimetros. En «Otros» se incluyen suturas no reabsorbibles y sintéticas reabsorbibles.




.. Puntos clave
+ Cuando lea- estas -instrucciones-para- atar -nudos,
tenga una cuerda unida a una base adecuada para
poder practicar los movimientos. Asf no adquirird
fa habilidad, sino que serd consciente de qué movi-
mientos debe repetir muchas veces hasta terierfa,
La habilidad consistirs en poder atar nudos, sin
pensar, de una forma perfecta siempre,
Recuerde que en todas estas descripciones los ex-
tremos sueltos deben estar controlados por com-
pleto, para no tener que buscarlos. Se los puede
pasar de un dedo a otro o def dedo a un instru-
mento,

%! Punto clave

> Si tiene que atar dos cabos en-un-medio- nudo,
debe cruzarlos y atarlos en los lados opuestos del
nudo a partir del cual empiezan (fig. 3.4).

3. Una vez tenga atado el primer medio nudo, pue-
de realizar otro en la misma disecci6n para conseguir
un nudo de abuela (fig. 3.5), que tendré una capacidad
de sujeccién mucho mayor que un medio nudo aisla-
do. Otra alternativa es coger los extremos del primer
medio nudo para formar otro medio nudo en direccién
opuesta, con lo que se consigue un nudo de rizo
(el tipo de nudo que se usa para anclar los barcos,
fig. 3.6). En el nudo de abuela los hilos de ambos
medios nudos se cruzan en lugar de ir paralelos como
en el caso del nudo de rizo, lo que acorta la longitud
de la superficie de contacto. La diferencia se aprecia
mirando ambos nudos. Al mirar un nudo de rizo verd
que los extremos del mismo est4n paralelos a su parte
central, mientras que en el nudo de abuela los extre-
mos forman un 4ngulo recto en relacién con la parte
central (fig. 3.7).

4. Si hace los mismos medios nudos que para los
nudos de abuela y de rizo, pero deja una hebra suelta,
conseguird un nudo corredizo. En los tiempos de la
nhavegacién a vela, los marineros recurrfan al nudo de
1izo porque era seguro, pero también porque se podfa
soltar con facilidad y rapidez. Si usted tira de un hilo y
lo pone recto, se crea un nudo corredizo (fig. 3.8). Los
dos medios nudos se pueden deslizar sobre el hilo
central, Resulta de especial importancia formar y atar
los nudos correctamente si tiene que asegurarlos.

Fig. 3.2 Formacién de un medio nudo. Cruce las hebras y
pase una por debajo de la otra para que salga por el otro lado.

Fig. 3.3 Dos tipos de medio nudo: empezando de izquierda a
derecha o al contrario.

Fig. 3.4 Cuando forme un medio nudo, debe cruzar los
cabos y tirar de ellos en sentidos opuestos. Observe que el
extremo A empieza a la izquierda y termina a la derecha,
mientras que B empieza a la derecha y termina a la izquierda.

realizar el primer medio nudo, se pasé el hilo izquierdo po)
delante def derecho, después por debajo y se sacé por ef lado
derecho hacia delante. En el segundo medio nudo se cogi6 el
nuevo hilo izquierdo (antes era el derecho) y se pasé por
delante del nuevo hilo derecho (antes izquierdo) para sacarlo
por la parte delantera derecha.




Fig. 3.6 Nudo de rizo. Se pasé el hilo izquierdo por detrés
del derecho para formar el primer medio nudo y después por
debajo del mismo atravesando ef lazo y llevandolo a la derecha.
£) hilo derecho sale a la izquierda. Para formar el segundo
medio nudo, se hace pasar el nuevo hilo izquierdo por delante
del nuevo hilo derecho y después se pasa por debajo del mismo
para salir por la derecha.

e

A B

Fig. 3.7 A, Aspecto de un nudo de rizo desde arriba. Los
extremos-estan paralelos al eje. En B, se observa que

los extremos se proyectan en angulo recto con respecto al eje,
é&ste es el nudo de abuela.

Fig. 3.8 Dos variedades de nudo corredizo. A, El resultado
de tirar de un hilo del nudo de rizo o de mantenerio recto
mientras se forma. El otro hilo forma dos medios nudos a su
alrededor. B, E! resultado de tirar de un hile de un nude. de
abuela. Obsérvese que el otro hilo se convierte en un punto
de anclaje a su alrededor.

5. Una vez haya atado el nudo de rizo, forme un
tercer medio nudo uniéndolo como otro nudo de rizo’
con el segundo medio nudo, para conseguir un nudo
triple (fig. 3.9). Este nudo es el més fiable y se suele
usar de forma habitual en cirugfa.

6. Las manos que controlan log cabos deben cru-
zarse entre ellas o bien intercambiarlos. Si se cruzan
las manos en el plano horizontal (fig. 3.10), ocultardan
el nudo al truzarse. Si las manos se cruzan en el plano
sagital, acercdndose o alejandose del cuerpo (fig. 3.11),
el nudo no quedard oculto en ningtin momento. Podrd
atar nudos en el plano sagital adaptdndose de forma
fisica o mental.

Fig. 3.9 Nudo triple. 4

Fig. 3.10 Las manos se cruzan en el plano horizontal y tapan
el campo, reduciendo el control.




Fig. 3.11 Cruce las manos en ¢l plano sagital.

Nudo bimanual

1 Punto clave

2 Creo que este es el nudo mis seguro. ;Por qué?
Ambas manos participan de forma activa y sienten
exactamente la tensién sobre los hilos, que debe
ser homogénea para que el nudo no se distorsione
ni traccione de su unién. En todas fas fases debe

y el grado de tensién, ajustindola a cada lado.

conservar el control de los cabos y de la direccién |

1. Cuando el cabo corto esté apuntando hacia usted,
ctjalo entre el pulgar y el indice de la mano izquierda
pronada. Coja el cabo largo con los dedos anular y
mefiique de la mano derecha flexionados por comple-
to, 1o que permitird que una parte del cabo cuelgue del
mefiique y dejard libres los dedos pulgar, corazén e {n-
dice de esa mano. Trace un lazo con la hebra larga ha-
cia la izquierda por detrds de la hebra corta, utilizando
para ello en anular izquierdo (fig. 3.12). Prone la
mano derecha para empujar su pulgar derecho por de-
bajo del cruce de los hilos y alejandolo de su cuerpo
(fig. 3.13) y céjalo entre sus dedos pulgar e fndicé. Li-
bere el cabo corto con la mano izquierda y supine por
completo la mano derecha (fig. 3.14), llevando el
cabo corto por debajo del cruce de los hilos y dején-
dolo en direccién hacia usted (fig. 3.15). Coja de nue-

Fig. 3.12 Mientras coge el hilo corto entre los dedos pulgar e
indice de la mano izquierda pronada, haga un tazo con el hilo
largo hatia la izquierda por detrds del hilo corto que sostiene en
vertical. \

Fig. 3.13  Prone por completo la mano derecha para colocar
el pulgar por debajo del cruce de los hilos. Coja el cruce con el
dedo indice y en este momento suelte el extremo corto que
tenfa cogido entre el puigar y el indice izquierdos.

Fig. 3.14 Supine ahora la mano derecha, llevando el cabo
corto por encima y por detras del cruce de forma que apunte
hacia usted.




vo el cabo entre su pulgar e indice izquierdos y aléje-
lo de ‘usted al tiempo que coge el cabo largo con la
mano derecha y tira de €l hacia usted, para asegurar el
nudo (fig. 3.16).

2. Si el cabo corto est4 alejado de usted, céjalo en-
tre su pulgar e fndice izquierdos con la mano en pro-
nacion. Coja el cabo largo con los dedos meifiique y
anular de la mano derecha flexionados por completo,

Fig. 3.15 El cabo corto mira hacia usted y se puede
recapturar con la mano izquierda.

Fig. 3.16 Coja el cabo corto entre el pulgar y el indice de la
mano izquierda y aléjelo, al tiempo que se aproxima el cabo
largo hacia usted con la mano derecha.

dejando que parte del hilo sobresalga por detrés del
meiiique y consiguiendo as{ que el pulgar, indice y co-
razén derechos queden libres. Haga un lazo con el hilo
largo hacia la izquierda por delante del hilo corto,
usando su dedo anular izquierdo (fig. 3.17). Supine la
mano derecha para llevar su dedo indice hacia el cru-
ce de los hilos apuntando hacia usted (fig. 3.18). Libe-
re el cabo corto con la mano izquierda y coja el cruce
de hilos con el pulgar derecho (fig. 3.19). En este mo-
mento, debe pronar la mano derecha haciendo pasar
el cabo corto por debajo del lazo, para que salga por el
otro lado, alejandose de usted (fig. 3.20). Vuelva a co-
ger el extremo del cabo corto con el indice y el pulgar
izquierdos y tire de ellos hacia usted, al tiempo que

Fig. 3.17 Coja el cabo corto con el Indice y el pulgar de su
mano izquierda pronada. Realice un lazo con el hilo Jargo y
paselo por delante del hilo corto con el dedo anular izquierdo.

Fig. 3.18 Ponga el dedo indice de la mano derecha supinada
por completo por debajo del cruce de los hilos.




Fig. 3.19 Coja el cruce con el pulgar de la mano derecha en
supinacién completa, mientras va liberando ef cabo corto. Prone
por completo ia mano derecha para pasar el cabo corto por
debajo del cruce, alejindolo de usted.

Fig.3.20 Cuando aparece el cabo corto por debajo del
cruce, alejéndose de usted, cjalo de nuevo con la mano
izquierda.

tira del cabo largo con la mano derecha alejandolo de
usted para asegurar el nudo (fig. 3.21).

3. Si empieza a hacer el nudo con el cabo corto
apuntando hacia usted, ajuste el nudo y proceda a
ajustarlo de nuevo con el cabo corto apuntando en di-
reccién contraria. Si empieza a hacer el nudo con el
cabo corto alejandose de usted, proceda a ajustarlo
con el cabo corto apuntdndole.

Fig. 3.21 Tire del cabo corto hacia usted y aleje el cabo largo
para ajustar el medio nudo.

Nudo a una mano con la izquierda

Punto clave

No creo que este nudo-deban realizario les-princi-
piantes. No es un mal nudo, pero se realiza con di-
ficultad. Parece elegante y brillante, pero si se rea-
liza un medio nudo mal y con rapidez serd peligro-
s0. Recurra a los nudos bimanuales, mas lentos y
seguros, hasta que tenga confianza no sélo de for-
mar sino de anudar perfectamente cada punto
siempre.

1. ;Por qué atar con la mano izquierda? Si usted es
diestro y deja su mano derecha libre, podr4 hacer el
nudo con las dos manos. Cuando usted tiene una
mano inmovilizada porque sostiene un instrumento,
puede ver dificultada la correcta realizacién y atado
del nudo, lo que puede comprometer su seguridad.

2. Una supuesta ventaja de este nudo es que con
frecuencia le permite sostener un instrumento con la
mano derecha al tiempo que ata el nudo con la iz-
quierda.

3. Existen dos tipos de medios nudos, igual que en
los nudos realizados con dos manos. Cuando el cabo
corto se aleje de usted, debe utilizar su dedo indice
(medio nudo del dedo indice) y cuando esté cercano,




utilice el dedo corazén (medio nudo del dedo cora-
z6n). Si usted realiza estos dos tipos de nudos de for-
ma alternante, consigue un nudo de rizo.

4. Para realizar el nudo del dedo indice (en el que
el cabo corto esté alejado de usted), coja dicho cabo
corto entre el pulgar y el corazén de su mano izquier-
da y péngalo vertical. Flexione la mufieca para que la
mano izquierda quede colgando y después supinela y
extienda el dedo indice para crear un lazo con el cabo
corto a su alrededor. Coja el cabo largo con la mano
derecha y sosténgalo en vertical. Levante el hilo largo
que sostiene con la mano derecha para que se cruce
con el cabo corto en la seccién entre el indice y la pin-
za formada por los dedos pulgar y corazén de su mano
izquierda (fig. 3.22). Flexione la articulaci6n interfa-
léngica distal del indice izquierdo alrededor del cabo
largo para coger por detrés el cabo corto (fig. 3.23). El
cabo corto debe quedar apoyado contra la ufia del dor-
so del dedo. Cuando usted prone la mano izquierda,
extienda la punta del indice izquierdo haciendo pasar
el cabo corto por debajo del lazo de cabo largo
(fig. 3.24). Afloje el contacto entre los dedos corazén

Fig. 3.22 Nudo a una mano realizado con la izquierda. Coja
el cabo corto entre el pulgar y el corazén de la mano izquierda
pronada. Supine la mano izquierda, desplazando el indice. para
levar un lazo de hilo corto por detrés del cabo largo que sujeta
en vertical con la mano derecha. Este es un medio nudo del
dedo indice.

y pulgar de la mano izquierda para poder pasar entre
ambos el cabo corto y utilice el dedo corazén para
atrapar dicho cabo contra el dedo indice (fig. 3.25).
Después aproxime hacia usted el cabo corto y aleje el
cabo largo para ajustar el punto (fig. 3.26).

Fig. 3.23 Flexione el indice izquierdo alrededor del cabo
largo colocado en vertical para poder tirar de un fazo de

hilo largo con el pulpejo det dedo Indice mientras el cabo corto
rodea la ufa.

Fig. 3.24 Mientras sigue cogiendo ef cabo corto con el pulgar
y el corazén izquierdos, prone la mano izquierda, llevando un
lazo de hilo corto por debajo del lazo de hilo largo por detrés
del dedo indice.



Fig. 3.25 A medida que se forma ef lazo del cabo corto,
libere la pinza que realizaba con el pulgar y el corazén
izquierdos sobre el extremo del cabo corto y utilice el corazén
para coger el cabo corto contra el dedo Indice.

Fig. 3.26 Después tire del cabo corto hacia usted y aleje el
cabo largo para cerrar el punto. -
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5. Para realizar el nudo del dedo corazén, en el
que el cabo corto esté cerca de usted, c6jalo entre los
dedos indice y pulgar de 1a mano izquierda en prona-
cién y péngalo vertical. Coja el cabo largo con la
mano derecha y péngalo también vertical. Supine
la mano izquierda al tiempo que extiende el dedo

corazén entre ¢l cabo corto (situado més cerca) y el
largo (mds alejado) y tire de este iltimo hacia usted
(fig. 3.27), cruzando el corto. Flexione la punta del
dedo corazén por encima de la parte superior de la
seccién horizontal del cabo largo y por debajo de
la seccién del cabo corto entre el cruce de ambos hi-
los y la pinza que usted realiza con los dedos fndice
y pulgar izquierdos; la ufia de su dedo corazén estard
en contacto con el cabo corto (fig. 3.28). Cuando us-
ted prone la mano izquierda, extienda el dedo cora-
z6n (fig. 3.29) para llevar el cabo corto por debajo
del cabo largo, apuntando en direccién opuesta a us-
ted, al tiempo que libera la pinza entre el indice y el
pulgar de la punta y extiende el dedo anular para co-
ger el cabo contra el dedo corazén (fig. }.30). Des-
‘pués aleje el cabo corto de usted y acérquese el cabo
largo (fig. 3.31) pgra atar el punto.

6. Observe que cuando realiza un nudo del dedo
fndice, tiene que coger el cabo corto entre el pulgar
y ¢l corazén, dejando libre el dedo indice y cuando
realiza un nudo del dedo corazén, cogerd el cabo
corto entre el pulgar y el indice, dejando libre el co-
razén.

Fig. 3.27 Cuando el cabo corto esté cerca de usted, céjalo
entre el indice y el pulgar izquierdos y coja el cabo largo con la
mano derecha. Supine la mano izquierda y extienda el dedo
corazén por detrds del cabo corto. Tire del cabo largo por
encima del dedo extendido, apuntando hacia usted. Este medio
nudo se denomina def dedo corazén.




Fig. 3.28 Flexione la falange distal del dedo corazén para que
pase por encima del cabo largo, pero por detrés de la parte del
cabo corto localizada por encima del cruce de los hilos, La uRa
quedard en contacto con el cabo corto.

Fig. 3.29 Extienda Ia falange distal del dedo corazén para
alejar de usted un lazo de hilo corto, paséndola por debajo del
cabo largo al pronar la mano izquierda

7. Existe una alternativa al nudo del dedo cora-
z0n, que se podria llamar nudo con tres dedos. Cuan-
do el cabo corto esté cerca de-usted, c6jalo entre los
dedos indice y pulgar de la mano izquierda en prona-
cién y péngalo vertical. Supine la mano izquierda al
tiempo que extiende los tres dedos mediales de for-
ma que el cabo corto se apoye sobre los dedos anu-
lar, corazén y mefiique. Coja el cabo largo con el
dedo corazén y pédselo por encima de los dedos anu-
lar'y meiiique, acercéndolo hacia usted (fig. 3.32).

Fig. 3.30 Cuando aparece el lazo de hilo corto, libere el
extremo para pasario y mueva su dedo anular izquierde para
coger el extremo contra et dedo corazén.

Fig.3.31 Ajuste el medio nudo alejando el cabo corto
y acercando hacia usted el fargo.




Flexione la falange distal del dedo corazén izquierdo
por encima del cabo largo y por debajo del cabo cor-
to, que estd entre el meiiique y la pinza del pulgar y
el indice (fig. 3.33). Inmediatamente podr4 atrapar el
cabo corto contra la parte dorsal del dedo corazén
usando el pulpejo del anular. Cuando usted prone la
mano izquierda, lleve un bucle del cabo corto por de-
bajo del cabo largo extendiendo los dedos corazén y
anular segiin se muestra en la figura 3.29 y cierre el
nudo alejando de usted el cabo corto y acercdndose
el cabo largo, como se muestra en la figura 3.31. La
ventaja de utilizar 3 dedos en lugar de s6lo el dedo
corazén es que suele resultar més f4cil introducir la
falange distal del dedo corazén por debajo del cabo
corto.

Anudado mediante instrumental

1

Fig. 3.32 «Nudo con tres dedos.» Cuando el cabo corto N i Punto clave

esté cerca de usted, cdjalo con el indice y el pulgar de la mano e ——
izquierda pronada. Después supine la mano izquierda, pero en b Utilice suturas instrumentales para atar nudos de
lugar de extender solo el dedo corazén, extienda los tres dedos forma repetida, por ejemplo cuando realice una Ii-
mediales, lo que permitird que el cabo corto quede entre el nea de sutura cutdnea con puntos suettos, No use
mefiique, el indice y el pulgar. Coja el cabo largo con la mano este método de forma indiscriminada. Cuando
derecha y hagalo pasar por encima de los tres dedos mediales vaya a realizar nudos importantes, use el método
en direccién a usted. bimanual.

1. Este método evita la necesidad de soltar el porta
para atar los nudos a dos manos. Sin embargo, los
instrumentos se pueden coger con la palma, soste-
niéndolos con los dedos mediales al tiempo que se
utilizan los dedos laterales para realizar algunas ma-
niobras, como atar nudos (v. cap. 2, pdg. 11). Una ra-
z6n menos justificable para utilizar nudos instru-
mentales es el ahorro de material de sutura con este
método, ya que el cabo corto puede tener la longitud
minima necesaria para poder engancharlo con el ins-
trumento, aunque esto puede Ilevar al cirujano a caer
en la tentacién de mantenerlo tenso de forma que el
cabo largo puede formar un nudo corredizo a su alre-
dedor.

2. Si el cabo corto est4 alejado de usted y el largo
cerca, ponga el porta (de aqui en adelante se entiende
que también puede ser una pinza de hemostasia o
de disecci6n) sobre el cabo largo (fig. 3.34). Acer-
que hacia usted el cabo largo y pdselo por encima
para extender el dedo corazén y poder pasar un fazo de hilo de la punta del porta, para rodearla y volver a acer-
corto por debajo del cabo largo, seglin se muestra en la cérselo (fig. 3.35). Mientras mantiene el lazol con-
figura 3.29. seguido, atraviéselo con el porta para poder engan-

Fig. 3.33 Flexione la falange distal del dedo corazén por
encima del cabo largo y por debajo del cabo corto. Preparese

-




Fig. 3.34 Si el cabo corto est4 alejado de usted, ponga e
porta en el cabo largo mds cercano.

char el cabo corto (fig. 3.36), de forma que pueda ha-
cerlo pasar a través del lazo.de nuevo en direccién a
usted para despusés atar el nudo alejando el cabo largo
(fig. 3.37). )

3. Si el tabo corto esté cerca de usted, aleje el cabo
largo. Ponga el porta encima del cabo largo (fig. 3.38)
y gire el hilo a su alrededor (fig. 3.39) para des-
pués coger el-cabo corto a través del lazo (fig. 3.40)
y tirar de €1. El nudo se atar4 tirando del cabo corto
para alejarlo de usted y acercando el cabo largo
(fig. 3.41).

4. La realizacién instrumental de nudos sélo se
considera esencial durante los procedimientos de ciru-
gfa con minimo acceso, pero no es una técnica bésica.
Trate de practicarla.

Fig. 3.37 Aproxime hacia usted el cabo corto a través del
lazo y aleje el cabo largo para ajustar el punto.

/N

Fig. 3.38 Cuando el cabo corto esté cerca de usted, coja el
cabo largo situado lejos con el porta.




Fig. 3.39 Gire el cabo largo alrededor del porta.

Fig. 3.40 Coja el cabo corto a través del lazo.
R\

Fig. 3.41 Pase el cabo corto a través del lazo y aléjelo de
usted al tiempo que se aproxima el cabo largo.

2 Organice los hilos de forma que tengan una rela-
cién entre ellos adecuada, ya que esto es tan im-
portante como formar los nudos bien.

3 Un nudo bien atado debilita el hilo de una forma
significativa, pero un nudo mal atado lo afecta gra-
vemente.

1. Antes de apretar un nudo, asegiirese de que ambas
hebras tienen la misma longitud. Normalmente sepa-
ramos las manos a la misma velocidad de forma auto-
mitica. Si una hebra es més larga que otra, la més cor-
ta quedard a tensién (fig. 3.42). Este fallo se suele pro-
ducir sobre todo cuando se intenta atar un nudo con un
cabo corto. Para evitar su aflojamiento, se ‘trata de
mantener a tensién. Una vez asegurado el nudo, vaya
aflojdndolo hasta tener un cabo largo de suficiente
longitud. Los cirujanos plésticos suelen tirar del hilo
al dar puntos, para que el extremo que protruye sea tan
corto que después de hacer el nudo, s6lo sea necesario
cortar ¢l cabo largo. En estas circunstancias resulta de
especial importancia hacer y ajustar el nudo de forma
correcta.

2. Lafuerza y la direccién en que se tira de ambos
hilos debe ser igual y debe situarse en una linea recta
que atraviese la parte central del nudo. Cualquier otra
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Fig. 3.42 Cuando uno de los cabos es corto, uno puede caer
en la tentacién de dejarlo flojo al tiempo que lo rodea con el
otro cabo. Debe tensar el cabo corto al tiempo que regula

la tension del cabo largo para evitar que el punto sea corredizo,
como se muestra a la izquierda. Para poder crear un medio
nudo verdadero, tendra que tensar el cabo corto.




Fig. 3.34 Si el cabo corto est4 alejado de usted, ponga e
porta en el cabo largo mds cercano.

char el cabo corto (fig. 3.36), de forma que pueda ha-
cerlo pasar a través del lazo.de nuevo en direccién a
usted para despusés atar el nudo alejando el cabo largo
(fig. 3.37). )

3. Si el tabo corto esté cerca de usted, aleje el cabo
largo. Ponga el porta encima del cabo largo (fig. 3.38)
y gire el hilo a su alrededor (fig. 3.39) para des-
pués coger el-cabo corto a través del lazo (fig. 3.40)
y tirar de €1. El nudo se atar4 tirando del cabo corto
para alejarlo de usted y acercando el cabo largo
(fig. 3.41).

4. La realizacién instrumental de nudos sélo se
considera esencial durante los procedimientos de ciru-
gfa con minimo acceso, pero no es una técnica bésica.
Trate de practicarla.

Fig. 3.37 Aproxime hacia usted el cabo corto a través del
lazo y aleje el cabo largo para ajustar el punto.

/N

Fig. 3.38 Cuando el cabo corto esté cerca de usted, coja el
cabo largo situado lejos con el porta.




tras usted va realizando y atando el segundo nudo so-
bre €l. Debe tratar de’mantener los hilos tensos tras
atar y ajustar el primer medio nudo, mientras va for-
mando el segundo sobre el primero (fig. 3.46).

5. Cuando suture Ia piel, los extremos mostrardn
tendencia a separarse una vez los haya unido con el
primer medio nudo, mientras trata de realizar el se-
gundo. Trate dé rotar los hilos en sentjdé horario o
antihorario para ajustarlos (fig. 3.47). Sélo se ajusta-
rén en una de las dos direcciones, segtn el tipo de
medio nudo que haya elegido. Cuando dte el segundo

Fig. 3.46 Como se ata un nudo a tensién. Después de atar y
ajustar el primer medio nudo, debe mantener los hilos flojos
mientras va formando y ajustando el segundo para evitar
posibles deslizamientos del primero.

Fig. 3.47 Tras atary ajustar el primer medio nudp, gire los
extremos en sentido horario y antihorario para «cerrar los hilos
mientras va atando y asegurando el segundo punto sobre el
anterior. Usted debe ratar los hilos correctamente y debe atar y
asegurar el segundo punto.bien para formar un nudo de rizo.

medio nudo sobre el primero, los hilos se acoplardn y
quedard un nudo de rizo seguro, pero sélo si usted ha
hecho un segundo medio nudo correcto.

6. Si usted ha mantenido tenso de forma delibera-
da un hilo mientras realizaba dos medios nudos a su
alrededor para conseguir un nudo corredizo (fig. 3.8),
puede apretarlo para que se mantenga temporalmente
gracias a la fricci6n de los hilos, mientras usted afiade
dos puntos nuevos bien ajustados para formar un nudo
de rizo.

7. Uno de los métodos mds eficaces es pedirle a su
ayudante que comprima el primer medio nudo con un
dedo mientras usted va creando el segundo, ya que as{
podra reforzar la uni6n con el dedo (fig. 3.48). Tenga
siempre cuidado de no atrapar una parte del guante
quirirgico de su ayudante, ya que al quitar éste el
dedo se podria desgarrar,

8. Un método iitil es realizar uno o mds puntos
temporales para acercar log extremos que se desea
unir, mientras se van insertando unos puntos definiti-
vos y después quitarlos (fig. 3.49). Usted puede atar-
los de verdad o limitarse a cruzar los extremos y pedir
a su ayudante que los mantenga tensos.
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Fig. 3.48 Mientras su ayudante sujeta con un dedo el primer
medio nudo, vaya atando el segundo. Debe controlar la tension
aplicada a los hilos que estén bajo e dedo de su ayudan{e sin

atrapar parte de su guante.




Fig. 3.49

Inserte y ate un punto temporal para aliviar fa
tensién mientras usted realiza y ata los puntos definitivos. No
habrd necesidad de atarlo si su ayudante cruza los hilos y los
mantiene flojos.

Nudos en cavidades

1. En algunos casos tendré que hacer nudos en la pro-
fundidad de una cavidad. Como regla general, es mds
aconsejable dar los puntos fuera de la misma.

2. Asegiirese de que la longitud del hilo resulta su-
ficiente como para que ambos cabos del hilo queden
fuera de la cavidad después de que usted haya rodeado
o suturado la estructura profunda.

3. Realice un nudo a dos manos fuera de la cavi-
dad (fig. 3.50), sin someter los.hilos a tensi6n.

4. Con el dedo extendido 0 empujando con un ins-
trumento, cierre el lazo sobre la estructura.

5. Ajuste el punto empujando uno de los hilos con,

un dedo con la misma fuerza con la que tira del otro
hacia fuera de la cavidad (fig. 3.51). En algunos casos,

Fig. 3.50 Co6mo se ata un nudo en una cavidad. Forme los
puntos en la superficie para estar seguro de que la longitud del
hilo es la adecuada.

Fig. 3.51 Cuando asegure un nudo dentro de una cavidad,
debe tirar de los dos cabos con la misma fuerza, uno hacia
dentro y otro hacia fuera. En caso contrario, podria desplazar la
estructura o sacar la figadura.

usted podr4 introducir las dos manos, lo que le permi-
tira tirar de los dos hilos como harfa en la superficie.

Punto clave

Si-se-limita-a-apretar la-estructura profunda,-podrd
dafiarla o arrancar el nudo.

ES

v

LIGADURAS

1. Una ligadura (del latin ligare = unir) se ata alrede-
dor de una estructura, en general un vaso u otro con-
ducto, y su intencién suele ser ocluir la luz. La ligadu-
ra se suele asegurar anudando sus extremos. La liga-
dura de vasos es uno de los procedimientos que con
més frecuencia se repite en cirugia.

% Punto clave

Prachque unay otra vez la llgadura de vasos hasta
poder realizaria sin esfuerzo y con perfeccidn siem-
pre. La perfeccion importa més que el tiempo. Re-
cuerde que dos intentos rapidos de ligadura fallidos
consumen mds tiempo que una sola ligadura eficaz.
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2. Laseda, el lino'y el algod6n son blandos y flexi-
bles, se pueden atar con seguridad sin que se deslicen
y se reabsorben de un modo limitado. Debe evitar su
uso cerca de la piel, salvo que se plantee quitarlos lue-
g0, ya que pueden dar lugar a una reaccién de cuerpo
extrafio con desarrollo de nédulos subcutineos o in-
cluso de senos cutdneos fistulizados.

3. Los hilos de polimeros sintéticos reabsorbibles
se digieren con una minima inflamacién, en general
por hidrélisis. El material de acero inoxifiable y el sin-
tético no reabsorbible provocan una reaccién tisular
minima, pero en este momento sélo se emplean para
unir estructuras s6lidas, como el hueso.

4. Elija el material m4s fino con el que se pueda
mantener estable la ligadura. ColGquela, dtela y ase-
giirela con cuidado. Una ligadura demasiado apretada
puede cortar un tejido frdgil, pero si se queda dema-
siado laxa no llegaré a ocluir un vaso de pared gruesa
o podria deslizarse.

5. Cuando se esté preparando para cortar y ligar un
vaso o conducto, debe usar dos pinzas de clamp en los
extremos antes de hacerlo, aunque también puede pin-
zarlos después de cortarlos. En cualquier caso, debe
colocar la pinza con la concavidad hacia el corte para
asegurarse de que su punta se proyecta unos pocos mi-
Ifmetros més all4 de los conductos o vasos.

6. Mientras su ayudante sostiene los mangos de la
pinza de hemostasia, usted debe pasar el cabo de la li-
gadura por debajo de la misma, algjdndolo de usted,
para volver a cogerlo con la otra mano (fig. 3.52).

Fig. 3.52

Mientras su ayudante levanta los mangos de la
pinza, pase la ligadura de una mano a la otra por detras de elia,

Como alternativa, puede extender el hilo entre las ma-
nos al otro lado de la pinza y después pedir a su ayu-
dante que coja las pinzas pasando por encima del hilo
(fig. 3.53).

7. Cuando tenga que ligar un vaso o conducto pro-
fundo, coja el hilo extendido entre las puntas de sus
dedos indice (fig. 3.54) para evitar que la pinza quede
trabada en la ligadura. Como alternativa, puede usar
unas pinzas de diseccién o arteriales (fig. 3.55) o una
espdfula de aguja. Advierta a su ayudante que evite
traccionar de la pinza, ya que podrian soltarse o facili-
tar el deslizamiento de la ligadura. Evite atar las pun-
tas de la pinza al ligar, ya que al quitarla se arrancard
la ligadura.

Fig. 3.53 Estire el hilo entre las manos por detrés de la pinza
y pida a su ayudante que coja el mango de la pinza pasando por
encima del hilo.

———

Fig. 3.54 Estire el hilo entre las puntas de los dedos indice
para deprimirio y poder redear solo el-vaso, sin incluir la punta;

de la pinza.




Fig. 3.55 Puede pasar una ligadura con unas pinzas de
diseccion de mango largo.

8. La ligadura se debe atar con cuidado, lenta-
mente y asegurandola.

9. No deje que su ayudante anule todas sus medi-
das de precauci6n al dejar los cabos demasiado cortos.
El corte de los extremos de la seda, lino o los materia-
les trenzados se debe hacer dejando 2-3 mm de longi-
tud y en los materiales monofilamento 4-5 mm.

1. Los puntos son tnicos a la hofa de unir tejidos que
se puedan atravesar con una aguja, a pesar de que se
han desarrollado clips metélicos y adhesivos. Los hilos
se insertan con una aguja y se aseguran con un nudo.

2. La fuerza de la sutura depende del didmetro del,
material y se mide con la prueba de «resistencia a la
traccién del nudo», que mide la fuerza que se puede
aplicar a los extremos libres de una sutura atada con
un nudo quirdrgico alrededor de un tubo de goma de
0,6-cm.

3. En ocasiones hay que constrefiir una parte del
tejido para interrumpir o evitar una hemorragia o una
fuga de liquidos internos.

4. Para evitar que se deslice una ligadura que ro-
dea un conducto o vaso recién cortado, primero debe
insertar un punto por todo el didmetro del conducto y
después atarlo a modo de sutura-ligadura.

5. Un punto largo y sin atar se puede usar para
aplicar una traccién suave.

6. Se puede usar un punto con hilo de colores a
modo de marcador.

7. Si hay que unir dos materiales, inserte el punto
primero por:uno y luego por otro para después anudar
los extremos del hilo. -

8. Un drea débil se puede reforzar insertando un
zurcido (fig. 3.56). Lleve el punto hacia delante y ha-
cia atrds sin estirarlo, lo que generar4 un zurcido enre-
Jado. Esta maniobra no siempre se puede aplicar en ci-
rugfa.

Fig. 3.56 Cierre de un defecto. En iugar de aponer los
extremos bajo tension, como se muestra a la derecha, se puede
cubrir el defecto con un zurcido. El zurcido ideal serfa con hilos
entretejidos, pero no siempre se realiza de esta forma.

AGUJAS

1. Existen agujas de tamafios y formas gistintos
(fig. 3.57). Las agujas curvas son las m4s empleadas.
En general siguen la circunferencia de un circulo y
pueden corresponder s6lo a un arco pequefio o ser més
de media circunferencia.

2. Las agujas rectas manuales se usaban antes mu-
cho en cirugfa (fig. 3.58). Los cirujanos son expertos
en su manejo; las estructuras flexibles se pueden de-
formar para facilitar la entrada y salida de una aguja
recta creando asi un canal curvo para la entrada de los
hilos. Estas agujas tenfan unos resultados tan buenos
que se consideraba que las punciones de los guantes o
de la piel eran un pequefio precio que se podia pagar.
Sin embargo, la transmisién de infecciones virales
nos ha hecho cambiar nuestra forma de trabajar, limi-
tdndonos a usar técnicas sin contacto. Cuando deba
TECUITIT a una aguja recta, isela siempre con un porta
(fig. 3.59).

- -3. En este momento todas las agujas carecen de ojal
y vienen preparadas de f4brica. La agnja trae el hilo in-
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Fig. 3.57 Las agujas se comercializan de distintas formas y
tamafios.

corporado, pero se pueden insertar y fijar hilos peque-
fios con un adhesivo a unos orificios taladrados en el
cuerpo de la aguja. El agujero causado por la aguja s6lo
es ligeramente mayor que el hilo que se introduce.

4. Las suturas se comercializan en envases sella-
dos sometidos a una esterilizacién con rayos gamma,

5. Se dispone de diversas puntas y secciones
(fig. 3.60), y.el tamaio llega hasta los 3 mm que se
usa en microcirugfa. El cuerpo de la aguja suele ser
aplanado en la zona que se sujeta con el porta.

@

Fig. 3.58 La aguja recta usada con las manos es préctica,
aunque peligrosa,
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Fig. 3.59 inserte y saque la aguja recta con un porta.




Fig. 3.60 Seccion transversal y punta de fas agujas. De arriba
abajo: punta afilada y cuerpo redondo, corte triangular, corte
inverso, punta de trécar, punta roma conica ¥ punta roma.

6. Use una aguja redonda para coser tejidos fragi-
les o tejidos organizados en bandas ¥ que se puedan
desplazar, ya que éstas no se cortan, sino que sélo se
separan con un dafio minimo. Las agujas redondas
son adecuadas para coser el intestino y los vasos,
porque los agujeros redondos que producen se cierran
gracias a la elasticidad del tejido, lo que evita posi-
bles fugas.

7. Los tejidos cutineo y fibroso son resistentes,
por lo que se debe recurrir a agujas cortantes de sec-
ci6n plana o 'triangular. Los bordes afilados de 1a agu-
ja cortan el tejido, lo que impide que éste se contraiga
alrededor del hilo. Las agujas cortantes de seccidén
triangular suelen tener el vértice del tridngulo en la
parte interna de la curva. Cuando se utilizan estas agu-
jas para poner puntos que se van a someter a tensién o
para traccionar de dos cabos, las dos hebras tienden a
separarse en los mirgenes y existe riesgo de que se
rompan. Las agujas de corte invertido suelen tener
una superficie plana en la cara interna de la curva y
producen menos riesgo de rotura (fig. 3.61). Una al-
ternativa es la punta plana en la parte interna y externa
de la curva.

8. Se deben emplear agujas romas para dar puntos
en las partes blandas, como la pared abdominal sin in-
cluir la piel. Las agujas penetran en las fascias y el
misculo, pero los guantes quinirgicos suelen resistir de
forma que protegen de posibles lesiones por puncién.

9. Debe usar agujas redondas y romas para coser
visceras blandas, como el higado. Las agujas afiladas
pueden originar hendiduras que tienden a abrirse.

Fig. 3.61 Cierre de una herida a tensién o con riesgo de
tension. Arriba: los orificios reafizados con una aguja de corte
convencional con el vértice del tridngulo en la parte interior
de la curva. Este orificio se tiende a abrir cuando se somete a
tension. Abajo: los orificios realizados con una -aguja de corte
inverso tienen una superficie plana en la zona con riesgo de
tension cuando se ata la sutura, No existe riesgo de que dicha
sutura se rompa al someteria a tensién.



10. Utilice un trécar grueso para coser tejidos muy
duros, contra los que se podria romper una aguja

normal.

FY puntos clave

3 No coja las agujas con los dedos. Utilice portaagu-
jas y pinzas para controlarias y nunca las deje don-
de puedan hacer dafio al paciente, a sus colabora-
dores o a usted.

# Cuando no se utilicen, déjelas en una batea y nun-
ca se las.cambie de mano.

% Muchos pinchazos se producen durante el cierre
de la pared abdominal, fa aguja de punta roma
puede penetrar de forma eficaz la pared abdomi-
nal, pero reduce mucho el riesgo de rotura del
guante.

Realizacion de puntos con una aguja curva

1. Las agujas curvas han de insertarse y retirarse
siempre mediante instrumental. En general los tejidos
se pueden amoldar para adaptarse a la curvatura.

2. No elija una aguja demasiado corta. La longitud
debe ser suficiente como para poder tirar de la aguja 'y
mantenerla asida hasta que emerja por el otro lado una
longitud adecuada como para volver a cogerla sin le-
sionar ¢l tejido. Por la misma razén, no se deben reali-
zar grandes recorridos en el tejido a cada lado de la Ii-
nea de sutura en un \nico pase, sino que se debe optar
por sacar la aguja por cada lado por separado.

3. Monte la aguja en el porta, a un tercio de la dis-
tancia entre el extremo enhebrado y la punta. Si es
diestro, coloque la mano en pronaci6n media, coja el
porta mirando hacia usted y coloque la aguja hacia
arriba y a la izquierda (hacia arriba y a la derecha si el
punto se da con la mano izquierda). Los cirujanos
diestros suelen dar mejor los puntos de derecha a iz-
quierda y desde distal a proximal, mientras que los
zurdos prefieren los movimientos de izquierda a dere-
cha y de distal a proximal.

4. Empiece la maniobra con la mano comple-
tamente pronada para poder entrar en los tejidos
de forma perpendicular (fig. 3.62, v. tb. fig. 3.65A).
Al seguir, vaya supinando la mano de forma progre-
siva para que el trayectosiga la curva de la aguja
(fig, 3.63). De esta forma conseguir4 que la aguja'sal-
ga del tejido en perpendicular (fig. 3.64).

Fig. 3.62 Realizacidn de puntos con una aguja curva. Debe
empezar con la mano en pronacién completa.

Fig. 3.63 La aguja sigue un trayecto curvo supinando de
forma progresiva la mano.




Fig. 3.64 La mufieca estd en supinacién completa cuando
saca la aguja.

- Punto clave
La capacidad de pronosupinacion le permite atra-

vesar los tejidos con una aguja curva con un trau-

matismo minimo'y poca fuerza. Usted debe hacer

el mayor uso posible de esta capacidad humana. El

rango de movimiento se puede ampliar moviendo
el tronco y el hombro.

5. Si fuera necesario, use las puntas cerradas de la
pinza de disecci6n para aplicar contrapresién cerca,
pero no justo encima, del punto de salida de la aguja
para evitar que se pueda deformar la punta y dejarla
roma (fig. 3.65B). Si emplea una aguja demasiado pe-
queiia o realiza un recorrido demasiado grande, puede
verse obligado a cambiar la posicién del porta, acer-
céndolo al extremo enhebrado para conseguir empujar
mejor la aguja. Cuando vea la punta, coja el cuerpo de
la aguja por detrds de la misma, si fuera necesario in-
cluso empujando parte del tejido de la proximidad
para poder visualizar una mayor longitud de la agujay
estabilicela (fig. 3.65C).

Fig. 3.65 Diagrama que muestra la insercion de un punto
usando una aguja curva sujeta con un porta, representado con
los dos hemisferios punteados. Este es el caso de un cirujano
diestro que inserta un punto del lado dominante al no
dominante. Si usted es zurdo, la direccién de insercién serd la
contraria, A, Penetre la zona formando un angulo recto con
la superficie, con la mano en pronacién completa. B, Cuando
empuje la aguja, vaya supinando la mano de forma progresiva;
aplique contrapresién contra los tejidos en la zona en la que
aparece la punta para que se vea una mayor longitud,de la
aguja. €, Cuando emerja una fongitud suficiente, cbjala y
estabilicela con una pinza de diseccién. D, Suelte ef porta

¥ vuelva a coger con él la aguja visible. E, Tire de la aguja
siguiendo un trayecto curvo. F, Estabilice la aguja con la pinza de
diseccién. G, Vuehva a coger la aguja con e porta para poder
realizar el siguiente punto, manteniendo la mano parcialmente
supinada. H, Por dftimo, tire de la aguja para sacarfa con la
mano supinada por completo.

6. Suelte el porta y utilicelo para volver a coger la
aguja que sale, retirando los tejidos con suavidad para
poder cogerla con més facilidad (fig. 3.65D).

7. Tire de la aguja a lo largo de su trayecto curvo
(fig. 3.65E) supinando aiin m4s la mano,

8. Vuelva a estabilizar la aguja con Ia pinza de
disecci6n para poder soltar el porta (fig. 3.65F).



9. Ponga de nuevo la aguja en la posicién correcta
para realizar el siguiente punta (fig. 3.65G) y tire de
ella (fig. 3.65H). Cuando realice una sutura continua,
no har falta que cambie la posici6n en el porta.

# Si elige la aguja adecuada en funcién del espesor
del tejido y de la longitud y profundidad del pun-
to, puede evitarse varios pasos. Con un solo mo-
vimiento puede exponer una longitud suficiente
de fa aguja que le permita cogerla lo bastante le-
jos como para poder cambiar Ia posicién dei por-
ta y prepararlo para el punto siguiente. Sin em-
bargo, si usted prona la mano antes de coger fa
aguja que sale, tendrd que cambiar de posicion
antes de hacer el siguiente punto. Compruébelo
por si mismo. -

suelto. Atraviese el tejido perpendicularmente a las
supetficies superior e inferior, ya qué'en caso contra-
rio tendrd un efecto inversor o eversor. Si lo ata dema-
siado fuerte o si lo somete a una tensién excesiva, el
hilo se cortar4 o se romper4.

S\ Punto clave

2 Los cirujanos suelen considerar que el tipo de pun-
to que usan es la razén de su éxito. Son demasia-
do modestos (una caracteristica poco frecuente
en eflos). Su éxito depende del cuidado que po-
nen al dar los puntos. Observe a algunos cirujanos
de renombre en accién y observars que sélo tie-
nen en comun fa perfeccién de- su técnica, no los
métodos que utilizan.

10. Cuando dé puntos en circunstancias dificiles,
se puede ver obligado a hacerlo desde su lado no do-
minante al dominante o de proximal a distal. En oca-
siones podr4 evitar este problema cambiando al otro
lado de la mesa. Cuando no pueda, tenga un cuidado
especial, ya que experimentars la dificultad adicional
que supone realizar una maniobra no familiar.

11. No tire del hilo traccionando de la aguja, ya
que se arriesgar4 a pinchar a algiin ayudante con ella o
a que se suelte el hilo. Coja el hilo mientras que con
uno de los dedos libres de la mano sostiene el porta,
Resulta de especial importancia que no tire del hilo
cogiéndolo con el porta ni con las pinzas de disecci6n,
ya que todos los hilos modernos se debilitan si se co-
gen con instrumentos metélicos.

12. Controle el hilo sobrante mientras realiza el
punto, ya que tiene una odiosa tendencia a enganchar-
se en cualquier saliente. Pida a su ayudante que lo
controle y gufe; cuando utilice acero inoxidable, debe
evitar que se pliegue. Nunca dé puntos con un hilo de-
masiado corto, ya que los puntos serin m4s estrechos,
los nudos mds imperfectos ¥ s6lo conseguirs-perder el
tiempo.

TIPOS DE PUNTO (FIG. 3.66)

1. El'punto més sencillo para unir dos extremos de te-
jido es por medio de un solo hilo que atraviesa cada
lado y que los ponga en contacto atando ambos extre-
mos del hile con un nudo de rizo. Este punto se llama

\

2. Un punto de colchonero es un punto doble.
Debe empezarlo por un lado, cruzarlo al otro, reinser-
tar la aguja a poca distancia del lugar por el que emer-
ge el hilo y volver a hacerlo salir por el lado inicial a
una corta distancia del sitio inicial de entrada, para
después unir ambos cabos del hilo. Este tipo de punto

Fig. 3.66 Puntos més utilizados. A, Puntos sueltos. B, Puntos
de colchonero longitudinales suettos a la izquierda eversores y
a la derecha inversores. €, Puntos de colchonero horizontales
sueltos, eversores a la izquierda e inversores a la derecha,

D, Punto inversor en X.




se rompe con menos facilidad, ya que deja un seg-
mento de tejido entre los cabos de hilo que unen los
extremos. Resulta especialmente 1til para coser teji-
dos cuyas fibras se dispongan perpendiculares con
respecto al borde (fig. 7.6, pag. 119).

3. Si los orificios de entrada y salida se sitdan pa-
ralelos a los mérgenes, se tratard de un punto de col-
chonero horizontal. Si son perpendiculares, uno de los
recorridos serfa menor que el otro y se tratarfa de un
punto de colchonero vertical o longitudinal. En cual-
quier caso, se produce un puente de sutura en la super-
ficie superior que tracciona de la superficie alejada del
margen, de forma que los bordes quedan evertidos.
Este tipo de puntos se denominan puntos de colchone-
ro evertidos. En ocasiones la piel se invierte y si deja
que esto suceda al cerrar una linea de sutura, estard
aponiendo las células queratinizadas muertas de la su-
perficie, lo que se traducird en un retraso en la cura-
ci6n de la herida, que ademés serd imperfecta y con
una cicatriz débil. Cuando realice suturas de vasos
sanguineos, debe aponer el endotelio dejando los
mérgenes ligeramente evertidos o podrfan aparecer
codgulos en la l{nea de sutura interna. En general con-
seguird que los mérgenes queden evertidos con sutu-
ras simples, pero a veces tendr4 que utilizar 1 0 2 pun-
tos de eversién al principio.

4. Por el contrario, el intestino no se debe ever-
tir. El cirujano francés Antoine Lembert (1802-
1851) observé que cpando se ponfan en contacto las
superficies serosas externas del intestino, se sella-
ban con rapidez, evitando fugas. En 1826 describié
dos hileras de puntos. separadas que sélo incluian las
capas serosa y muscular y que se realizaban por fue-
ra de los puntos principales para conseguir un efecto
inversor. Sin embargo, el mismo efecto se consigue

con una sola hilera de puntos y en este ‘momento ya.

apenas se usa la sutura de Lembert. Realice un pun-
to de colchonero invertido pasando la sutura a tra-
vés de la pared intestinal desde fuera hacia dentro,
hasta la superficie mucosa y luego realizando otro
punto en sentido opuesto a corta distancia del pri-
mero. Después pdsese -al otro lado y atraviese el in-
testino con otra sutura desde el exterior a la mucosa,
volviendo a sacarla para que aparezca el punto cerca
del orificio de entrada. Después una este cabo con el
otro, con lo que habré creado un punto de colchone-
ro, cuyo lazo no estd en la superficie del intestino,
sino en la mucosa. Cuando anude el punto, las su-
perficies serosas externas tenderdn a aproximarse.
Este tipo de punto recibe el nombre de Gregory

Connell, el cirujano nortéamericano que lo descri-
bi6 en 1864.

Suturas sueltas

1. Tiener la ventaja de que su uso en serie impide que
el fallo de uno comprometa a los demds puntos.

2. El problema de este tipo de sutura es que cada
punto se sostiene con un nudo; aunque cada nudo se
ate y ajuste de forma perfecta, la fuerza del hilo que-
dar4 reducida de una forma considerable. Un nudo
imperfecto o mal terminado reducir la fuerza del
hilo en més del 50%. Cuando se suelta un nudo, los
puntos contiguos se verdn sometidos a una gran ten-
sién y también pueden failar. Por eso, en este tipo de
puntos resulta esencial formar y ajustar bien cada
nudo.

3. Ademds, la tensi6n sobre cada punto debe ser
homogénea, ya que si no es asi, el punto més tensio-
nado puede fallar, generando un efecto dominé. Ade-
mds, los puntos sobretensados suelen estrangular el
tejido y pueden cortarlo.

Suturas continuas

1. Tienen la ventaja de la rapidez en su realizacién y
de que tienen nudos sélo al principio y al final, aunque
estos nudos son cruciales.

2. Los puntos se pueden dar de forma continua,
formando una espiral en los tejidos. Tienen la ventaja
de no estrangular los tejidos, aunque la tensién suele
ser suficiente como para conseguir la hemostasia
(fig. 3.67A). P

3. Puede usar diferentes tipos de puntos segiin
las circunstancias. Si pasa una aguja a través del
lazo de un punto previo antes de asegurarlo, conse-
guiré bloquear el punto, lo que mantiene la tensién
mientras va insertando el siguiente (fig. 3.67B); sin
embargo, no debe traccionar del hilo a través del
lazo porque lo puede daiiar. Una sutura de colchone-
ro continua con los bucles en la superficie tiene un
efecto eversor (fig. 3.67C), mientras que una sutura
que deja los bucles en la superficie profunda tiene
un efecto inversor (fig. 3.67D). En algunos casos re-
sulta ventajoso enterrar los puntos por debajo de la su-
perficie, algo de especial utilidad cuando se cose la piel
en la sutura que se denomina subcuténea (fig. 3.67E).
Este tipo de sutura se aborda en profundidad en el
capitulo 6. Cuando realice puntos que se vayan a en-
terrar en un tejido duro y que puedan quedar someti-
dos a tensién, la fuerza necesaria le obligarfa a utili-
zar suturas muy gruesas y rigidas que serfan diffci-
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Fig. 3.67 Suturas continuas. A, Espiral. B, Festoneada o
bloqueada. C, Puntos de colchonero eversores continuos.

D, Puntos de colchonero inversores continuos. E, Puntos
subcuticulares. F, Inicio de una sutura continua con un hilo con
doble lazada.

les de anudar y que provocarfan una gran masa de
cuerpo extrafio. Si usa un hilo doble, podré reducir
el grosor del hilo y aumentar la resistencia. Existen
agujas que llevan insertados ambos cabos del hilo,
dejando un lazo en el extremo libre. Dé el punto ini-
cial y pase la aguja a través del lazo (fig. 3.67F),
para poder. anclar el hilo con el menor volumen po-
sible. Siga dando puntos y, si dispone de suficiente
longitud en la zona de cierre, corte un hilo cerca de
la aguja, dé otro punto con la otra hebra de hilo y
después ate los dos para formar un nudo no dema-
siado voluminoso.

4. Cuando realice una sutura continua, asegirese
de colocar los puntos de forma correcta; para guiarlos
puede coger el lazo con el dedo o con una pinza de di-
seccién cerrada (fig. 3.68), colocando el hilo con cui-
dado antes de atarlo.

5. Las suturas continuas hacen que el hilo se re-
tuerza. De vez en cuando debe pasar el dedo y el pul-
gar a lo largo del hilo desde su origen en el dltimo
punto hasta la aguja para deshacer estos pliegues.

6. La uni6n puede ser borde a borde, invertida o
evertida segin forme y ate los hilos y coloque los
bordes (fig. 3.69). Cuando cosa intestino, si ajusta
cada lazo empujando les bordes con un dedo o con la
pinza de diseccidn, el lazo mantendrd un efecto in-
versor, sobre todo si tensa el hilo s6lo después de
insertar el punto desde el exterior y tracciona del
mismo desde la luz, Este efecto se debe a que al atar
el lazo externo se produce una inversi6n de los bor-
des. Cuando suture piel o vasos sanguineos, si evier-
te los bordes entre un dedo y el pulgar o con la pinza
de diseccién, al apretar el punto se mantendrd el
efecto de eversién. Una vez iniciado, el efecto de
aposicién de bordes, de eversi6n o de inversién, se
mantendr al ir dando més puntos.

7. Al empezar una sutura, dé el primer punto y 4telo
como si fuera una sutura suelta, pero no corte el hilo.
Siga asi hasta el final. En este momento tendrd dos op-

Fig. 3.68 Controle el fazo de hilo con los dedos o la pinza de
diseccion mientras lo va asegurando, para evitar que se enrolle o
que atrape otras estructuras y para asegurarse de que asienta ’
perfectamente.




Fig. 3.69 Realizacion de inversion y eversidn con puntos
simples en espiral. A, Aproxime los extremos y eche hacia atrds
el lazo con el indice al tiempo que tensa el asa desde la
superficie inferior a lo fargo de la Iinea de sutura. B, Como
alternativa el mismo efecto se puede conseguir con un método
«sin contacton, que usa pinzas de diseccién. €, Eversion de los
extremos cutdneos con dedo y puigar. B, Ei mismo efecto se
puede conseguir pinzando con suavidad los mérgenes para
conseguir la eversién,

ciones a la hora de atar la vinica hebra. El método tradi-
cional es mantener el dltimo bucle antes de realizar el
dltimo punto, usando el lazo cerrado como si fuera un
solo hilo. Una vez realizado el dltimo-punto, corte la
aguja y ate un nudo usando el hilo final y el lazo cerra-
do; tenga cuidado y 'realice varias'lazadas, ya que los
nudos realizados cor hilos de grosores distintos no sen
tan seguros como 1os realizados con un dnico tipo de
hilo (fig. 3.70). Un método altemativo consiste en man-
tener el bucle antes de dar el tiltimo punto, después pase
un bucle del hilo del dltimo punto a través del primero,
ate el primer lazo, pase un bucle-del hilo terminal a tra-
vés del segundo lazo y por tltimo pase la aguja a través
de dicho lazo y 4telo. Este método lo usan las costure-
ras al terminar una hilera de un bordado y los pescado-
res al reparar las redes y se suele denominar nudo de
Aberdeen en honor de los pescadores de dicha ciudad.
Si usa una aguja con ojo, puede sostener el extremo del
hilo antes de dar el iltimo punto y atarlo al lazo una vez
dado el punto.

Fig. 3.70  Diferentes métodos para finalizar una sutura
continua, A, Coja un fazo antes de insertar el Gltimo punto y
dselo como un hilo Gnico para atar el extremo tras separario de
la aguja (yo la he dejado en el dibujo para poder identificaria).
B, Coja un lazo antes de dar el ultimo punto. Tras insertario,
pase un lazo del hilo libre a través del primer lazo, ajuste el
primero, pase un tercer lazo por el segundo y ajuste el segundo
y asl tres o cuatro veces. Por Gltimo, pase la aguja y gl extremo
libre a través del Gitimo lazo, ajdistelo y corte la aguja, dejando
un cabo libre generoso. Este nudo se suele llamar de Aberdeen
o de ganchille. €, Cuando utilice una aguja con ojo, sujete el
extremo libre antes de insertar el Gitimo punto y 4telo al

doble extremo unido a la aguja. Como el grosor de estos hilos
es distinto, debe realizar varios medios nudos y enterrarlos por
seguridad antes de cortar la aguja.

8. Si no dispone de una cantidad de hilo suficiente
para completar una linea de sutura continua, deshéga-
la y empiece de nuevo. Podrfa dejar el extremo del
primer hilo flojo, insertar un nuevo punto y atarlo para
después atar el extremo suelto del primer hilo con el
nuevo.
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Un plexo neural muscular genera una onda de con-
traccién precedida de un perfodo.de relajacién, que
desplaza con ella al contenido intestinal. Siempre
debe recordar los posibles efectos de cualquier pro-
cedimiento sobre la funcién.

Otros conduetos, como el colédoco, tienen una
cantidad de miisculo insuficiente como para poseer
peristaltismo y el contenido se transmite por vis a
tergo (del latin, fuerza desde detr4s).

El desplazamiento del contenido es controlado
por esfinteres musculares circulares, por ejemplo
el piloro (del griego pyle = via + ouros = vigilan-
te)y el esfinter inferior del colédoco (esfinter de
Oddi).

Las sustancias se absorben y se secretan o excretan
hacia la luz de las glindulas y de algunos conduc-
tos, como el intestino.

Algunas enfermedades dan lugar a cavidades o
vias, por ejemplo los senos y las fistulas, o a es-
pacios, como seromas, hematomas, quistes y abs-
cesos.

Los éspacios potenciales se abren mediante cirugfa.
Las fistulas artificiales incluyen fistulas internas,
como la gastroenterostomia, y los estomas externos.

= Siempre que se produzca estasis en espacios o con-

ductos, se acumulan microorganismos que se sue-
len contaminar e infectar los tejidos.

Existen en el cuerpo diversos conductos (del latin du-
cere = dirigir o conducir), ademés existen muchos es-
pacios cerrados o potenciales. Debe estar atento a no
dafiar Ia funcién normal por inadvertida,

}'Q"" Puntos clave
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Aunque_los conductos del organismo_tienenuna |
forma y funcién diferentes, todos sirven para trans-
portar sustancias.

Muchos de ellos son susceptibles a lesiones, este-
nosis, obstruccion y otros problemas mecanicos, y
pueden requerir intubacion, difatacion, drenaje, re-
paracién y anastomosis. Algunas cavidades nece5|-
tan tratamientos parecidos.

«+ Algunos conductos, como el uréter, el eséfago yel
intestino, estdn datos de peristaltismo. El mdsculo
liso circular se contrae para ocluir la luz por enci-
ma del nivel de contraccién y se relaja por debajo.
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Los principios terapéuticos suelen ser comunes en
las diversas situaciones. Por tanto, es necesario fa-
miliarizarse lo mas posible con todas las técnicas,
observar a los expertos y practicar con asiduidad
las maniobras necesarias para adquirir destreza. £l
éxito depende de la capacidad para adaptar los
métodos de un 4rea a otra.

» He descrito los procedimientos que pueden salvar
vidas o que se realizan con frecuencia y los pre-
sento como ejemplos especificos para demostrar
las habilidades técnicas necesarias, aunque he ex-
duido la seleccién, preparacion y el cuidado pos-
terior.

3 Los vasos sanguineos presentan caracteristicas dni-
cas que justifican un tratamiento especfico.

INTUBACION PERCUTANEA

Algunos procedimientos de practica habitual, varios
de ellos dirigidos a salvar la vida, se basan en las pun-
ciones percuténeas.

1. Inserte la aguja en linea recta; si tiene gue mo-
dificar la direccién, se recomienda por lo general ex-
traer la aguja y volver a introducirla. Si mueve la agu-
ja dentro de los tejidos, podrian dafiarse alguna o to-
das la estructuras localizadas entre el punto de entrada
y la punta. i

2. Las agujas huecas se comercializan en distintos
didmetros y longltudcs como las largas y delgadas
que se utilizan en la punci6n hepética percutinea para
tratar de reducir el posterior riesgo de fuga. Las agujas
suelen conectarse con una jeringa para poder ver lo
que extrae o aspirar el contenido. No unhce@gnuas
cortas que deba introducir por completo, ya que po-
drian romperse a nivel de la conexién de Luer y serfa
diffcil identificarlas y recuperarlas.

3. Cuando trate de extraer liquido, interponga una
llave de tres vias entre la aguja y la jeringa, con lo cual
podré extraer el liquido aspirado por el conducto late-
ral de 1a llave a un receptéculo.

4. Algunas agujas disponen de obturador (del la-
tin obturare = parar) que puede retirarse cuando la
aguja estd correctamente colocada, permitiendo ex-
traer su contenido; las agujas para puncién lumbar

suelen tener un obturador que evita la contaminaci6n
del liquido cefalorraquideo por otros liquidos ai in-
troducirlas.

5. Si desea inyectar liquido en un espacio o tubo,
(puede confirmar que la posicién de la punta es la
correcta? Puede aspirar un liquido reconocible, por
ejemplo la bilis al realizar una puncién biliar transhe-
pética percutdnea, e inyectar un contraste radioopaco
para visualizar la via biliar mediante estudios radiolé-
gicos (fig. 4.1A). También es posible aspirar liquido
de un quiste, sangre de un hematoma o pus de un
absceso (fig. 4.1B). En ocasiones, la facilidad para
extraer el liquido confirma la correcta posicién de la
punta; por ejemplo, la insuflacién de la cavidad peri-
toneal con di6éxido de carbono para causar un neu-
moperitoneo no determina la rdpida elevacién de la
presién, como se producirfa si se inyecta el gas en un
espacio cerrado. Por el contrario, si cree estar inyec-
tando una sustancia en un espacio cerrado, por ejem-
plo un tubo obstruido, debe tener cuidado si el flujo es
més libre de lo que cabria esperar.

6. Cuando se haya introducido en el conducto o el
espacio, tenga cuidado de no penetrar més alld del
mismo. Un método consiste en marcar el instrumento

Fig. 4.1

A, Puncién percutinea de un conducto biliar
intrahepético. B, Puncién de una cavidad tipo quiste, hematoma
o absceso.



con una pinza clamp o con los dedos, o utilizar uno
que tenga un tope que limite su entrada, como el que
tienen las agujas para la inyeccién de hemorroides. El
riesgo es parecido cuando se crea un neumoperitoneo
antes de una cirugia mfnimamente invasiva (v. cap. 13).
Para minimizar el riesgo de penetrar en una viscera
dentro del espacio potencial, antes de que se alejen del
peritoneo parietal (fig. 4.2), puede emplear la aguja
especial de Veress, que tiene una punta afilada, pero
con un trécar romo retrictil. En cuanto la aguja pe-
netra en el peritoneo parietal, el trécar se proyecta,
alejando cualquier viscera cercana. En otros casos, se
desconoce la profundidad de penetracién necesaria; al
penetrar la trdquea, una excesiva profundidad podria
lesionar la delgada pared posterior y romper el es6fa-
go. Una insercién demasiado profunda de la aguja
durante la puncién lumbar o la pericardigcentesis
también puede causar dafios.

Puncién cricotiroidea

La puncién cricotiroidea puede salvar una vida cuan-
do no existan otros sistemas para aliviar la obstruc-
cién respiratoria.

1. Hay que palpar la prominencia laringea y seguir
hacia abajo el extremo anterior del cartflago tiroides,
hasta encontrar la hendidura entre los cartflagos tiroi-
des y cricoides.

2. Inserte una aguja conectada a una cénula exter-
na, en la linea media justo por encima del cartflago
cricoides, apuntdndola ligeramente caudal, al tiempo
que aspira con la jeringa. Debe notar una resistencia al
puncionar la membrana cricotiroidea. En cuanto pene-
tre aire en la jeringa, habrd llegado a Ia trdquea.

Fig. 4.2 Métodos para limitar una

penetracién excesiva o la lesién

inadvertida de estructuras susceptibles.

A, Ponga un clip no traumético en el

instrumento punzante. B, Utilice una aguja

con tope, como la usada para la inyeccidn :
de hemorroides. €, Agarre el instrumento

en el punto que limita su insercion. D, La

aguja de Veress tiene un obturador romo

con muelle que se proyecta en cuanto se

3. Mantenga la aguja mientras hace avanzar la c4-
nula con suavidad. Si no dispone de una aguja canu-
lada, utilice una o més agujas convencionales como
método de urgencia a corto plazo.

Cricotirotomia

La cricotirotomia es el procedimiento de urgencia de
eleccién.

1. En caso necesario, realicelo sin anestesia local
previa ni intubacién traqueal.

2. Coloque al paciente en supino, con la cabeza
recta'y alineada con el cuerpo. Si puede, extienda el
cuello, colocando una almohada por debajo de la par-
te superior de la-columna torcica.

3. Asegiirese de que la trdquea est4 centrada. Iden-
tifique el cartflago tiroides y siga su margen anterior
hasta encontrar el espacio entre éste y el cricoides.

4. Realice una incisién transversal en la piel de
1-1,5 cm por encima de la membrana cricotiroidea y
profundicela hasta atravesarla, algo que percibird por
el siseo de aire (fig. 4.3).

5. Es habitual invertir el cuchillo, insertar el man-
go en la incisién laringea y girarlo para abrir la inci-
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g No extienda la incisién demasiado Iatera}mente
porgue podrfa causar una hemorragia en las venas
yugulares anteriores. Evite insertar el bisturf dema-
siado profundo debido al riesgo de penetrar en la
delgada pared posterior y ilegar a [a faringe.

supera a resistencia, empujando las
estructuras méviles con riesgo.
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Intestino




si6n. Es preferible no mover Ia hoja del cuchillo e in-
sertar una pinza de hemostasia o de otro tipo a lo largo
de la misma. A continuacién, se retira el cuchillo, se
abre la pinza para crear un espacio y se introduce un
tubo,

6. Retire la pinza. Si el tubo cuenta con un man-
guito hinchable, expandalo con cuidado. Si dispone de
cintas adhesivas, sujételas alrededor del cuello para
asegurar el tubo,

Hueso hicides

R Punto clave

En una situacién de emergendia, utifice su ingenio,
Muchas vidas se han salvado utilizando navajas
para insertar algiin tipo de tubo, .a traqueostomfa
no es adecuada en situaciones de urgencia, salvo
que la realice un experto.

Puncién lumbar

La puncién lumbar suele realizarse con el paciente en
decubito lateral y ia columna en flexién completa a
efectos de ampliar el espacio entre los arcos vertebra-
les posteriores y dejar la médula horizontal y paralela
a la camilla.

Fig. 4.3 Cncotirotomfa. La incisidn se
representa como una finea; discontinua.

Fasciculos musculares

Cartilago tiroides

Incisién en la membrana
cricotiroidea

Cartilago cricoides

Primer anillo traqueal

Gléndula tiroides

1. Hay que seguir normas de esterilidad estrictas,
inyectar anestésico local e insertar la aguja espinal
con el obturador puesto, entre las vértebras lumbares
3-4 0 4-5, de forma perpendicular a la superficie cuta-
nea o apenas angulada en sentido cefélico.

2. Perciba la «resistencia» al atravesar el ligamen-
to interlaminar (ligamento amarillo), la profundidad
de la puncién extradural («epidural»). R

3. Si desea acceder al espacio subaracnoideo, debe
buscar un segundo punto de «resistencia» menos lla-
mativo, que se corresponde con la punci6n de la dura

(la aracnoides est4 muy unida a la superficie de la

dura en el conducto medular).
4. Retire el obturador para controlar la salida de li-
quido cefalorraquideo por la aguja.

Pericardiocentesis
La pericardiocentesis (del griego kentesis = puncién)
debe realizarse bajo control electrocardiogrifico.

L. Inserte la aguja conectada con una jeringa de
gran volumen a través de una llave de tres pasos, a la iz-
quierda de la apéfisis xifoides esternal, apuntando ha-
cia la escdpula izquierda. Debe prestar atencion a notar
la «resistencia» que produce la puncién del pericardio y
poder aspirar después el liquido hacia la jeringa.

2. Si se irrita el miocardio por el contacto con la
aguja, se pueden producir anomalfas'cardfacas.




Cistostomia suprapdbica

Esta técnica es un ejemplo de la utilidad de distender
una cavidad o un tubo antes de penetrar en él. Un méto-
do tradicional consiste en utilizar un trécar (del francés
trois = tres + carré = lado, ya que la punta del perfora-
dor interno tenfa tres lados) y una cdnula (fig. 4.4).

1. El procedimiento se realiza en condiciones es-
trictas de esterilidad.

2. Asegiirese de que la vejiga estd llena, algo que
se confirma por la matidez supraptibica a la percusién.
La distensi6n peritoneal desplaza la reflexi6n del peri-
toneo desde la pared vesical hacia arriba en la pared
abdominal, reduciendo asi el riesgo de puncionar la
cavidad peritoneal (fig. 4.5).

3. Infiltre la piel con anestésico local en la linea
media, 3-5 cm por encima de la sinfisis del pubis. Uti-
lice una aguja mds larga para inyectar en el interior de
la vejiga. Percibird repentinamente una mayorfacili-
dad para pasar la aguja y empezard a aspirar orina, se-
fial de que ha penetrado en la luz vesical. No debe
continuar hasta que haya confirmado que ha Hegado a
ella. .

4. Retire la aguja y la jeringa. Realice una corta in-
cisién con el bisturi en el punto de entrada de la aguja
y siga ampliando el corte en sentido vertical hasta la
pared vesical.

Fig. 4.4 A laizquierda se muestra un
trocar tradicional junto a una canula y
después el trécar ajustado a la canula, A la
derecha se muestra una seccién
transversal de un trécar desechable tipo
Lawrence y una canula, junto con un
detalle de la pequefia tira que puede
extraerse de la longitud de la canula para
poder soltarfo de la sonda que ocupa

su Juz.

Peritoneo

parietal Cavidad

peritoneal

Sinfisis
del pubis

Fig. 4.5 Cistostomia suprapubica. En A la vejiga estd vacla. La
canula insertada en la vejiga presenta el riesgo de penetrar en

a cavidad peritoneal. En B la vejiga esta llena y la reflexién
peritoneal desde el abdomen anterior a la vejiga queda muy por
encima del trayecto de la cinula.




5. Inserte con cuidado el trécar y la cédnula bien
ajustada por el trayecto que ha preparado y a través de
la pared vesical hacia la luz. Evite la penetracién répi-
da e incontrolada, que podria lesionar las estructuras
pélvicas.

6. Retire el trocar, momento en el cual deberia co-
menzar a salir orina. A continuacion, inserte de inme-
diato una sonda de Foley a través de la cdnula.

7. Cuando esté seguro de que la punta y el balén
estdn en la vejiga, retire con cuidado la cdnula sin des-
plazar el catéter ¢ infle el bal6n del mismo. Una cdnu-
la tradicional puede aguantar que se la extraiga a tra-
vés del orificio de salida de un catéter de gran volu-
men, La cénula de pldstico desechable tipo Lawrence
tiene una tira que se suelta, y que le permite abrirse
tras sacarla de la vejiga.

8. Una el catéter con un tubo de drenaje conectado
a una bolsa colectora. La herida sélo necesita un ven-
daje sencillo y temporal.

Drenaje de térax

El drenaje de térax permite extraer aire o liquido para
conseguir una expansiéon pulmonar adecuada o mante-
nerla (v. cap. 11).

;
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En presencia de un neumotdrax a tensién no trate
de insertar un tubo de térax. Utilice agujas o una
incisién simple para aliviar la tension, consiguiendo
que se convierta en Un neumotdrax sencillo.

Lavado peritoneal

El lavado peritoneal a través de catéter es un método
util para determinar la existencia o no de lesiones in-
traabdominales.

1. Introduzca una sonda urinaria y una sonda naso-
géstrica para asegurarse de que la vejiga y el estma-
go estdn vacios.

2. En condiciones estériles, infiltre un anestésico
local y realice una incisién vertical de 2 cm en la
unién entre el tercio superior y los dos tercios inferio-
res de la linea que une el ombligo con la sinfisis del
pubis, dirigiéndola hacia la cavidad peritoneal.

3. Introduzca un dedo para asegurarse de que ha
penetrado con seguridad en el abdomen e introduzca

el extremo de un catéter de didlisis, guidndolo hacia la
pelvis.

4, Como alternativa, puede realizar una pequefia
incisién en la piel y sujetar la cavidad abdominal
mientras inserta con cuidado una aguja unida a una
cdnula externa en la misma. Incorpore una jeringa y
aspire; si el material obtenido es sangre franca, no siga
con el lavado.

5. Sinbse obtiene sangre, retire la aguja y pase un
alambre gufa de Seldinger (v. cap. 5, pag. 85), girdn-
dolo hacia la pelvis. Retire la cdnula e inserte el caté-
ter guidndose por este alambre.

6. Conecte el tubo con un contenedor con solucién
Ringer-lactato 10 mi/kg de peso, calentada a la tem-
peratura ambiente, e introdiizcala lentamente en el ab-
domen (Sydney Ringer, 1835-1910 fue un fisi6logo
inglés).

7. Agite el abdomen con suavidad, espere 10 mi-
nutos y después vacie el contenedor al suelo, dejando
que el liquido regrese a la bolsa. Mande una muestra
para estudio microscépico.

8. La prueba es positiva cuando haya mds de
100.000 hematies y mds de 500 leucocitos por mili-
metro ctibico.

INTUBACION DIRECTA

. Los conductos, tubos o espacios que se abren a la
superficie, o que se exponen durante una cirugia,
pueden intubarse directamente.

s+ Técnicas especiales permiten canular conductos in-
ternos, por medio de instrumentos como los endos-
copios, que suelen introducirse en las visceras hue-
cas a través de los orificios naturales; ejemplos de
estas téenicas son la canulacién del conducto colé-
doco o pancredtico a través de una fibroendoscopia
digestiva alta y la del uréter a través de un cistosco-
pio. Estas técnicas no se describen porque requie-
ren un entrenamiento especial.

. Se han utilizado catéteres de pléstico, l4tex, metal
y, en el pasado, de goma eldstica y de otros mate-
riales, con orificios sencillos en el extremo, orifi-
cios laterales y puntas rectas o curvas (fig. 4.6).
Elija el que se deslice con mayor facilidad sin atas-
carse en las paredes para no perder el «tacto» del
catéter. Los conductos que pueden intubarse direc-
tamente son la trdquea, la uretra, la via digestiva
alta y baja, los conductos salivares, los estomas, los
senos y fistulas externos o los conductos expuestos
durante la cirugfa.
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Fig. 4.6 Puntas de sondas. De arriba abajo: extremo abierto,
punta de flauta, extremo redondo con orificio lateral, punta de
ofiva, acodada y biacodada. ~

Si tiene dificultades para avanzar un tubo o una
sonda por un espacio convoluto, no recurra a la
fuerza; retirelo ligeramente y rételo con suavidad
antes de empujario de nuevo (fig. 4.7). Si encuen-
tra dificultad, mueva la sonda flexible hacia delante
y atrds con un dedo y el pulgar para que encuentre
un trayecto. Cuando sea posible, aplique una ligera
traccion para enderezar el conducto.

Intubacién traqueal

La intubacién traqueal puede realizarse por via oral o
nasal, aunque esta Gltima requiere un entrenamiento
especial. El tubo endotraqueal s6lo suele introducirse
cuando el paciente est4 inconsciente.

1. Elija el tubo endotraqueal de longitud y calibre
adecuados, y pruebe el manguito inflable.

2. Coloque al paciente en deciibito suping, con
un pequeiio cejin bajo los hombros. Ponga el cuello
recto alineado con el cuerpo, ligeramente flexionado
con la cabeza extendida a nivel de la articulacién oc-
cipitoatloidea, también apoyada sobre una almohada
pequeiia. :

3. El trayectodel tubo serd curve, pero debe con-
trolarlo bajo wmsusilizacidn directa, ya que asf podrd
enderezarlo. Puede realizar esta maniobra cogiendo

Fig. 4.7 Mueva la sonda hacia delante y atrds entre el pulgar y
el indice para encontrar un trayecto.

un laringoscopio d\e Mackintosh con su mano no do-
minante.

4. La boca y el orificio de entrada a la laringe se
localizan anteriores, pero la base de la lengua y la epi-
glotis protruyen en sentido posterior. Elévelas, junto
con la mandibula, colocando la pala del laringoscopio
en la valécula (del latin diminutivo de vallis = valle),
entre la base de la lengua y la epiglotis, y levantindo-
las con suavidad.

5. En este momento, podrd mirar desde la cabece-
ra de la mesa a uno u otro lado de la nariz, visualizan-
do Ia faringe y la apertura laringea (fig. 4.8).

6. Introduzca un tubo de didmetro, longitud y cur-
vatura correctos bajo visién directa a través de la aper-

Fig. 4.8 Inserci6n de tubo endotraqueal. La base de la lengua
y la epiglotis se elevan con un laringoscopio de Mackintosh.
Puede observar a un lado de la nariz y la boca para visualizar la
entrada laringea. En ese momento, podra introducir el tubo
endotraqueal curvo bajo visualizacién directa.




la actualidad han sido sustituidas por el invento del
urlogo americano Frederic Foley, de Minnesota
(1891-1966), que consiste en un balén inflable cerca
de la punta de la sonda (fig. 4.11); la sonda se retira
con facilidad tras desinflar el balén. Otro dispositivo
autorretenido dtil para los conductos pequefios es el
tubo en T (fig. 4.12). La rama corta de la T se localiza
en el conducto y permite el paso de liquido a su través
o hacia la rama larga. Cuando haya que extraer el
tubo, se aplica una suave traccién sobre la rama larga
y las piezas cruzadas de la rama corta flexibles se plie-
gan para poder sacarlo. Cualquier fuga cesar ense-
guida, salvo que exista una obstruccién distal, algo

A =T D (—’—@—
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Fig. 4.11 Sondas autorretefidas, A, Sonda de Foley con
balén inflable. B, Sondas de Dle Pezzer y C, Malecot, ambos
insertados después de distenzjer el conducto con un
introductor. D, Sonda de Winsbury White, insertada con un

~

que se puede excluir a priori con las técnicas radiold-
gicas con contraste.

2. La posibilidad de crear curvas en los tubos de
pléstico permite retenerlos con facilidad. Introduzca
una sonda en J tras insertar en su interior un alambre
gufa recto; después, retire el alambre y Ia sonda recu-
perard su forma natural. Las sondas doble J (fig. 4.13)
resisten el movimiento en cualquier direccién, pero
cuando se traccionan desde el extremo, pueden extraer-
se con facilidad debido a su flexibilidad.

Sondas no autorretenidas

L. Para mantener una sonda de forma indefinida en el
interior de un conducto estrecho, asegiirelo con una li-
gadura o con una sutura-ligadura que rodee al conducto
y a la sonda (fig. 4.14); la ligadura podria acabar cor-
tando la pared del conducto. Resulta diffcil retener una
sonda pequefia dentro del margen seccionado de un
conducto ancho, previniendo al mismo tiempo las fu-
gas; trate de introducir la sonda por un lateral, cerrando
Ia luz remanente del conducto por medio de puntos.

2. Existen varias formas de fijar las sondas que
salen a través de la piel para que no se desplacen
(fig. 4.15). Puede ser suficiente con cinta adhesiva o
esparadrapo. La inserci6n de un punto que atraviese la
piel y el tubo es un método seguro, pero permite fugas
a través del mismo. Como alternativa, es posible colo-
car un punto en la piel y después hacer una lazada con
€1 airededor del tubo, la denominada «lazada inglesa»,
denominada asi‘en honor a la forma en la que los anti-
guos bretones vendaban sus piernas. £

3. Es posible fijar bien una sonda el4stica con un
método que me ensefi6.mi colega Phyllis George: cor-
te un pequefio fragmento del extremo abierto. del tubo
y estirelo para ajustarlo a la sonda que sale. Haga un
punto en la piel que incluya el manguito, pero sin pun-
cionar la sonda.

~..extremo plegado.
LIRS
v j‘ A
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» Flg/l‘{'l_’l‘ Empleo de un tubo en T

. flexible como una sonda autorretenida.
En-A se ésts procediendo a su insercién

.. B través de un orificio lateral en el

;%ndutbo EnBlarama cortadela T se
sittia en la uz. No la obstruye y permite el
paso def contenido hacia la rama larga.
C, La traccién hace que fas ramas cortas
se junten para poder tirar de ellas.
Cualquier fuga cesa con rapidez.
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Fig. 4.14 Fijacion de las sondas en los conductos pequefios a
la izquierda y de las grandes a la derecha.

Fig. 4.15 A, Métodos para fijar los catéteres a la pie! con
cinta adhesiva o puntos. B, Método sugerido por la Dra. Phyllis
George, usando un collarete cortado del catéter, deslizado
Fig. 4.13 Catéter doble | en el uréter. Un extremo se curva sobre el mismo y unido con puntos en la piel.

en la pelvis ureteral y ei otro en la vejiga. Puede extraerse con

facilidad cogiendo la punta vesical con un cistoscopio.

| DILATACIO!

Bujias

1. Las bujfas (en francés, vela, en recuerdo a la ciu-
dad de Argelia en la que se fabricaban) suelen ser ci-
lindros o tubos de seccién circular (fig. 4.16) con unas
secciones expandidas que dilatan el conducto que
atraviesan. Pueden fabricarse en metal rigido-omalea-
ble, en pléstico semirrigido o en goma eldstica. Los
dilatadores pueden ser rectos o curvos. Los instru-
mentos metélicos que se introducen en la uretra o en
el itero para dilatar o sondar la vfa suelen depominar-
se sondas (del francés sonder = probar).

2. Los instrume- os rigidos pueden resultar lesi-  Fig. 4.16 Bujas A Conico. B, En forma de oiva. €, Gradual
vos en manos fofpes, pero utilizados con habilidad D, De olivas mditiples. E, Curvado rigida. F, Maleable,
proporcionan un mejor «tacto» y permiten controlarla G, Dilatador hueco insertado sobre un alambre gula flexible.

B




direccién. Los instrumentos maleables son ttiles para
los trayectos con forma irregular.

3. La punta de un dilatador es redonda y tiene un
diémetro menor que el cuerpo, mostrando una transi-
ci6n gradual entre ambos. Cuando la punta atraviesa
la estenosis, la progresi6n del instrumento ir4 dilatdn-
dola de una forma gradual. El dilatador con punta tipo
oliva tiene un extremo globuloso oval, que recuerda a
una aceituna; cuando la oliva supera la estenosis, el
paso se facilita de repente, lo que permite estimar la
longitud de la estenosis, algo que es posible confirmar
volviendo a extraer la sonda y observando cudndo se
relaja la tensién de la estenosis. La movilidad del dila-
tador una vez que la oliva supera la estenosis le per-
mite «palpar» el conducto. Al avanzar el dilatador, la
luz se expandird de una forma gradual.

4. Empiece con el mayor dilatador que se pueda
introducir, sobre todo si utiliza un instrumento rigido,
ya que los instrumentos rigidos y delgados tienen un
gran riesgo de perforar la pared del conducto, que
puede estar enferma y frégil.

5. Cuando esté indicado, aplique un lubricante
estéril, como parafina liquida o una gelatina hidroso-
luble.

6. Si es posible, enderece el conducto ejerciendo
traccién para que se produzca una minima friccién
con las paredes y no se pierda el «tacto» de la punta.
Esto puede hacerse en el caso de la uretra masculina.

7. Trate de modificar la direccién de la punta hasta
que se enganche; si no lo consigue, vaya probando
con instrumentos de menor calibre.

8. Las estenosis miltiples requieren gran sensibili-
dad de tacto. Cada vez que percibe una estenosis o un
orificio estrecho, su capacxdad para percibir el si-/
guiente queda reducida. De ahf la necesidad de dilatar
la estenosis lo més lejos posible antes de buscar la si-
guiente, de manera que el dilatador se mueva con li-
bertad antes de llegar a la misma,

-9. Se producen falsas vias cuando la punta del di-
latador se introduce en conductos laterales que desem-
bocan en el conducto principal o en fondos de saco
creados por instrumentaciones anteriores. Retire el di-
latador y avéncelo de nuevo mientras mantiene la
punta apretada contra la pared contraria. Se sugiere
dejar un dilatador en la luz falsa para bloquear su en-
trada, al tiempo que se introduce otro por la luz del
conducto principal. Yo nunca he tenido éxito con este
método.

10. Una bujfa filiforme (del latin filum = hilo) y
flexible puede seguir un trayecto tortuoso a través de

la estenosis. Si consigue pasar, se puede introducir un
dilatador para guiarlo a través de la estenosis, ya que
la flexibilidad de la gufa filiforme le permitird plegar-
se sobre sf mismo (fig. 4.17).

»

Fig. 4.17 Empleo de una gula filiforme para el dilatador.

Alambres gufa

1. La guia de Seldinger (v. cap. 5) es un método util
para seguir un conducto tortuoso y atravesar una este-
nosis dificultosa. Pase la guia de punta flexible a tra-
vés de la estenosis, rotdndola con suavidad hacia de-
lante y atrés, al tiempo que la atraviesa. Es imprescin-
dible el control radiol6gico del progreso de la punta
del alambre gufa, que es radioopaco. Es posible intro-
ducir contraste para visualizar el paso. Cuando haya
conseguido superar la estenosis con la guia, pase un
dilatador con un orificio central hasta superqua tam-
bién (fig. 4.16G). Asegiirese de vez en cuando de que
el alambre gufa se mueve con libertad dentro del dila-
tador, ya que su fijacién indicarfa que est4 atrapado y
acodado, con lo cual 1a punta del mismo no estaria pe-
netrando en la estenosis y podrfa perforarse la pared
lateral del conducto.

2. Cuando pueda llegar con un endoscopio hasta la
estenosis, podré pasar el alambre gufa bajo visualiza-
cién directa, por ejemplo en el eséfago. Puede dejar
colocado el alambre gufa, retirar el endoscopio. e ir in-
troduciendo dilatadores de didmetros progresivos con
un conducto central a través del alambre gufa para ir
dilatando la estenosis.

3. En ocasiones, es imposible hacer pasar un alam-
bre guia fino. A veces, si se fija proximalmente uno de
los cabos del hilo, se conseguird introducir el otro ex-
tremo mds all de la estenosis por la accién del flujo
de liquido y del peristaltismo. Tras retirar el ext:rems
distal, es posible unir un dilatador delgado y fiexible



al extremo proximal. Realice una ligera traccién sobre
el extremo distal para guiar la punta del dilatador
(fig. 4.18). Yo he utilizado con éxito este método, de-
sarrollado por Richard Franklin, para superar esteno-
sis esofégicas aparentemente insalvables.

4, Suele ser posible introducir una serie de dilata-
dores graduados, cada uno de los cuales es ligeramen-
te més grueso que el anterior. Cuando esté a nivel de
la estenosis, explore las caracteristicas del canal. Nun-
ca retire el dilatador hasta no tener preparado el si-
guiente. En ese momento, saque con suavidad el pri-
mero y deslice de inmediato el siguiente tamaito, y asf
sucesivamente. La punta de cada dilatador mayor es
ligeramente mds pequefia que el cuerpo del anterior.
Es posible controlar la direccién de insercién y el paso
de un dilatador rigido mediante el movimiento del
mango (fig. 4.19). Un dilatador curvo rigido no puede
rotarse mientras estd introducido en un conducto es-
trecho, pero si cuando llega a un conducto més ancho.
Este método permite confirmar que se ha llegado a la
vejiga al dilatar una estenosis uretral.

Fig. 4.18 Se ha pasado un hilo por la estenosis para que sirva
como gula al dilatador.

Fig. 4.19 Superacion de un conducto curvo-con un dilatador
rigido curvo, Hay que arquear el mango del dilatador para dirigir
el trayecto de la punta.

5. En ocasiones, hay que dilatar un conducto natu-
ral, debido por lo general a una lesién o a una enfer-
medad que produce su estenosis. Otras veces habrd
que distender con suavidad un conducto normal para
poder insertar instrumentos o sustancias.

t' (| Puntos clave

s  Nuncautilice la fuerza para empujar. la.punta de un.
dilatador a través de una estenosis, La fuerza mal.
dirigida crea una falsa via que impedird nuevos in-
tentos. N '

» Es preferible distender la estenosis que desgarraria.
Un desgarro suele traducirse en hemorragia y pro-
vocar fibrosis; cuando la- fibrosis evoluciona, se
contrae y volverd, a, aparecer; la gsteposis. No sea.
demasiade ambicioso; pare antes de.conseguir el
didmetro- méximo y repita el procedimiento a
intervalos progresivos, aumentando un poco
cada vez. L

5 Nunca olvide registrar el calibre de los dilatadores
y-los detalles sobre las peculiaridades  de” cada
paso, ya que le servirén como gufa futura.

Balones

2 Cuando empuje un dilatador a través de una este-
nosis, se produciré una fuerza de cizallamiento no-
civa para el revestimiento del conducto. Cuando la
herida se cura, se genera tejido cicatrizal, que se
contrae al madurar y provoca una estenosis. Siem-
pre que sea posible, hay que evitar esta fuerza de
cizallamiento realizando una fuerza de distensién
centrifuga desde el interior de la estenosis. Un mé-
todo excelente es la dilatacién con bal6n.

» La sobredistensién del balén puede romper la pa-
red, por lo que se comercializan balones que permi-
ten alcanzar un didmetro méximo predeterminado
y que se rompen cuando se inflan demasiado.

1. Haga pasar un bal6n vacfo a través de la estenosis e
inflelo, ejerciendo s6lo fuerzas radiales (ffg. 4.20).
Los balones pueden introducirse bajo visualizacién
directa, montados en sondas enhebradas sobre alam-
bres gufa, o con un endoscopio. Pueden colocarse con
exactitud bajo control radiolégico, por lo que suelen
incorporar marcadores radioopacos.

2. La dilatacién con bal6n se utiliza a veces para
sobredistender los miisculos esfinterianos, como el
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Fig. 4.20 La sonda posee un balén colapsado que puede
colocarse a nivel de la estenosis. Al inflar el balén, ejerce una
fuerza dilatadora radial.

del es6fago inferior, para superar una estenosis deri-
vada de una acalasia (del griego a = no + chalasis =
relajaci6n).

Otros métados

1. Desde hace muchos afios se han venido utilizando
dilatadores que se expanden mientras estdn introdu-
cidos en un conducto estrecho. Un sistema cldsico es
el cilindro de laminaria, que consiste en introducir
un cilindro de algas marinas desecadas en un con-
ducto; cuando éste absorbe agua, se expande y dilata
el conducto. Este sistema se ha empleado durante
mucho tiempo para dilatar el conducto cervical en
los abortos.

2. La dilatacién mediante expansién mecénica
desde el interior de 1a luz permite dilatar las vdlvulas
cardfacas estenosadas.

3. Es posible colocar un tipo de endoprétesis a ni-
vel de la estenosis y después expandirla inflando el
bal6n que lleva dentro; la endoprétesis conserva su
forma.

4, Se han desarrollado durante los ultxmos afios
matenales especm.les para conseguir expansores elds-
ticos en red de alambre. Esta red se comprime para
conseguir un tubo largo y fino que se libera a nivel de
1a estenosis y que adopta activamente una forma més
corta y ancha, con lo que expande el segmento ¢steno-
sado, o bien puede expandirse de forma pasiva inflan-
do un balén (v. fig. 4.44, p4g. 65).

5. Cuando la luz del conducto queda atrapada
en un sobrecrecimiento de tejido patolégico, por
ejemplo un tumor maligno, es posible recuperar el
paso con varias formas de tratamiento, como la radio-
terapia, el lser o la quimioterapia.

3 La endoscopla y los procedimientos quirirgicos
bajo visualizacién se practican desde hace muchos
afios gracias a una serie de endoscopios rigidos y
flexibles.

» Los instrumentos se pueden introducir en conduc-

“tos naturales y manejar}os por «tacto».

» Los avances se han debido a las mejoras en la vi-
sualizaci6n y la instrumentacién.

» Las mejoras en la visualizacién reducen la necesi-
dad de exploracién fisica.

s Es posible introducir diversos instrumentos a tra-
vés de tubos abiertos o de conductos especiales en
los endoscopios més sofisticados (del griego endon
= dentro + skopeein = ver), consiguiendo una bue-
na iluminacién y caracterfsticas de visualizacién de
los conductos normales o patolégicos; destacan en-
tre ellos sondas, dilatadores, balones, asas de dia-
termia, pinzas, tijeras, cepillos para citologia, bol-
sas de Dormier y ganchos (fig. 4.21).

3 Los instrumentos con partes méviles, como tijeras,
pinzas o ganchos, pueden activarse con dos cilin-
dros que se deslizan. el uno sobre el otro, o con un
cilindro que se desliza dentro de un tubo rigido; se
puede empujar o tirar del tubo mévil. Los instru-
mentos flexibles suelen emplear el principio del ca-
ble de Bowden, que es el mecanismo que controla
la mayorfa de los frenos de bicicleta. Se puede tirar
del alambre interno, pero no empujarlo; ?uando se
tira del mismo dentro de un tubo flexible, su retro-
ceso dependerd de que exista un muelle distal.

3 El disefio de los mangos varfa, pero todos depen-
den de la acci6n de asir, o de la separacién de la
mano o entre los dedos y el pulgar (fig. 4.22).
Dado que los tejidos no se pueden sujetar y man-
tener inméviles mientras se cortan con las tijeras,
puede ser til dar a las hojas una forma de pinza
(fig. 4.21) para evitar posibles deslizamientos de
los mismos.

1. Cuando introduzca un instrumento rigide por un
conducto convoluto, debe tener una gran sensibilidad
para detectar los posibles parones. Siempre debe estar
preparado para retirarlo un poco, ajustar el dngulo y
volver a avanzar. Debe tratar de mantener la punta del
instrumento en el centro-de la luz.

2. Si un instrumerito rigido tiene una punta angula-
da, podri rotarse dentro de un conducto flexible, pero




Fig. 4.2} Algunos de los instrumentos ~

que pueden introducirse a través del

vendQSCDplo De armba abajo: sonda, =
d:latador asa de diatermia tensada para
conseguir un efecto «cortaquesow, pinzas,
‘tijeras, cepillo de citologfa, cesta de
Bormier y lazo.

" Fig. 4.22 Métodos para controlar los
movimientos de los instrumentos con
punta. A, Se pasa un alambre a través de
un tubo flexible espiral. Este mecanismo
de cable de Bowden permite traccionar,
pero no empujar. B, Sistema rigido de
cilindro a través de un tubo de metal que
permite traccionar y empuijar.

. tortuoso, para facilitar la progresién. Un ejemplo cl4-
sico es la forma del cistoscopio en la uretra masculina.
- Cuando la punta angulada del cistoscopio penetra en
la cavidad vesical, se puede rotar y mover, ya que el
cuerpo habrd enderezado la uretra (fig. 4.23).
3. Cuando sea necesario, es posible manipular los
_ instrumentos rigidos introducidos bajo visualizaci6n
directa. La percepcion de la profundidad serd limita-
da. La rotaci6n periiite controlar el punto de acci6n
de los instrumentos con punta.

Fig. 423 Un conducto angulado, pero fiexible, como la uretra
masculina puede enderezarse. La punta angulada del
instrumento sigue los 4ngulos de la uretra porque se puede
rotar. Cuando ha entrado en [a vejiga, la punta puede rotarse
libremente y avanzaria o extraeria.




4. Los instrumentos flexibles se controlan diffcil-
mente en un conducto amplio 0 en un tubo abierto,
aunque su flexibilidad puede facilitar la progresién en
un trayecto tortuoso. Sin embargo, la punta puede
quedarse enganchada en una irregularidad; si sucede
esto, retire ligeramente el instrumento, rételo y vuelva
a empujarlo con suavidad. Recuerde que un instru-
mento flexible se suele percibir peor que otro rigido.

5. Es posible extraer un instrumento o sonda de
un tubo a través de un agujero lateral para angularlo
(fig. 4.24). Algunos endoscopios rigidos y flexibles
disponen de una palanca controlable para modificar el
4ngulo de salida. Este sistema fue disefiado inicial-
mente por el urélogo parisino de origen cubano, Jac-
ques Albarran (1860-1912). La punta del instrumento
0 del tubo puede mantenerse a la vista mediante un te-
lescopio con visualizacién lateral.

Ufia =
de Albarran

—ea———
PO

Fig. 4.24 Una sonda o instrumento flexible puede pasarse
por el lateral de un endoscopio rigido o flexible. El dngulo de
salida es controlable con upa ufia de Albarran.

!

INSTRUMENTOS RiGIDOS

» El cistoscopio fue uno de los primeros instrumen-
tos endoscOpicos que consigui6 un desarrolio muy
avanzado. Permite inspeccionar la vejiga, tomar
biopsias, fulgurar tumores y sondar los uréteres.
Los cistoscopios de fibra 6ptica pueden introducir-
se sin apenas causar dolor.

» La resecci6n transuretral de la préstata puede reali-
zarse con un asa de diatermia a través de un resec-
toscopio. También pueden realizarse uretroscopias,
ureteroscopias y nefrostomfas percutdneas.

' /

W Punto clave

9 la mtroducaén segura de instrumentos por las
distintas variantes de acceso a los conductos y es-
pacios requiere una formacién especializada, sobre
todo para poder interpretar los hallazgos'y realizar
los procedimientos que precisan una habilidad téc-
nica desarrollada. Algunos procedimientos estan al

. alcanee de cualquier residente de cirugfa, como la
laringoscopia, la proctoscopia y la sigmoidoscopia.
No pierda ninguna oportunidad de aprender la uti-

_ lizacién eficaz de los endoscopios.

Sigmoidoscopia

La sigmoidoscopia rigida da una oportunidad a gran
escala de manipular un tubo de una forma suave y téc-
nica. ‘

1. Coloque al paciente en decibito lateral izquier-
do, con las nalgas sobresaliendo por el lado derecho
de la camilla, con las rodillas levantadas a la altura del
térax y los pies alejados de usted, que debe situarse de
pie al lado derecho de la camilla (fig. 4.25).

-..  Punto clave
» Nunca introduzca un endoscopio sin antes inspec-
cionar a regién perianal y realizar un tacto rectal
cuidadoso, después de explicarle al paciente lo
que va a hacer. P
£

2. Cologque con suavidad la punta del obturador en
el sigmoidoscopio bien lubricado (fig. 4.26) en el ano
‘del paciente y apuntando al ombligo. La presién debe
ser ligera hasta que se relaje el esfinter, permitiéndole
introducir el sigmoidoscopio unos 6-8 cm hasta que
llegue a la pared anterior del recto. Mantega el sig-
moidoscopio en esta posicién mientras retira el obtu-
rador y ajusta el extremo distal con la luz y la bomba
de aire incorporados.

3. Realice todas las maniobras siguientes bajo vi-
sualizacién. Insufle una cantidad de aire suficiente
como para separar las paredes y poder seguir avanzan-
do el endoscopio con seguridad y sin molestias. En
este momento, estard cerca de la pared rectal aaterior,
y para recuperar la imagen, deberd girar el extremo
externo del endoscopio en sentido anterior para mover
la porcién interna dentro del recto a nivel de la depre-
sién del sacro. Inicialmente, céntrese en introducir el




. Fig. 4.25 Sigmoidoscopio, visto desde

arriba. £l sigmoidoscopio se angula tras
ir;sertarlo para visualizar el recto, que se
localiza en la concavidad sacra.

Fig. 4.26 A, Proctoscopio corto, que es un tubo hueco
abierto tras la retirada del obturador. B, Sigmoidoscopio rigido,
que es un tubo abierto que puede cerrarse para poder inflar

y distender el intestino. La cubierta tiene una ventana
transparente.

-

instrumento hasta este limite, manteniendo la punta en
el centro de la luz. Cuando retire el endoscopio ha-
ciendo un movimiento espiral, podrd explerar todas
las regiones del interior, prestando especial atencién
a las posibles lesiones de la mucosa.

Bateria

4. Si quiere obtener una muestra de cepillado o
una biopsia, deberd quitar el dispositivo de visualiza-
cién y dejar que salga el aire. Lo primero que hay que
hacer es colocar el objetivo en el centro del campo, ya
sea rodedndolo o presionando con suavidad la punta
del instrumento contra la pared. No debe sobreinflar
el recto, ya que cuando se desinfle de forma sibita, la
zona de la mucosa se moverd. Inserte la pinza de biop-
sia o el cepillo para obtener la muestra y después vuel-
va a colocar el dispositivo 6ptico para poder reinflar el
recto y continuar la exploracién.

5. Desinfle el recto y avise al paciente de que va a
extraer el endoscopio, ya que lo percibird como si es-
tuviera defecando.

Proctoscopia

La proctoscopia se realiza de la misma manera, pero
reteniendo el obturador hasta que se ha introducido
por completo el instrumento. Conviene subrayar la
necesidad de girar el mango hacia delante para poder
vencer el dngulo de casi 90° que crean el recto y el
ano. El obturador sélo debe retirarse después.

1. Visualice con cuidado el interior de la parte dis-
tal del recto y del canal anal mientras va extrayendo
con suavidad el proctoscopio.

2. Cuando el anillo del proctoscopio desciende por
el canal anal, el esfinter tratar4 de expulsarlo y deberd
realizar una ligera presién para evitarlo y poder explo-

rar la parte distal del mismo.



Inyeccién hemorroidal

La inyeccién de las hemorroides con sustancias escle-
rosantes debe dirigirse a los tejidos perivasculares que
rodean el polo superior de cada grupo hemorroidal.

1. Cuando introduzca y saque el proctoscopio por
primera vez, observe con cuidado la situacién de las
hemorroides cuando se prolapsan por el labio del en-
doscopio. Tradicionalmente, se describfan como si el
paciente estuviera en supino y en posicién de litoto-
mia, relacionando las 4, 7 y 11 horarias con la esfera
de un reloj. Dado que en la actualidad el paciente sue-
le colocarse en deciibito lateral izquierdo, suelen em-
plearse las 1, 4 y 8 horarias.

2. Al ir retirando el proctoscopio hasta que las he-
morroides prolapsen en la luz, éstas le impedirdn ver

la base. Por tanto, debe retirarlo, colocar el obturador,

volver a introducir completamente el proctoscopio y
retirar el obturador.

3. Retire con lentitud el proctoscopio hasta que
aparezca un ribete de ano y el esfinter empiece a em-
pujarlo hacia fuera. Debe resistir este empuje, pero ha
de angular el proctoscopio para visualizar un anillo
completo a 0,5 cm del canal anal. Si las hemorroides
se prolapsan es que est4 demasiado abajo, por lo que
deber4 extraer el escopio, reinsertarlo y empezar de
nuevo.

4, Empezando de una en una, debe insertar la agu-
ja con tope unida a una jeringa para hemorroides lle-
na. Aspire. Si entra sangre 2 la jeringa, es que estd en
el vaso. Retire por completo la aguja y vuelva a intro-
ducirla en un lugar algo distinto hasta que no aspire
nada de sangre. ?

5. Inyecte 5-10 mi de fenol al 5% en aceite de al-
mendra o cacahuete en la submucosa de la base de la
hemorroide. Controle la inyeccién, que deberfa pro-
vocar una ligera tumefaccién. Si dicha tumefacci6n se
blanquea, estd demasiado superficial, y si no aparece,
estd demasiado profunda.

Fig. 4.27 Haz de fibras Spticas congruentes. Transmiten la luz
en una relacién constante dentro de las fibras de todo el haz
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2 La inyeccidn de las hemorroides no se puede rea-
lizar mediante una Unica inyeccién def proctosco-
i)ip‘ Esta debe ser perivascular, en la base de cada
grupo y nunca dentro de un vaso.
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Otros instrumentos rigidos

Se utilizan laringoscopios, auriscopios (del latin auris
= ofdo), colposcopios (del griego kolpos = seno o bol-
sillo, pero se aplica a la vagina), histeroscopio (del
griego hysteros = litero) y muchos otros endoscopios.
En ocasiones, el instrumento se denomina espéculo
(del latin spectare = mirar), ya que tiene insertado un
espejo. Los espéculos nasales y vaginales se utilizan
mucho.

ENDOSCOPIOS FLEXIBLES

» La fibroendoscopia fue posible tras el desarrollo
de haces de fibra de cristal congruentes por parte de
Harold Hopkins en Reading (fig. 4.27) y su aplica-
ci6n a la endoscopia digestiva por Basil Hirscho-
witz de Birmingham, Alabama.

» Es posible introducir diferentes tipos de endosco-
pios flexibles controlables en el aparato digestivo
superior e inferior (fig. 4.28), la trquea y los bron-
quios, los aparatos genital y urinario, y gtros con-
ductos, vasos y espacios.

Conducto para
aspiracidn y biopsia

Gufas
luminosas

Fibras
opticas

Pulverizador
de agua para la lente
y conducto para el aire

Fig. 428 Extremo de un fibroendoscopio flexible controlable
que muestra los puertos 6ptico y de luz, el extremo para
biopsia, los conductos para aspiracion, el pulverizadar de agua
para la lente y el conducto para insuflar el aire.



. Los instrumentos tienen una notable versatilidad y

. permiten realizar inspeccion, biopsias, raspado, di-
latacién, diatermia, captura, shock ultrasénico y
fragmentacién con haz laser de cdlculos, entre
otros procedimientos especializados.

Algunos conductos, como el intestino, se encuen-
tran libres, mientras que otros, como los conductos
biliares intrahepéticos o los bronquios, estn enterra-
dos en tejido conjuntivo. Hay que aprovechar todas
las oportunidades de explorar los conductos para
- conocer lo méds posible su anatomfa, aspecto y
. tacto. Por ejemplo, el uréter tiene un peristaltismo
» vermicular tipico. Los conductos que desembocan
en la superficie, como la uretra o los conductos
salivales, pueden sondarse para seguir su trayec-
to. Los trayectos fistulosos se pueden seguir inyec-
. tando un contraste o introduciendo una sonda.
" o Es posible inyectar contrastes radicopacos a través
de sondas, o pueden administrarse por via oral o
parenteral para que su posterior excrecién a través
de los conductos pueda visualizarse con pruebas
radiolégicas, como la colecistografia o 1a urografia.
Se pueden utilizar otras técnicas de imagen a efec-
tos de identificacién y localizacién.

1. Cuando busque un conducto localizado en un teji-
do homogéneo, siempre debe realizar cortes en la li-
nea donde espere que esté, en vez de hacerlo en 4dngu-
lo recto, para evitar el riesgo de atravesarlo.

2. Si desea visualizar un segmento largo de un
conducto, tenga cuidado de no lesionar cualquier divi-
sién o tributario y de respetar sus nervios y vasos.

3. Recuerde que un conducto vacfo y colapsado pue-
de resultar imperceptible, pero que puede hacerse més
prominente al distenderlo con lfquido o at canularlo.

4. Proteja los conductos frégiles frente a posibles le-
siones al visualizarlo, separando los tejidos que lo cu-
bren con cuidado. Inserte con suavidad las puntas re-
dondas de una pinza sin dientes superficiales al conduc-
to, 4bralas y corte entre las hojas separadas (fig. 4.29).
Las pinzas de hemostasia romas son ttiles para la disec-
cién cuando se trata de liberar un conducto; insinte las
palas cerradas cerca del conducto y 4bralas con suavi-
dad paralelas al mismo (fig. 4.30). Si el conducto tiene
ramas tributarias o se ramifica, serd preferible abrir la
pinza en 4ngulo recto con relaci6n al mismo (fig. 4.31).

Fig. 4.29 Exposicién de un conducto colocando las pinzas de
diseccion superficiales al mismo, dejando que se separen las
hojas y cortando entre ambas,

Fig. 4.30 Exposicién de un conducto abriendo las pinzas de
hemostasia paralelas al mismo.

Fig. 4.31 Exposicién de un conducto abriendo fas pinzas de
hemostasia en dngulo recto con respecto al mismo.
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1. El conducto puede seccionarse de una forma deli-
berada o accidental.

2. La diatermia bajo compresién crea una soldadu-
ra en los conductos pequeiios, pero suele ser un méto-
do inseguro para sellarlos.

3. Sies importante que el conducto no se repermea-
bilice, por ejemplo en una vasectomia o ligadura de
trompas, seccidnelo después de realizar una ligadura o
después de colocar un doble clip, separando los extre-
mos.

4. La ligadura suele ser segura y eficaz, pero no
debe atarla demasiado firme o puede cortarse. No
realice la ligadura demasiado cerca de uno de los
extremos o se deslizard de forma gradual por el pe-
ristaltismo del conducto (fig. 4.32). Para evitar este
problema, inserte una sutura-ligadura transfixiante
(fig. 4.33). Si existe riesgo de que se extravase el
contenido, aplique una ligadura doble antes de cortar
el conducto entre las dos (fig. 4.34).

i

Fig. 4.32 No aplique las ligaduras demasiado cerca del
extremo del conducto. La de la derecha se podria softar o
deslizarse por el peristaltismo.

Fig. 4.33 Sutura ligadura transfixiante. Se atraviesa el
conducto con una aguja enhebrada antes de atar el hilo.

Fig. 4.34 Si existe riesgo de fuga, no corte el conducto hasta
haber aplicado dos figaduras a distancia una de la otra, para
después cortar entre ambas.

5. Un conducto de gran calibre flexible se puede
cerrar con una ligadura simple reforzada invagi-
nando el extremo en una sutura en boisa de tabaco
(fig. 4.35).

AR ASSNNNRRN

Fig. 4.35 La ligadura de la izquierda se ha atado para cerrar
el extremo de un conducto de gran calibre. A fa derecha, el
extremo cerrado se ha invaginado con una sutura en bolsa de
tabaco.
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Fig. 4.36 Cierre de un tubo de gran calibre con una hilera de
suturas tras aplanar el margen.




- 6. Un conducto flexible de pared gruesa se puéde
aplanar y cerrar con una sutura lineal (fig. 4.36), que
_puede reforzarse invaginéndola en una segunda linea
‘de suturas (fig. 4.37).

s 7. Un clip de metal o reabsorbible dnico sirve para
ocluir un conducte pequefio. Cierre el extremo apla-
.nado de un conducto de mayor calibre con una grapa-
dora lineal (fig. 4.38).
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Fig. 4.37 El cierre con suturas lineales (o cierre con grapas)
de un conducto puede reforzarse invaginando la primera
linea de suturas con una segunda.

“Fig. 4.38 Cierre de un tubo deformable con una doble hilera

-ide grapas. A, Aplique !a grapadora a través del conducto y

ractivela. B, Cuando la retire puéde verse la doble hilera de
grapas.

& Cuando pueda elegir, escoja suturas mejor que
clips, ya que son més versitiles y se asocian. con
menor riesgo de enganche en otros tejidos, instru-
mentos o materiales; con’el consiguiente riesgo-de

-desprenderse. . -~ E .

En continuidad

Si no es necesario o no es aconsejable seccionar un
conducto flexible y pequefio para ocluir su luz, apli-
que una ligadura o un clip metélico. Los tubos de ma-
yor calibre no pueden ocluirse asi y hay que aplanar-
los y cerrarlos con una linea de puntos o de grapas.

Control de fas fhgas

1. El control temporal se consigue mediante compre-
sién simple, constriccién con una ligadura de hilo o
esparadrapo, o aplicando alguna pinza no traumética
para ocluir el flujo de contenido. La pinza clamp de
tipo Satinsky curva no obstruye el flujo por el conduc-
to, pero aisla una posible fuente de fuga mientras se
procede a repararlo, unirlo o cerrarlo (fig. 4.39).

2. Como alternativa, la luz puede ocluirse con un
obturador con bal6n, por ejemplo la sonda de Foley,
que se puede desinflar y retirar en el dltimo minuto
antes del cierre definitivo. Si fuera necesario, se po-
drfa introducir o drenar el liquido del conducto a tra-
vés del conducto principal de la sonda.

3. Al introducir un tubo endotraqueal para inflar
los pulmonares durante la anestesia o para proporcio-
nar soporte respiratorio (fig. 4.40), se utiliza el princi-
pio del tubo con manguito. Infle el manguito a nivel
de la tréquea para evitar la fuga de aire alrededor del
tubo mientras insufla los pulmones.
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Fig. 4.39 Clamp curvo de tipo Satinsky que permite el flujo
por la parte inferier del conducto, al tiempo que se aisla la parte
superior para controlar las fugas.
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Fig. 4.40 £l tubo dispone de un manguito externo que
puede inflarse por un tubo lateral. De ese modo, puede
canalizar todo el liquido hacia la luz del tubo. Esta técnica facilita
la insuflacion de los pulmones a través del tubo endotraqueal
con manguito (V. fig. 4.8, pag. 49).

1. Un conducto puede bloquearse por muchos fac-
tores:

» Luminales, como el contenido; por ejemplo, conte-
nido denso, gusanos, pardsitos intestinales, célcu-
los en los conductos ureterales, biliares o salivales.

» Parietales: por ejemplo una estenosis, tumor o im-
posibilidad de que el contenido progrese por peris-
taltismo.

s Externos; como adherencias, bridas, orificios her-
niarios y tumores externos.

# Combinacién de varios.
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8 Laforma de tratar el bloqueo depende del origen
y del riesgo de recidiva. Si se trata de un proceso
progresivo, por ejemplo un tumor-faligno, deberd
aislar cualquier elemento corrector para que no se
vea envuetto por la-enfermedad,

2. Si la obstrucci6n se debe a estenosis, es posible
dilatarla. Un tumor puede disminuir de tamaiio por la
radioterapia externa, la radioterapia local-braquitera-
pia o la quimioterapia.

3. Los célculos pueden pulverizarse (del latin pul-
vis = polvo) mediante litotripsia con ondas de choque

(del griego lithos = piedra + ripsis = roce), ultrasoni-
dos.a laserterapia. Los accesibles pueden aplastarse y
suelen eliminarse con pinzas o con otros instrumentos
introducidos por el endoscopio (fig. 4.41). En ocasio-
nes, sg puede realizar una desobstruccién endoscépica
mediante reseccién (p. €j., la reseccién transuretral de
1a préstata), vaporizacién con haz de ldser (carcinoma
esofdgico) o reabriendo la luz mediante la insercién
de una endoprétesis expansora (fig. 4.42). Primero
hay ‘que dilatar el segmento estenético y colocar una
bujia, para después hacer pasar sobre él un tubo de
pléstico empujado con otro tubo dilatador (fig. 4.43).
La introduccién de estos tubos suele requerir una dila-
tacién previa inmediata y extensa. En muchos casos
ésta puede evitarse insertando una endoprétesis de
metal eldstico a través de la estenosis en forma com-
primida que después se puede expandir (fig. 4.44).

4. Puede ser necesaria la cirugfa abierta para tratar
la obstruccién cuando han fallado los métodos no in-
vasivos o éstos sean inadecuados. Por ejemplo, un
intestino normal o patolégico puede obstruirse tras in-
gerir un cuerpo extrafio, por impactacién alimentaria,
por un cdlculo ulcerado hacia su luz o por una bola de
gusanos intestinales. El conducto no debe abrirse
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Fig. 4.41 Instrumentos para eliminar obstrucciones. A, Pinza

rigida de tipo «cocodriton. B y €, Pinzas flexibles, abiertas y
cerradas. D, Cesta de Dormier, abierta y cerrada. E, Sonda con
balon inflada y desinflada. F, Extractor intemo anillado.
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Fig. 4.42 Endoprotesis hueca de plastico impactada en un
conducto para mantenerio abierto. E extremo superior se ha
disefiado para evitar que la endoprétesis supere la estenosis.

Fig. 4.43 Laforma més segura de
introducir una endoproétesis es dilatar

la estenosis y dejar una bujia en la fuz
Deslice la endoprétesis por encima de la

bujfa por medio de un dispositivo para Sitio de la estenosis dilatada

empujar hasta colocaria en su sitio.

Fig. 4.44 Endoproétesis expansible. La
endoprotesis de malla elastica se
comprime hasta quedar larga y delgada.
Cuando se ha colocado correctamente
a nivel de la estenosis, se suelta y su
didmetro se expande, al tiempo que se
acorta su longitud, expandiendo

el segmento estendtico.

de inmediato. Los materiales blandos pueden desim-
pactarse, romperse y manipularse para eliminarlos
con normalidad. Si no se consigue, hay que plantearse
el masaje proximal y abrir el conducto en la zona me-
nos susceptible de resultar iesionada. Elimine el ori-
gen de la obstruccién y repare con cuidado la apertura.
Actualmente, no suele ser necesario hacer esto para
eliminar célculos impactados en el uréter, la vfa biliar
o los conductos salivares. Cuando vaya a extraer un
cédlculo de los conductos salivales, tenga cuidado de
no empujarlo hacia la gldndula, rodeando el conducto
con un hilo o con una pinza tisular cerrada con suavi-
dad antes de proceder a abrirlo (fig. 4.45).

5. Un segmento estrecho-de un conducto flexible
puede ser ensanchado con un procedimiento pléstico
(del griego plassein = formar). Este procedimiento se
disefi6 originariamente para superar las estenosis se-
cundarias a una ulceracién de larga evolucién del pi-
loro y se denominé piloroplastia. Se ha adaptado para
tratar las estenosis del intestino delgado secundarias
a enfermedad inflamatoria intestinal de tipo Crohn.
Realice una incisién longitudinal en toda la longitud

. de la estenosis, ensdnchela y cierre el defecto con una

linea de sutura transversa (fig. 4.46).

Buijfa gufa fijada

Endopratesis T "

Tubo de empuje
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Fig. 4.45 Eliminacion de un cdlculo obstructivo en un conducto superficial. En A, el céiculo estd cerca def orificio, que puede
seccionarse con unas tijeras. En B, el calculo se localiza a cierta distancia del orificio y puede cortarse hasta él atravesando el epitelio.
£l punto alrededor del conducto impide que el cAlculo se deslice hacia atrés al levantar el conducto. Después, traccione del conducto

son suavidad tras extraer el calculo.

6. Puede ser preferible resecar un segmento estre-
cho y volver a anastomosar los extremos directamente
para superar el defecto (fig. 4.47A). La linea de sutura
circunferencial que se nécesita puede estenosar la luz;
si asi sucede, hay que realizar un corte diagonal del
conducto en cada extremo de la estenosis para conse-
guir una linea de cierre oblicua de mayor longitud
(fig. 4.47B).

7. La obstruccién irresecable o recidivante pue-
de tratarse de muchas formas. Es posible aceptar el
bloqueo, por ejemplo en el caso del uréter distal a un
rifién con mala funcién cuando el contralateral se en-
cuentra en buenas condiciones. Otro método es la de-
rivacién, creando un estoma interno (del griego, boca)
con el propio conductg por debajo-de la obstruccién
o con otro conducto, omo sucede al drenar el colé-
doco o el uréter ocluidos hacia el intestino. En ocasio-
nes, se puede crear un estoma externo que permita
medir la cantidad de secrecién.

! Punto clave
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Debe diferenciar los conductos que sélo transpor-
tan de los que producen secreciones o se rellenan
de material; por ejemplo, el intestino secreta enzi-
mas y moco. Cuando la secrecidn se produce ha-
dia la luz del conducto, rio debe dejar un segmen-'
to cerrado, ya que podria distenderse con las se-
creciones.
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Fig. 4.48 Realice una incisidn longitudinal a través de toda la
estenosis, 4brala, aproxime los dos extremos y cierre el defecto
como una incisién transversal para conseguir un conducto mas
corto, pero méas ancho.
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Fig. 4.47 A, Reseque la estenosis y una los extremos
cortados. B, La anastomosis terminoterminal con una linea de
sutura circunferencial puede causar constriccién, algo que se
evita cortando los extremos en oblicuo para unirlos después.



8. La derivacién puede realizarse sin cortar el con-
ducto (fig. 4.48A1). Traccione de un asa distal en sen-_
tido proximal y tnala por encima de la obstruccién
para que reciba los contenidos de la zona obstruida
(fig. 4.48A2). Se puede producir estasis del contenido
entre la obstruccién y el estoma. También se puede
crear un estoma extemo sin necesidad de cortar el
conducto (fig. 4.48A3), aqui también puede producir-
se estenosis del contenido entre la obstruccién y el es-
toma. i

9. El conducto puede cortarse por debajo de la
obstruccién (fig. 4.48B1), lo que le permitird trasponer
el margen distal por encima de la misma (fig. 4.48B2)

Fig. 4.48 Posibilidades para tratar una obstruccion imesecable.
A, 1) No corte el segmento obstruido por encima o debajo del
blogueo. 2) Coja un asa distal a la obstruccién y forme una
anastomosis proximal a la misma. 3) Coja un segmento proximal
a fa obstruccitn y realice un estoma extermno en la superficie.’

B, |) Corte el conducto distal por debajo de la obstruccion.

2) Coja el extremo distal y liévelo en sentido proximal para
unirlo por encima de la obstruccién. Cierre el mufidn distal por

y cerrar el muiién distal a la obstruccién. No cierre
el muiién si existe el riesgo de que se distienda, sien-
do preferible que una el extremo seccionado con un
asa de drenaje (fig. 4.48B3) o que lo aboque a la su-
perficie (fig. 4.48B4); esta maniobra suele denomi-
narse fistula (del latin, tubo) de drenaje para diferen-
ciarla del estoma, que drena todo el contenido del
conducto.

10. El conducto puede cortarse por encima de una
obstruccién irresecable (fig. 4.48C1) y abocarse a la
superficie como un estoma (fig. 4.48C2). Si se cierra
un remanente secretor por encima de la obstruccién,
se puede llenar y romperse. Una solucién es crear un

debajo del bloqueo. 3) Si existe riesgo de que al cerrario el
conducto remanente se distienda por las secreciones locales,
Gnalo al asa de drenaje o 4) Abdquelo a fa superficie como
fistula de, drenaje. C, |) Corte el intestino por encima de

la obstruccion, 2) Coja el extremo superior y abéquelo a fa
superficie. como un estoma terminal, cerrando el mufién
proximal al bloqueo. 3} Si existe riesga de que el mufién se
distienda, abéquelo a la superficie como fistula de drenaje.




estoma en asa (fig. 4.48A3), pero para evitar flujo en
el mismo, serfa preferible crear estomas separados
(fig. 4.48C3) para que drenen el conducto proximal y
también el conducto entre el corte distal y el estoma.
Si no es posible drenar el segmento de forma interna
ni abocarlo a la superficie con un estoma, plantéese
insertar un tubo para salvar la distancia entre el asa y
la superficie (fig. 4.49). Cuando el tubo se mantiene
en su sitio durante un periodo prolongado de tiempo,
puede formarse un trayecto fistuloso, con lo cual el
contenido seguird llegando a la superficie, aunque se
retire el tubo.

Fig. 4.49 Si debe dejar un compartimento cerrado fijo que
podria rellenarse y que no se puede drenar intemamente,
inserte una sonda autorretenida y abbquela al exterior.

Los conductos pueden dafiarse de forma accidental o
deliberada, por ejemplo al realizar una maniobra qui-
rdrgica para crear un acceso.
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3 Si desea tener éxito debe realizar una reparacion
perfecta, sin tensién, sobre un conducto sano y
bien irrigado, y protegerlo durante la fase de cica-
trizacion.

Tubo digestivo

1. Si se produce una lesién intestinal, hay que buscar
con cuidado cualquier posible herida penetrante o
roma y comprobar posibles lesiones en el mesenterio
que amenacen la irrigaci6n.

2. La zona de la mucosa es mucho mds extensa
que fa submucesa y.la muscular, sobre todo en el in-
testino delgado. Cuando se produce la rotura aguda de
la pared intestinal, la mucosa tiende a evertirse, lo que
pone.en aposici6n las superficies mucosas y genera
un conducto por e} que puede fugarse el contenido
(fig. 4.50). Si resulta dificil recolocar la mucosa, reali-
ce unos puntos de colchonero inversores, que en este
caso suelen denominarse puntos de Connell en recuer-
do del cirujano norteamericano que popularizé esta
técnica en el siglo XIX.

3. Por el contrario, la rotura secundaria a una ulce-
racién o inflamacién crénicas se asocia con una fibro-
sis que ancla la mucosa, lo que impide su protrusién.
Por lo general, pueden aproximarse los mirgenes con
seguridad con una sutura sencilla que atraviese todas
las capas, como se hace para cerrar una lilcera péptica
perforada, aunque muchos cirujanos incluyen una co-
bertura de epipl6n al dar el dltimo punto.

Otros conductos y cavidades

1. Dado que muchos conductos tienen un calibre pe-
queiio, la reparacién de los defectos o lesiones puede
determinar su estenosis, sobre todo si no se consigue
aponer el epitelio de revestimiento con todos los pun-
tos. Asegiirese de resecar todo el tejido necrético o la
reparacién se romperd. En muchos casos, la mejor so-
lucién consiste en realizar una reanastomosis o una
anastomosis con un conducto de mayor calibre, por
ejemplo, el intestino.

2. Tenga mucho cuidado al movilizar log conduc-
tos pequefios para no afectar a su irrigacién, que suele
ser muy tenue (del latin tenuis = delgada), para lo cual
no debe tratar de liberarlos en exceso.

3. Reconozca las lesiones iatrogénicas (del griego
iatros = médico) y repdrelas de inmediato, sobre todo
en el conducto biliar o el uréter. El conducto pancreé-
tico no se suele reparar, sino que se drena hacia el in-
testino.

4, Para reparar las trompas de Falopio, los conduc-
tos deferentes y los conductos salivales y lacrimales
se precisan técnicas de microcirugfa (v. cap. 5) para
conseguir mantener o recuperar la permeabilidad.

5. La reparacién de la pared de una cavidad, por
ejemplo, la vejiga urinaria, es menos importante porque
se dispone de mis tejido. Los urélogos suelen aplicar
puntos que nio incluyen la mucosa (puntos extramuco-
sos). La vejiga se puede contraer de forma muy vigoro-
sa, por lo que es ftil colocar una sonda suprapibica 0
transuretral para que no aumente la presién.
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Fig. 4.50 Reparacion de una rotura intestinal traumética. A, Corte a través de una puncién traumética aguda de la pared intestinal,
que suele asociarse con la protrusidn de la mucosa, y que puede corregirse con puntos de colchonero inversores (de Connell). B, Un
proceso crénico ha determinado una fibrosis con fijacion de las capas; puede cerrar con puntos sencillos para crear una unién

laterolateral.

Galeno (131-201) empleé este término (del griego
" ana = a través + stoma = boca, por lo que se traduce
como unir a través de una boca). Pueden unirse con-
# ductos del mismo tipo o diferentes.

Siga estas importantes reglas al realizar anasto-
mosis de conductos:

» Los conductos de todo tipo deben conservar o recu-
perar una irrigacién arterial adecuada y un buen
drenaje venoso para poder cicatrizar.

% Asegurese de realizar la anastomosis entre conduc-
tos sanos, ya que la inflamacién, la infeccién, las
neoplasias y los cuerpos extrafios ponen en peligro
la cicatrizacion. -2

s No una los conductos sin descartar una posible
oclusi6n distal.

5 Algunos conductos, sobre todo el intestino, tienen
un peristaltismo direccional auténomo. Si se olvida
de este detalle, alterard el drenaje del contenido.

» Asegiirese de que no existen tensién, angulaciones
ni una excesiva constriccién a nivel de la unién de

» Evite la presi6n retrégrada y la estasis, ya que las

bacterias crecen con rapidez en un contenido es-
tético.

INTESTINO

los conductos.

? La aplicacién de puntos sigue siendo el método

k]

Puntos clave

mas versétil para unir el intestino; debe aprovechar
todas las oportunidades que tenga de practicar du-
rante su formacién. Recurra a las grapas séla cuan-
do aporten un beneficio claro,

Utilice pinzas de diseccién sin dientes para aplicar
contrapresién y deformar los tejidos con suavidad,
en vez de prensar y aplastar la delicada pared in-
testinal,

No debe tener prisa en empezar. E| procedimien-
to se debe iniciar con una preparacidn intestinal
que le permita realizar la anastomosis del modo
mads natural posible.

Si debe cambiar de posicién, jpor qué no pasar al
otro lado de la mesa?
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#  Limpie el campo de instrumental y estructuras que
podrian engancharse con el material de sutura.

% iDispone de todo el equipo que puede o podria
necesitar?

®  Siga su propio ritmo, realizando cada movimiento
con perfeccion para na tener que repetirio,

L. Asegiirese de que los extremos del intestino se
ajustan bien. Si no fuera asf, debe angular el extremo
mds estrecho para aumentar su didmetro. Realice los
cortes en el margen opuesto a la entrada de la irriga-
cidn, el borde antimesentérico (fig. 4.51).

2. Puede emplear pinzas no traumdticas para in-
testino para asegurar los bordes y evitar la extravasa-
cién de su contenido. También puede insertar puntos
de traccién en cada extremo (fig. 4.52). Se debe su-
turar primero la pared posterior por no poder rotar el
intestino, inserte las suturas de traccién posteriores a
la uni6n entre las paredes anterior y posterior para
que la pared anterior quede laxa al traccionar de las
suturas y Ie permita un facil acceso a la parte poste-
rior. Algunos cirujanos realizan traccién en la mitad
de la pared anterior con suturas de traccién o pinzas
tisulares mientras van dando puntos en la pared pos-
terior,

3. El tipo de puntos depende de los gustos, la for-
macion o la moda del momento, yaque no s¢ han rea-
lizado ensayos controlados bien disefiados para esta-
blecer los mejores métodos. La capa més fuerte ¥y que
debe incluirse es la submucosa coldgena, a partir de la
cual se elabora el catgut. El punto tradicional incluye ,
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Fig. 4.51 Si el calibre de los extremos no es similar, corte el
mis estrecho por su margen antimesentérico o en el lado
opuesto a la imigacion,

|
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Fig. 452 Preparacion de una anastomosis. A, Se inmovilizan
los extremos del intestino con unas pinzas clamp intestinales no
traumdticas para evitar la fuga de contenido, Algunos clamps
pueden unirse. B, Se juntan los extremos con suturas de
traccién. Si no se puede rotar e intestino, no realice estos
puntos en los extremos, sino algo mis hacia la pared posterior,
de forma que cuando se traccione de ellos se apongan las
paredes posteriores y quede ﬂb;'a la pared anterior para faciiitar
la insercién de los Puntos posteriores (este método me lo
ensei ef Dr. John Cochrane). Puede traccionar de la pared
anterior con puntos o pinzas de tejido para mejorar el acceso a
1a pared posterior.

todas las capas (transmural) (fig. 4.53) Yy se atribuye a
William Halsted ( 1852-1922), el gran cirujano ameri-
cano. Un método actualmente popular es la técnica
extramucosa o serosubmucosa, que incluye todas las
capas menos la mucosa. El cirujano parisino Antoine
Lembert (1802-1851) describié un punto seromuscu-
lar para aponer y sellar Jas capas serosas con el fin de
evitar las fugas. Este punto no incluye la subrfucosa y
se suele considerar adecuado como punto de segunda
eleccién, -

4. Utilice un hilo sintético reabsorbible de 3/0. Es
més seguro-el material monofilamento liso que no tie-
ne intersticios para alojar posibles microorganismos
cuando exista contaminacién, aunque es algo rigido a
la hora de -anudarlo. B hilo multifilamento es m4s
flexible.

5. La forma de dar los puntos depende del gusto
personal y de la necesidad de controlar ja aposicién de
los mérgenes. Utilice suturas continuas, sueltas sim-
Ples o de colchonero verticales que atraviesen todas
las capas, a 3-4 mm del margen y separadas entre si
por 3-4 mm. Los puntos sueltos de espesor completo y
los continuos en espiral son m4s hemostiticos que los
de colchonero. En cualquier caso, hay que localjzar y
ligar los vasos que Sangren antes de suturar la anasto-
mosis.
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Fig. 4.53 A, Punto transmural. B, Punto extramucoso o
serosubmucoso. €, Punto seromuscular o de Lembert.

6. La linea anastomética puede localizarse en el pla-
no sagital o coronal; suele ser més f4cil coser progresi-
vamente de lejos a cerca en el plano coronal, y del lado
dominante al no dominante en el plano sagital. En cual-

quier caso, se debe empezar con 1a mano en pronacién,

completa y mover la aguja curva mediante una supina-
cién progresiva (v. cap. 3, pags. 37-39).

7. Debe tratar de aponer perfectamente los mérge-
nes, poniendo en contacto cada una de las capas de
cada borde. Los puntos causan inflamacién y edema.

Fig. 4.54 Si el intestino es madvil,
suture la pared anterior, tratando de
evitar la posterior. Después, gire el
intestino para que la pared que antes era
posterior quede anterior y ciérrela. Si el
intestino tiene mesenterio, cierre con
cuidado el defecto.

Si se ha traccionado demasiado de los puntos, corta-
rén la irrigacion y se retrasar la cicatrizacién, con ul-
ceracién de la mucosa, llegando incluso a cortarla con
el consiguiente riesgo de fuga.

8. Los métodos que s¢ describen son aplicables a
cualquier nivel del intestino.

9. Cuando termine, compruebe la permeabilidad
de la luz y confirme con cuidade que puede invaginar
las paredes desde ambos lados a través del anillo anas-
tomético.

& Punto clave

3 Compruebe la Coloracién del intesting, fa integr-
dad de la vascularizacién y si existe mesenteric

* que se deba suturar, descartando hematomas que
podrian dificultgr fa posterior curacién. -

)

Intestino mévil, laterolateral, capa Gnica,
puntos sueltos

1. Realice suturas para unir las paredes anteriores.
Evite atrapar en ellas la pared posterior. Ate los nudos
en el exterior de la pared intestinal.

2. Cuando haya terminado la pared anterior, gire el
intestino para colocar lo que antes era posterior en la
parte anterior, y aplique varias suturas para cerrarlo,
completando la anastomosis (fig. 4.54).

3. Si ha utilizado suturas permanentes, cértelas o
ételas.

4. Valore con cuidado los bordes mesentérico y
antimesentérico del intestino, ya que el mayor riesgo
de defecto se localiza en la unién entre las lineas de
sutura anterior y posterior. Realice suturas adicionales
si son necesarias.

5. Si tiene mesenterio, ciérrelo con cuidado con
puntos, evitando lesionarlo o constrefiir los vasos que
irrigan el intestino.
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Laterolateral, capa Gnica, puntos continuos
1. Emplccc a dar puntos en la pared posterior, mser—
tando uno en un extremo desde el interior y en el otro
desde el exterior para después atarlos. Ponga un clip
en el cabo corto, inserte la aguja a través de la luz y
realice una sutura espiral continia-que una las paredes
posteriores hasta el extrémo contrario.

2. Cuando la linea de la anastomosis se localiza
en el plano sagital, empiece en el margen préximo,
complete la sutura de la pared posterior, siga-por el
extremo alejado y cierre la pared anterior de lejos a
cerca, hasta llegar al punto de origen. Si continda la
sutura espiral por la pared anterior, observarzi que
debe dar puntos de izquierda a derecha. Para evitarlo,
cuando llegue al extremo mds alejado y haya pasado
la aguja al lado izquierdo, vuélvala y pésela desde
dentro hacia fuera, creando un lazo en la mucosa, un
punto de «Connell» suelto. A continuacién, paede se-
guir cosiendo de derecha a izquierda a lo largo de la
pared anterior hasta el punto inicial. Retire y deseche
la aguja, y anude el extremo libre con el extremo cor-
to pinzado.

3. Si la linea de anastomosis estd en el plano
transversal (coronal), empiece en el margen derecho
(fig. 4.55). Inserte el primer punto de fuera adentro y
después de dentro afuera, ate el punto y clampe el ex-

Fig. 4.55 Anastomosis intestinal con sutura continua. La linea
de anastomosis es transversal. Empiece por el lado derecho,
realice un punto transmural y 4telo, Introduzca la aguja de fuera
adentro en el lado proximal. Una la pared posterior con puntos
espirales continuos. Realice un tnico punto de Connell en el
margen izquierdo proximal y después siga cosiendo la pared
anterior de izquierda a derecha para llegar al primer punto y
atarlos. Si rota el dibujo 90° a la derecha (sentido horario),
observaré €l método para el plano sagital.

tremo corto. Vuelva a insertar la aguja de fuera aden-
tro en el lado més cercano. Siga dando puntos espira-
les que unan las paredes posteriores de derecha a iz-
quiérda. En el extremo izquierdo, tras realizar el dlti-
mo punto de distal a proximal, gire la aguja para dar
un punto de Connell suelto (punto de colchonero
con un lazo en la superficie mucosa) que salga por el
lado proximal. Después, puede seguir con la sutura en
la linea anterior de izquierda a derecha, insertando los
puntos de distal a proximal. Cuando llegue al extremo
derecho, corte la aguja y anude el extremo libre con el
extremo corto pinzado.

4. Compruebe la permeabilidad de la anastomosis.

Intestino fijo, capa tnica, puntos sueltos

1. Este método resulta especialmente ttil en las anas-
tomosis colorrectales, que se sitiian sobre el sacro y no
debe rotarse. Ademds, el acceso es limitado, por lo
que la anastomosis no se realiza en superficie, sino en
profundidad.

; Pﬁntos clave

% Evite unir los margenes del intestino a tension ya
que podrian separarse. .

[ # Tenga especial cuidado al aplicar y atar Ias suturas
en lugares inaccesibles tras completar el procedi-
miento, Esto es especialmente importante en el
caso de las suturas posteriores en las anastomosis
colorrectales.

/

2. Una las capas posteriores utilizando puntos que
incluyan todas las capas, atando los nudos en la luz. Si
el intestino est4 fijo y el acceso posterior queda muy li-
mitado, dé los puntos con los extremos del intestino se-
parados, uniéndolos con clips, pero sin atarlos hasta no
haber terminado de dar todos los puntos. A continua-
ci6n, mantenga las suturas flojas y en el orden correcto,
deslizando el extremo mévil para que se sitlie apuesto
al extremo fijo del intestino y poder atarlo (fig. 4.56).
Esta técnica se denomina de «paracafdas». Deje los ex-
tremos externos de la ligadura con la longitud adecua-
da, pero corte los extremos de las restantes ligaduras,
dejando los nudos en el interior del intestino.

3. Muchos cirujanos colorrectales utilizan puntos
de colchonero iongitudinales (verticales) inversores
para la pared posterior (v. cap. 3, fig. 3.66, pdg. 39).
Estos puntos atraviesan todas las capas a una distancia
del margen, penetrando en la otra asa intestinal & una
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Fig. 4.56 Sino es posible rotar el intestino, inserte los puntos en a pared posterior, atando los nudos dentro de la luz Si tiene
dificultades, deje los extremos sueltos mientras inserta todos los puntos de la pared posterior, deslice el extremo mévil a lo largo de
los puntos y después 4telos. Esta técnica se denomina del «paracaidas».

distancia similar del margen y después deben abarcar
un pequefio segmento de cada uno de los bordes antes
de atarlos dentro de la luz.

4. Realice puntos inversores anteriores sueltos
para completar la anastomosis. Puede utilizar puntos
sencillos o de colchonero longitudinales. Dado que yo
aprendf a suturar el colon con puntos transmurales,
siempre optaré por ellos. Sin embargo, muchos ciruja-
nos colorrectales prefieren los puntos extramucosos e
incluso seromusculares.

5. Dado que la anastomosis colorrectal tiene que
dejar pasar heces s6lidas, es vital descartar defectos o
fugas que puedan romper la unién o permitir fugas
con el consiguiente riesgo de infeccién. En primer lu-
gar, introduzca el dedo por el ano para valorar la inte-
gridad de la anastomosis. Inserte un sigmoidpscopio
estrecho rigido para inspeccionarla. Por titimo, llene
la pelvis de liquido estéril e insufle con cuidado el
mufién rectal con aire a través del sigmoidoscopio. Si
no aparecen burbujas, la anastomosis es correcta.

Anastomosis de dos capas

En el pasado, se suturaban el estémago y el intestino
de forma muy satisfactoria mediante dos capas. Los

puntos transmurales internos invierten la pared y se
refuerzan con un punto de Lembert seromuscular
externo, absorbible o no. Aunque la gran mayoria
de los cirujanos han empezado a realizar técnicas de
una sola capa, muchos siguen siendo adeptos a la
técnica de dos capas y la emplean con buenos resul-
tados.

Variaciones

1. La anastomosis no s6lo se puede hacer termino-
terminal, sino también terminolateral o laterolateral
(fig. 4.57). En cualquier caso, hay que asegurarse de
que los agujeros se ajustan entre si.

2. Los dispositivos mecénicos de grapado suelen
utilizarse para unir el intestino. Algunos, como la gra-
padora. circular, invierten el intestino y aplican una
doble hilera de grapas metdlicas, mientras que otros,
como las grapadoras rectas, aplican una doble hilera
de grapas a los mérgenes evertidos; la mayorfa de los
cirujanos, aunque no todos, invierten la linea de gra-
pas con puntos. En ocasiones, son convenientes estos .
métodos mecdnicos, aunque no se debe asumir que
son més répidos o eficaces que la costura manual, ya

que exigen una técnica cuidadosa.
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Fig. 4.57 El intestino puede unirse con una anastomosis
terminoterminal, pero también terminolateral o laterolateral.

OTROS CONDUCTOS

1. Los uréteres tienen un peristaltismo que empuja su
contenido, pero que puede alterarse por lesién del ple-
xo mientérico o de la irrigacién. Suele merecer la pena
cortar los mérgenes en oblicuo para evitar una anasto-
mosis circular constrictiva.

2. Los conductos biliares tienen una insuficiente
cantidad de misculo en su pared como para constre-
fiirse, por lo que desplazan su contenido de una for-
ma pasiva. Si.se lesi{man, se suele hacer necesario
unirlos con otro conducto, por ejemplo, el yeyuno.
La capacidad de penetracién de la bilis es muy im-
portante y se produciran fugas si la anastomosis no,
es perfecta. /

3. La anastomosis de las trompas de Falopio y de
los conductos deferentes para recuperar su permeabi-
lidad tras enfermedad o cirugfa previas suele realizar-
se bajo lentes de aumento.

4. La anastomosis de los conductos pequefios sue-
le realizarse con una sola hilera de puntos sueltos
transmurales, ante el temor de que una sutura continua
circunferencial produzca constricci6n.,

A
e Lae
% Todos los puntos deben unir el revestimiento epi-

" tehial de la anastomosis para evitar su fallo, fuga o

estenosis.

Punto clave

5. Utilice agujas e hilo finos para conseguir una
unién perfecta y sin fugas. Sin embargo, la unién
terminoterminal se acompaiia de un riesgo de cons-
triccién anular. El edema postoperatorio puede blo-
quear la liz y €l incremento de présién puede romper
Ta anastomosis con riesgo de fuga. Para evitarlo, pue-
de realizar la anastomosis encima de un tubo en T o
recto (fig. 4.58). Si fuera necesario, compruebe la
anastomosis y su drenaje con un contraste radioopaco
antes de retirar el tubo. Las fugas desde un orificio la-
teral cicatrizan con rapidez, siempre que no exista
obstruccién distal. Es posible insertar un catéter en
doble J enun uréter reparado con el asa superior hacia
la pelvis del uréter y la inferior hacia la vejiga; este
catéter se¢ puede coger y extraer con un cistoscopio.

6. Si el acceso resulta dificil, por ejemplo, en dreas
profundas, dé los puntos mientras los conductos estdn
alejados antes de reunirlos, siguiendo la técnica de
«paracaidas» (fig. 4.59).

7. No dude en cortar el extremo de un conducto
pequeiio para poder unirlo a un conducto similar, o
también el extremo final o lateral de un conducto més
grande (fig. 4.60). Si fuera necesario, utilice suturas
para mantener la aposicién de los conductos mientras
realiza los puntos.

Fig. 4.58 A, Introduzca un tubo en T a nivel de la
anastomosis para proteger la unidn, permitiendo el paso de
contenido por la anastomosis o su drenaje al exterior. B, Se
consigue el mismo efecto insertando un tubo recto con orificios
laterales.



Fig. 4.59 La anastomosis epitelioepitelial de los conductos
pequefios con puntos se realiza con los conductos alejados,
deslizindolos después uno sobre otro.
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Fig. 4.60 Realice una acanaladura en un conducto pequefio
para conseguir una apertura mayor. A, Una el conducto con
otro pequefio, también acanalado. B, Unalo con el extremo de
un conducto de mayor calibre. €, Unalo con la cara lateral

de un conducto de mayor calibre.

8. Es posible cerrar el extremo de un conducto por
muy abierto que esté, hasta que se ajuste al de un con-
ducto pequefio. También se puede cerrar dicho extre-
mo por completo, para después unirlo al pequefio y
crear un orificio nuevo (fig. 4.61). Los conductes muy
pequeiios deben canularse con una sonda de plastico,
que se ata antes de introducirla como gufa. Si deja la
aguja enhebrada tras la ligadura, pasela por el agujero
receptor y sdquela cerca, para poder atar el extremo
con el otro margen de la ligadura y fijar la posicién
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Fig. 4.61 Unidn de conductos pequeiios con uno mayor.
A, Termindterminal. B, Terminolateral. €, Se utiliza una
pequefia cdnula de plastico para facilitar fa unién de un
conducto pequefio con uno grande.

del conducto. Para evitar fugas, dé un punto de col-
chonero alrededor de la anastomosis, empujando con
suavidad el conducto, y ate la sutura en bolsa de taba-
co para conseguir un efecto «pocillo».

El intestino posee una rica irrigacién, por lo que al
trasponerlo a otro lugar hay que recuperar o mantener
dicho riego para que pueda sobrevivir. Esto se con-
sigue abriendo los vasos que se ramifican en el me-
senterio, lo que permite su irrigacién desde un punto
{fig. 4.62). Esta maniobra la describié por vez primera
en 1934 un brillante cirujano suizo, César Roux
(1851-1934). Cuando sea necesario trasponer el
intestino a distancia, pueden dividirse los vasos y
reimplantarlos en vasos préximos al lugar receptor
(fig. 4.63), para lo cual se aplican técnicas de microci-
rugia vascular muy especializadas (v. cap. 5).

» (Del griego sphingein = unir de forma estrecha.)-
Segmentos localizados de muiisculo circular espe-
cialmente controlado que miden y regulan la fre-




Fig. 4.62 Trasposicion del intestina conservando la irrigacion.
Arriba, la linea de puntos muestra la linea de corte. Abra el asa y
Gnala en otra posicién como se muestra en el diagrama inferior.

Fig. 4.63 Intestino resecado de un 4rea con sus vasos unidos
en otra localizacion. Por lo general, se anastomosan dos venas
por cada artena.

cuencia y la direccién del flujo. Estos esfinteres
pueden ser evidentes a nivel anatémico o no.

» La lesién inadvertida del misculo o de su inerva-
cién puede resultar irreversible.

» Ladilatacién o sobredistensién suele anular la ac-
ci6n del esfinter. Es posible aplicar este mecanis-
mo para corregir una estenosis, por ejemplo, al in-
troducir bujfas de forma gradual o en la dilatacién
con balén. Si el esfinter se sobredistiende, el mds-
culo se rompe y no puede volver a recuperarse.
Cuando el misculo se desgarra, la correspondiente
fibrosis puede causar estenosis.

Miotomia

1. Seccione el musculo circular claramente definido
que forma un esfinter con una incisién longitudinal,
tratando de dejar intacto el revestimiento (fig. 4.64).
Realice esta maniobra cuando el desarrollo del esfin-
ter sea excesivo o cuando falle su relajacién, impi-
diendo el paso del contenido.’

2. En la estenosis hipertrdfica del piloro infantil, se
realiza una cirugfa denominada piloromiotomia, que
se puede hacer con anestesia general o local. Levante el
piloro con los dedos o con pinzas para tejidos e inmovi-
licelo, al tiempo que realiza una incisién con cuidado
en el misculo engrosado, dejando intacta la mucosa y
haciendo protrusi6én hacia el orificio creado. Levante
con suavidad las fibras restantes, utilizando un gancho
0 una pinza sin dientes fina, y cértelas. Coja cada extre-
mo del corte, utilizando torundas de gasa para facilitar
la prensién, y separe los extremos con suavidad, o em-
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Fig. 4.64 Miotomfa. Seccione el esfinter (A) a lo largo de la
linea de puntos. Separe los extremas (B) para asegurarse de
que el musculo circular queda dividido por completo.



plee para ello més pinzas de punta redondeada. En oca-
siones, se puede introducir algo de aire en el segmento
para que la mucosa protruya y poder asf detectar posi-
bles fugas: Si existe una interrupcién de la mucosa, su-
tirela con cuidado, cubriéndola incluso con una banda
de tejido, por ejemplo, con epiplén.

3. La miotomia del esfinter esofdgico inferior se
emplea en la acalasia (del griego @ = no + chalaein =
relajar) del cardias géstrico. Esta técnica trata, al igual
que la piloromiotomf{a, de conservar intacta la mucosa
subyacente. La cirugfa fue descrita én 1913 por Ernst
Heller, de Leipzig.

Esfinterotomia
1. Divida todo el espesor, incluido el revestimiento
del conducte, cuando et esfinter determine la interrup-
ci6n del flujo en un conducto (fig. 4.65). La ampolla
de Abraham Vater (1684-1751, Wittemberg, Alema-
nia) suele recibir el conducto colédoco y también el
pancredtico. Introduzca una hoja de la tijera en la de-
sembocadura duodenal hacia el conducto y cértela
con la otra hoja. Como alternativa, puede introducir
una sonda acanalada y cortar por dentro de dicha aca-
naladura con un bisturf. Este tipo de esfinterotomia
suele realizarse en la actualidad mediante fibroendos-
copia, con un asa de diatermia.

2. Las fisuras anales se tratan con éxito dividiendo
el esfinter interno inferior. Casi siempre se sitdan en la
ifnea media posterior, pero la esfinterotomia se debe
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Fig. 4.65 Esfinterotomla. A, Introduzca una hoja de las tijeras
en la.boca del conducto para cortar el esfinter. B, introduzca
una sonda acanalada en ef conducto y corte a lo largo de la
misma con un bisturf,

realizar en la pared lateral. Inserte un proctoscopio
con una ranura abierta que le permita visualizar la pa-
red lateral del ano. Realice una pequefia incisién cir-
cunferencial en el margen anal e inserte por ella unas
tijeras de extremos romos cerradas por debajo de la
mucosa, para luego abrirlas con suavidad y separar asi
la mucosa del esfinter interno inferior. Retire las tije-
ras, ciérrelas y vuelva a introducirlas, esta vez mds
profundas, al esfinter interno inférior, y dbralas para
separar el esfinter externo. Retire las tijeras e intro-
duzca una pinza de hemostasia recta, con una hoja su-
perficial y otra profunda al esfinter interno, pincelo,
dbrala y saquela. Después, corte con las tijeras verti-
calmente a través del esfinter comprimido hasta el ni-
vel superior de la fisura.

Esfinteroplastia

Si realiza una esfinterotomfa, los mdrgenes cruentos
pueden volver a unirse. Sin embargo, si une con sutu-
ras los epitelios interno y externo, el orificio seguird
abierto (fig. 4.66). Cuando un esfinter rodea en conti-
nuidad a un conducto, por ejemplo, el piloro, realice
una incisién longitudinal a través del mismo, separe
ampliamente sus paredes y suture el defecto con una
linea de sutura transversa. A nivel del piloro, esta ma-
niobra se denomina piloroplastia. Es un sistema para
superar una estenosis secundaria a una tlcera péptica
crénica en el duodeno proxinal, con la consiguiente
contractura de la cicatriz.

Fig. 4.66 Csfinteroplastia. A, Divida el esfinter terminal y ate
con puritos los revestimientos intemo y extemo. B, Divida el
esfinter longitudinalimente, separe ampliamente los mérgenes y
cosa el defecto como una linea de sutura transversa.




Reparaci6n de un esfinter

En ocasiones, es necesario cortar un esfinter de forma
deliberada. La apertura esfinteriana de la vagina se
puede seccionar durante el parto en la maniobra deno-
minada episiotomia (del griego epision = pubis, pu-
dendo + temnien = cortar) con el fin de evitar un des-
garro incontrolado. En la mayorfa de los casos, esta
incisién puede coserse bien. La reparaci6n de defectos
o desgarros més antiguos del esfinter no suele tener
tanto €xito y suele ser necesaria resecar los margenes
del esfinter antiguo y cicatrizado para realizar una re-
paraci6n sobre tejida reciente (fig. 4.67).

Inversion del esfinter

Algunos esfinteres actiian en sentido unidireccional, a
modo de vélvulas. En general, aunque no siempre, la
direccién del peristaltismo intestinal es unidireccional
porque actia como una vilvula de una via. Para tratar
de retrasar el trénsito y permitir una mayor duracién de
la absorcidn tras una reseccién intestinal masiva, se
puede extirpar un segmento intestinal con su imriga-
ci6én y su inervacién, invertirlo y reinsertarlo para re-
cuperar la continuidad (fig. 4.68).

Su origen es variado, incluyendo congénito, traumdti-
co, infeccioso, por cuerpo extraiio y neoplésico.

!
1. El revestimiento deljconducto es a veces tejido de
granulacién, pero puede epitelizarse. En ocasiones es
suficiente con eliminar la causa, pero en otros hay que
extirpar tado el trayecto.

2. El seno (del latin, bahia o hendidura) mds fre-
cuente es el asociado con una herida. Un punie super-
ficial suele comportarse’ como un cuerpg extrafio, so-
bre todé'si tiene un extremo largo y rigido por debajo
de la piel, por lo que puede hacer que finalmente so-
bresalga. En ocasiones, el seno asociado con una heri-
da se debe a un fragmento de tejido necrétice o a un
cuerpo extraiio olvidado. Inicialmente, trate de inser-
tar un mosquito arterial, abriendo con suavidad las
pinzas y tratando de coger el punto u otro elemento
para extraerlo. Si no lo-consigue, debe explorar el
seno bajo anestesia local, ampliando la apertura hasta
poder ver y extraer la causa.

~

Fig. 4.67 Reparacion del esfinter, Reseque los mérgenes para
exponer log extremos cruentos del esfinter antes de suturarios.

Fig. 4.68 inversién del esfinter. Interrumpa la continuidad del
segmento esfinteriano con su irrigacion unida, inviértalo y
recupere la continuidad,

3. Una enfermedad muy conocida es el seno pilo-
nidal (del latin pilum = pelo + nidus = nido). El pelo se
introduce debajo de la piel a nivel del céccix y consti-
tuye una fuente de irritacién crénica y de infeccién.
Tiene un orificio de desembocadura externo. En el pa-
sado, se resecaba de forma amplia como si se tratara
de un tumor maligno, pero en la actualidad suele tra-
tarse con éxito abriendo un conducto hacia la superfi-
cie, eliminando con cuidado todos los pelos y mante-
niendo la herida abierta hasta que la cavidad se vuelva
a cicatrizar de dentro afuera (fig. 4.69), quedando
obliterada.

Fig. 4.69 Seno. A, Seno con matenal extrafio, tejido
patolégico o peto en un seno pilonidal, B, Se ha eliminado la
causa irritante de cronicidad, se ha ampliado fa desembocadura
y se ha taponado la cavidad para que reflene hasta fa base. C, La
base se llena de tejido de granulacidn, que se contrae al tiempo
que el epitelio crece para curar fa lesién por encima.




[FisTULAS
1. Eltérmino fistula (del lati, tubo) se usa en medici-
na para referirse a un conducto que se abre en ambos
extremos en una superficie epitelial. En ocasiones,
basta con eliminar la causa, pero si el trayecto se epi-
teliza por completo, nunca se podrd cerrar de forma
espontdnea. Si se produce una infeccién o una neopla-
sia o existe un cuerpo extrafio y la velocidad de flujo
por el trayecto es elevada, la fistula no se curard, sobre
todo si el material que drena es irritante. Esto sucede
por ejemplo en las fistulas originadas en el sistema bi-
liar o en el intestino. Tampoco se podr4 curar una fis-
tula cuando existe obstruccién distal, ya que el trayec-
to estard actuando como una via de escape.

2. Algunas fistulas, por ejemplo las que permiten
salvar una obstrucci6n insuperable o irresecable, son
beneficiosas. Si se produce una fuga significativa ha-
cia un compartimento de gran tamaiio, por ejemplo la
cavidad peritoneal, se puede evitar la peritonitis gene-
ralizada si aparece un trayecto fistuloso.

3. La fistula anal se debe a la inflamacién en la
parte distal del intestino, con frecuencia asociada
con infeccién y formacién de un absceso, que en
ocasiones «apunta» hacia la piel perianal, con el
consiguiente desarrollo de un trayecto entre la piel y
el intestino. Suele ser posible pasar una sonda desde el
orificio externo al intestino a través de la fistula. Si
se abre el trayecto (fig. 4.70) y se deja abierto hasta
que se rellene por nuevo tejido, puede curarse,
aunque no siempre se consigue cuando la apertura
interna est4 alta, ya que exigiria escindir gran canti-
dad de los miisculos esfinterianos necesarios para la
continencia anal.

Fig. 4.70 Fistula. A, Diagrama de un
trayecto fistuloso anal que comunica el
canal anal con la piel perianal. B, Se ha
introducido una sonda maleable por el
trayecto y se ha seccionado el tejido
interpuesto (porcion rayada) para
exponer el trayecto en la parte inferior de
la hendidura formada vista desde fa
superficie perineal (C). D, Como
consecuencia del taponamiento y de otras
medidas destinadas a evitar el
solapamiento de los margenes, la
hendidura es cada vez més pequefia y
superficial, hasta terminar cicatrizando.

1. El término estoma (del griego para boca) se em-
plea para aludir a los orificios naturales o artificiales
entre un conducto interno y otro conducto, otra parte
del mismo conducto o el exterior. La boca es un esto-
ma natural y la unién del estémago con el intestino se
denomina gastroenterostomia (del griego enteron =
intestino e intus = interior); cuando se aboca el colon a
la piel, se habla de colostomia.

2. Siempre que se fusione el revestimiento de am-
bas superficies, el estoma ser estable. Si esta fusién
no se produce o el epitelio queda destruido, aparece fi-
brosis y al madurar se producird contraccién de la
misma, con la consiguniente constriccién del estoma.
Por tanto, cuando desee realizar un éstoma permanen-
te (p. ej., al unir el jntestino en una anastomosis, al

‘unir conductos o al abocar un conducto al intestino),

debe asegurarse de que la mucosa y el epitelio se sutu-
ran en un contacto perfecto (fig. 4.71). En el pasado,
los cirujanos solfan abocar el intestino a la piel sin
unir la mucosa con la piel, lo que obligaba con fre-
cuencia a realizar un «acondicionamiento de la colos-
tomia»,

QUISTES

1. Algunos quistes (del griego kystis = vejiga, bolsa o
reservorio) pueden ser congénitos, como el quiste
branquial (del griego branchion = parrilla). Si un epi-
telio, por ejemplo la piel, se suelta y queda enterrado,
crece hasta encontrar células del mismo tejido, lo que
da lugar a un quiste de implantacion. Si se bloquea el
conducto secretor de una gléndula, ésta se distiende y
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Fig. 4.71 Estoma extemo. Diagrama de un estoma en el que
se ha abocado el intestino a la superficie a través de un orificio
en la pared abdominal. S& ha evertido el extremo de la pared
intestinal, de forma que la;mucosa puede unirse con puntos
directarnente sobre la piel

\
se hace quistica. Alg@nas enfermedades, incluidas las
neoplasias, dan lugar'a la formaci6n de quistes.

2. Un método de tratamiento para los quistes con-
siste en resecarlos sin abrirlos, evitando que su conte-
nido se salga. Asi se hace en los quistes oviricos,
branquiales y epididimarios (del griego epi = encima
de + didymos = gemelo; término antiguo empleado
para el ovario y para.el testiculo). Por lo general, un

quiste de retencion, par ejemplo un quiste sebiceo,
puede resecarse en anestesia local; es preferible utili-
zar un volumen relativamente grande de anestésico di-
luide, inyectdndolo no sélo dentro del quiste, sino
también alrededor del mismo. Esta maniobra separa la
cépsula del tejido que la rodea, lo que facilita en gran
medida la diseccién posterior y reduce el sangrado. Si
usted no consigue resecar todo el revestimiento secre-
tor de un quiste, éste puede recidivar.

3. El quiste mds habitual es el sebiceo (v. cap. 6,
pég. 108).

4. Un quiste de retencién cercano a la superficie se
suele decapitar con solo resecar el tejido que lo recu-
bre. El epitelio de la superficie se fusiona rdpidamen-
te con el revestimiento del quiste (fig. 4.72). Este tra-
tamiento es aplicable en los quistes salivares de la
boca.

5. En ocasiones, es posible tratar una cavidad, tipo
quiste, introduciendo un tubo unido a un aspirador, lo
que consigue que las paredes se junten y el quiste se
colapse hasta desaparecer.

PR
I ™

Fig. 472 Descorticacién de un quiste. A, quiste de, retencion:
las secreciones no pueden salir porque la boca del quiste
glandutar esti estenosada. B, el epitelio de revestimiento y el
techo del quiste se han resecado. C, El revestimiento del quiste
y el epitelio se fusionan en los margenes y la superficie es
gradualmente més uniforme.

ABSCESOS

Véase capitulo 12.
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Cirugia microvascular

El transporte de la sangre se produce por vis a tergo
(del latin vis = fuerza, compulsién + a tergo = des-
de atrds, desde tergum = espalda). Los vasos care-
cen de peristaltismo.

El tamaifio del conducto no responde de forma
automdtica al volumen de liquido que lo atraviesa:
las arterias y las venas pueden constrefiirse como
consecuencia de la contraccién muscular en mo-
mentos en los que exista una mayor demanda de
aporte vascular.

4 La necesidad de mantener un revestimiento endote-

lial continuo normal tiene implicaciones dnicas
para la cirugfa. En las 4reas denudadas suelen for-
marse coagulos de sangre que reducen la luz o la
obstruyen por completo. Las plaquetas se adhieren
a la intima de la zona lesionada, facilitapdo la for-
macién de codgulos.

Las paredes de las venas son mds delgadas que las
de Ias arterias, ya que la presion en las primeras sue-
le ser menor. Muchas venas disponen de vélvulas,

gulneos

por lo que sélo transmiten sangre en una direccion.
Dado que el flujo sanguineo suele ser mas lento que
en'las arterias, aumenta la tendencia a la coagulacién
cuando se produce una lesién endotelial, si hay esta-
sis de la sangre o cuando existe una diétesis de la
coagulacién (del griego diatithenai = predisponer).

@ Las arterias (‘de'l\ griego -arteria = triquea, ya que
tras la muerte las arterias aparecen vacias y se creia
que transmitian aire) tienen paredes més gruesas que
las venas. Las arterias patol6gicas pueden ser rigi-
das y estenosarse, y la intima se separa con faci-
lidad de la media por el depésito de ateroma graso
a nivel subintimal (del griego athara = gachas +
-oma = tumor o-tumefaccidn; fig. 5.1).

# Para la anticoagulacién local en cirugia arterial,
se utilizan 500 ml de suero salino isoténico con
5.000 unidades internacionales (UI) de heparina
para lavados e instilaciones locales.

Fig. 5.1 Depdsito de ateroma a nivel subintimal que separa el
endotelio de la media.

PUNCIéN PERCUTANEA

Venas

1. Las venas se penetran con mayor facilidad cuando
estdn distendidas. Se constrifien en la hipovolemia,



m Punto clave

& Se verd obligado con frecuencia a utilizar sus cono-
cimientos sobre accesos venosos, a menudo en
circunstancias de urgencia con venas colapsadas y
profundas. No debe intentar la venopuncién hasta
identificar la anatomfa con exactitud. Los errores
repetidos pueden minar su confianza.

por el frio y por los traumatismos locales. Se distien-
den cuando hace calor, se estd en decdbito o existe
una ligera congestién; esta Witima se produce con la
simple presi6n digital que limita el retorno venoso. En
los miembros se puede utilizar un manguito para obs-
truir el retorno venoso, sin por ello alterar el aflujo ar-
terial, y este efecto se incrementa cuando el sujeto rea-
liza contracciones musculares repetidas en la zona.
Utilice una botella de agua caliente o un secador de
pelo para favorecer el llenado venoso local.

2. No congestione excesivamente las venas, sobre
todo en los ancianos, porque se romperian de forma
espontdnea o al puncionarlas.

3. Asegiirese de que la luz es adecuada: la luz tan-
gencial puede ser iitil al producir una sombra sobre la
vena dilatada. Debe estar preparado para afeitar el pelo
de la zona y facilitar la visualizacién. Suele ser posible
identificar una vena profunda colocando un dedo sobre
su ubicacién mds probable y dando suaves golpes pro-
ximales o periféricos, ya que detectard la vibracién de
la vena con el dedo. Algunas venas pueden puncionar-
se por su posicién anatémica y se ha descrito bien el

lugar para hacerlo y 1{1 direccién y la profundidad de-

insercién de la aguja, como es el caso de las venas fe-
moral y subclavia. Si tiene dudas, confirme la presen-
cia de la vena con una ecograffa Doppler.

4. Si tiene que introducir una aguja muy grande, o
realizar maniobras posteriores, sobre todo en los pa-
cientes aprensivos, inyecte primero un pequefio volu-
men de anestésico local con una aguja fina muy super-
ficialmente en la piel y, pasados unos minutos para
que tenga efecto, introduzca la aguja a través del ha-
bén de- anestésico. Para facilitar la introducci6n de
una aguja de gran calibre o de una unida a una cfnula
externa, realice en primer lugar una pequefia incisién
con un bistur{ con punta. Asf{, la aguja se deslizard con
facilidad a través de los tejidos superficiales y no per-
ders su «tacto», como sucede cuando queda retenida
por la piel.

5. Los ancianos suelen tener venas con paredes
gruesas que se desplazan y se fijan con dificultad al
tratar de puncionarlas. Aplique un dedo o el pulgar
justo al lado de la vena y deslicelo hacia abajo para
distender ligeramente el vaso (fig. 5.2). Si ejerce la
presién demasiado cerca de la vena o aplica una trac-
ci6n excesiva, colapsar4 la vena y el dedo obstruird la
linea para introducir la aguja. Cuando el sitio de pun-
cién se localiza proximal a una articulacién, realice
una ligera traccion flexionando la misma (fig. 5.3); el
dedo que se coloca al lado de la vena ya no obstruird
el trayecto de la aguja.

6. Introduzca la aguja con el bisel hacia arriba,
casi vertical a la piel, ya que cuanto mayor sea su tra-
yecto a través de la piel, mds desagradable ser4 el pin-
chazo. Después, dirija la aguja para que se localice pa-
ralela a la vena y angule la punta para que comprima
la pared del vaso y penetre en su luz (fig. 5.4). La en-
trada se comprueba aspirando con suavidad sangre ha-
cia la jeringa y después se procede a empujar la aguja
dentro de la vena, aunque hay que evitar introducirla

Fig. 5.2 Venopuncion: Fije la vena con su pulgar izquierdo
para permitir que la aguja quede afineada con la vena. Tire con
el pulgar de la piel y [a vena hacia abajo para fijar la vena sin
comprimirta. Inserte la aguja con el bisel hacia amiba.



Fig. 5.3 Coloque el puigar cerca de la vena en la zona distal y
flexione la mufieca de manera que su mano no altere la
alineacién de la aguja.

Fig. 5.4 A, Puncione la pief casi en vertical. B, Alinee la aguja
casi en paralelo con la vena y prepédrese para introduciria en la
misma. Observe que el bisel queda hacia arriba. €, Una imagen
desde arriba muestra la aguja alineada con la vena, exactamente
encima de la misma. D, La aguja penetra en la vena,
correctamente alineada. -

entera, ya que si se rompe a nivel de la conexlén de
Luer no la podr4 sujetar y extraer.

7. Cuando desee puncionar una vena de pared
gruesa y que se deslice, o una vena que no se puede
congestionar porque es frégil, debe buscar la unién de
fa vena con sus tributarias (fig. 5.5).

% Punto clave

# No extmlga la agu;a hasta retirar’ el mangurto com-
presor.

8. Aplique presién suave con una torunda estéril
sobre el lugar de la puncién, al tiempo que extrae la
aguja y mantiene presién durante 3 minutos de reloj.

9. No se fie de las agujas para realizar una infusi6n
prolongada en la vena, ya que éstas se salen con faci-
lidad o atraviesan la pared con lo que el liquido se
acumularfa en el tejido.

10. Cuando vaya a necesitar un acceso repetido,
por ejemplo para la hemodiélisis de los pacientes con
insuficiencia renal crénica, es preferible crear una ffs-
tula arteriovenosa, \anastomosando la arteria radial
con la vena cefilica, ya que el incremento de presi6n
en la vena la distiende y permite su uso repetido.

Fig. 5.5 La aguja esta a punto de penetrar en una vena
superficial en fa unién de las tributarias, a cuyo nivel la vena de
drenaje esta relativamente fija.

Arterias

1. Las arterias suelen ser méviles y cuando su pared
est4 engrosada (ancianos o hipertensos), pueden desli-
zarse por debajo de la aguja y ser dificiles de pinchar.

2. Introduzca un habén de anestésico local en la
piel a nivel de la puncién e infiltre los tejidos que ro-




dean la arteria. Realice una pequeiia incisién en la piel
con la hoja afilada de un bisturi, ya que esta maniobra
le permitiré deslizar la aguja con mayor facilidad ha-
cia el vaso y poder «percibir» c6mo penetra en el mis-
mo y poder avanzarla.

3. Si es posible, fije la arteria presiondndola contra
una base firme (fig. 5.6).

4. Introduzca la aguja con el bisel hacia arriba has-
ta que esté situada sobre la arteria. Introddzcala en la
arteria formando un 4dngulo y se producir4 la entrada
de pequefios borbotones de sangre en la jeringa. La
presi6n necesaria para puncionar una arteria de pared
gruesa puede colapsarla, por lo que deberd realizar
unos movimientos de sacudida.

5. Si encuentra dificultades, es menos lesivo atra-
vesar la arteria limpiamente y después retirarla con
lentitud hasta que brote sangre hacia la jeringa, en vez
de puncionar la pared de forma repetida (fig. 5.7).

6. Las agujas no son.adecuadas para mantenerlas
prolongadamente en la arteria, ya que lesionan el en-
dotelio, pueden penetrar la pared arterial y se pueden
salir, permitiendo las fugas.

7. Cuando extraiga la aguja, prepare un algodén
estéril y manténgala apretado al menos 5 minutos de
reloj sobre la herida, segiin el estado de coagulacion
del paciente.

Fig. 5.6 Puncién percutéinea de una arteria. Localice y fie la
arteria con su mano no dominante.

Fig. 5.7 Puncin arterial percutanea. En vez de hacer intentos
repetidos que pueden resultar lesivos, (A) atraviese la arteria y
vaya retirando la aguja de forma gradual (B) hasta que brote
sangre hacia la jeringa, y (C) después empujela dentro de la luz
arterial.

-1

CANULACION PERCUTANEA

Una c4nula (del latin, cafia) es un tubo rigido, La ma-
yorfa de las cdnulas vasculares actuales sontubos de
pléstico que se ajustan estrechamente a las agujas y su
parte distal estd achaflanada sobre el cuerpo de la agu-
ja (fig. 5.8). Una desventaja de la cdnula es que su lon-
gitud no puede ser mayor que la de la aguja. Sin em-
bargo, tiene la ventaja sobre esta dltima de que la cé-
nula de pléstico se asocja con un menor riesgo de
lesionar o perforar el vaso desde el interior. Ademds,
se trata de un conducto adecuado para introducir di-
versos tipos de catéteres, alambres gufas y otros ins-
trumentos.

Punto clave

® Nunca reintroduzca una aguja sacada de forma
parcial o completa dentro de una cdnula. La aguja
podria penetrar en la pared de pléstico de la canu-
la, soltaria y dar lugar a un émbolo de tipo cuerpo
extrafio.
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Fig. 5.8 A, La cinula se ajusta en chafldn distalmente en la

aguja. B, La aguja penetra en el vaso y después se fija.

C; Avance la canula por encima de la aguja. D, Retire la aguja,
_ dejando en su sitio la canula.

. Venas

" 1. Para introducir la cénula, siga las instrucciones
* dadas para la puncién venosa. En primer lugar, inyec-
_ te una ampolla de anestésico local, espere 5 minutos y
después haga una pequefia incisién para introducir la
aguja y la cdnula. Cuando penetre en la vena, avance
la cdnula contra la resistencia, mientras la punta va ex-
pandiendo con suavidad el orificio para entrar en la
luz. Tenga cuidado de mantener la punta de la aguja
central en la vena para evitar lesiones o perforaciones
en la pared.

2. Cuando esté seguro de que la cdnula ha penetra-
do en la vena, mantenga quieta la aguja, al tiempo que
avanza con suavidad la cdnula. Después, retire la agu-
ja tras prepararse para conectar o controlar la cinula.

3. Siduda sobre la correcta localizacién de una cé-
nula, conéctela a una jeringa y confirme que puede as-
pirar sangre.

Arterias

1 Punto clave .

@ No empiece hasta estar segur'o de haber identifi-
cado la arteria. ‘-

1. Siga los mismos pasos dados para la canulacién
venosa. Cuando penetre en la arteria, avance con sua-
vidad la cdnula contra la resistencia progresiva, mien-
tras la punta va dilatando el orificio para acceder a
la luz.

2. Tenga cuidado de mantener la punta de la aguja
en el centro de la arteria para no lesionar ni perforar su
pared.

3. Vigile con cuidado una posible fuga que origine
un hematoma, mientras trata de insertar la aguja y la
cénula. Retire la cdnula y aplique presién en el sitio de
punci6n durante 5 minutos de reloj. Cdmbiela a un si-
tio nuevo.

4. Cuando esté seguro de que la cdnula ha penetra-
do en la arteria, avéncela con suavidad sujetando la
aguja. Después, retire la aguja tras prepararse para co-
nectar y controlar la,cdnula.

5. Confirme que entra sangre en la jeringa.

6. Comprima con cuidado y suavidad el sitio de
puncién durante 5 mmutosde reIOJ

CATETERISMO PERCUTANEO

» Hipdcrates utiliz6é el término catéter (del griego
kata = abajo + hienai = enviar) para denominar un
instrumento cuyo objetivo era vaciar Ia vejiga. Se
trataba de tubos rigidos, igual que las cdnulas, has-
ta que el cirujano francés Auguste Nélaton inventd
en 1860 el catéter de goma. Los catéteres intrave-
nosos se elaboran con tubos de pldstico.

» Pueden insertarse en venas o arterias.

# Pueden introducirse con agujas o c4nulas, siem-
pre que su didmetro externo sea inferior que el
didmetro interno de las mismas (fig. 5.9). Cuan-
do se retira la aguja, no-serd posible separarlo del
catéter si éste dispone de una conexi6n de Luer
externa, a no ser que la aguja sea de un tipo espe-
cial que se pueda dividir y abrir en sentido longi-
tudinal.

1. Latécnica de Seldinger, descrita por este radi6logo
americano en 1953, permite introducir un alambre
guia flexible a través de una aguja o cdnula. Deje el
alambre gufa dentro del vaso y extraiga la cdnula o la
aguja. Después introduzca el catéter sobre el alambre
gufa (fig. 5.10). En caso necesario, introduzca dilata-
dores huecos a través del alambre guia y por dltimo
introduzca una cénula.de pared fina y gran calibre que
permita insertar a su través un catéter de gran calibre

(fig. 5.11).
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Fig. 5.9 Insercién de una sonda roma percutinea con una

aguja como guia A, Muestra la entrada del catéter en la luz de
la aguja y B, Muestra la aguja extraida.
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Fig. 5.10 Técnica de alambre gufa de Seldinger. A, Canule
el vaso. B, Retire la aguja y sustitUyalo por el alambre gufa.
C, Retire la cAnula y sustittiyala por un catéter de plastico.

D, Retire el alambre gufa.

2. Los catéteres pueden insertarse a una distancia
larga y guiarlos (fig. 5.12) a puntos especificos con di-
versos objetivos, como recoger muestras, administrar
sustancias, medir presiones, realizar diagndsticos ra-
diolégicos, embolizar vasos e insertar balones para di-

latar segmentos estenosados o introducir endoprétesis

expansibles para mantener la luz.

Fig. 5.11 A, El alambre de Seldinger se ha introducido en el
vaso. B, introduzca el ditatador, que lleva la cinula de insercion,
dentro del vaso por encima del alambre gufa. C, Retire el
alambre gufa y el dilatador, dejando colocada la cinula. D, Pase
el catéter a través de la canula ai interior def vaso. §, Retire

la canula.
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L ® Las personas que realizan estos procedimientos
cada vez son més requeridas. Permiten manipular.
. instrumentos visualizandolos sélo en una pantalla,
. no directamente. Debe familiarizarse con estas
- técnicas.

SUTURAS N ‘

» El polietileno monofilamento y el material trenza-
do revestido de poliéster no son reabsorbibles,
como sucede con el politetrafluoroetilene, que se
utiliza para suturas injertos realizados en el mismo
material. Las suturas se montan en agujas sin ojo,
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. Fig. 5.12 A, El alambre guia recto al lado (B) del catéter con

punta curva. €, Catéter con un alambre guia insertade a través

de la porcién recta. D, El alambre guia recto se introduce en la
. porcién curva de la sonda, enderezindola de forma parcial.

curvas y de cuerpo redondo. En el caso de la aorta
se utiliza un calibre 3/0, pero para los demés vasos se
emplean calibres menores hasta llegar a 8/0 para
las venas y las arterias pequeiias. El material se co-
mercializa a veces con aguja incorporada en ambos
extremos.

# Si se lesiona la superficie lisa del material de sutura
sintético extruido, quedard gravemente debilitado.
El mayor riesgo se da en el material de tipo monofi-
lamento, ya que una dnica solucién de continuidad
en su superficie supone un riesgo para todo el hilo.

Punto clave

t ® No agarre la sutura con instrumentos metélicos o

! la manipule bruscamente, salvo en segmentos que.
vayan a desecharse; arrastrela sobre una superficie
dura y rugosa, ya que reducird su resistencia en |
un 50%. ’

1. Siempre que pueda, inserte las suturas de dentro
afuera. Cuando trata de suturar una arteria enferma,

Fig. 5.13 Desarrolio de una diseccion. La flecha indica la
direccién del flujo.

existe el riesgo de que una aguja introducida desde
fuera hacia adentro separe la intima de la media
(fig. 5.13). Si asf sycede, la sangre se introduce por
debajo del endotelio, alejindose de la luz y determi-
nando un progresivo despegamiento del endotelio,
hasta producir un aneurisma disecante. El riesgo es
méximo cuando la intima se levanta en la periferia de
una solucién de continuidad. Por tanto, cuando realice
la sutura de un defecto transversal en una arteria, debe
empezar desde fuera adentro en la zona proximal, y al
revés en la distal.

2. Siga con cuidado la curva de la aguja rotando el
portaagujas, ya que si no lo hace, podria desgarrar la
aguja o el hilo, o hacer mds grande el agujero, creando
un punto de fuga.

3. Utilice pinzas de diseccién sin dientes con su
mano no dominante para ayudarse mientras aplica las
suturas. Evite coger el vaso, sobre todo el endotelio.
Utilice las pinzas para realizar contrapresién al inser-
tar la aguja; suele ser aconsejable separar ligeramente
las palas de la pinza cuando se introduce la aguja en el
vaso para que salga entre ambas (fig. 5.14).

4. Las suturas pueden ser:

a. Continuas: es la forma estdndar de sutura. Al for-
mar una espiral alrededor de la circunferencia arterial,
cada pulsacién del vaso la refuerza. La recuperacién
de la presi6n arterial tras la cirugfa y la consiguiente
distensién arterial, también tienden a reforzar la sutu-
ra espiral, reduciendo el riesgo de fuga (fig. 5.15A).

b. Puntos sueltos: son adecuados para los vasos
pequefios y en los nifios porque no restringen el in-
cremento del calibre luminal durante el crecimiento
(fig. 5.15B). Sin embargo, dado que la separaci6n en-
tre los puntos aumenta al distenderse el vaso, aumenta
el riesgo de hemorragia cuando la colocacién, el ajus-
te y el cierre de los puntos no son perfectos.



Fig. 5.14 Uktilice unas pinzas de diseccion ligeramente abiertas
para ejercer contrapresidn, al tiempo que introduce la aguja en
la pared vascular, no para sujetaria.

Fig. 5.15 A, Sutura continua en espiral. B, Puntos sueftos.
€, Punto de coichonero eversor que une el endotelio de
ambos lados; puede emplearse para empezar la eversion y
después se puede seguir suturando con puntos sueltos.

¢. De colchonero: por lo general, no es necesario
insertar todas las suturas de colchonero eversoras
(fig. 5.15C), pero a veces se puede empezar con una
para iniciar la eversién. Las suturas de colchonero
tienden a estrechar la luz. En ocasiones, sirven para
suturar arterias patolégicas al reducir el riesgo de
que se rompan los puntos sueltos, También se utili-
zan para iniciar una anastomosis desde el interior de
la pared posterior de una arteria fija que no se puede
rotar, cuando sus paredes muestran tendencia a in-
vertirse.

5. Por lo general, es més f4cil aplicar suturas con
una aguja curva montada en un porta de distal a pro-
ximal, o del lado dominante al no dominante. Inser-
te la aguja con la mano en pronacién completa y
vaya supindndola para introducirla de forma que
salga cerca de usted o hacia su lado no dominante.
Siga la curva de la aguja. Si se limita a empujarla,
el agujero del punto serd muy grande y producird
hemorragias. Hasta que adquiera la habilidad nece-
saria, debe situarse al otro lado de la mesa para po-
der realizar las suturas de una forma c6moda y pre-
cisa.

6. Cuando inserte un punto y lo ajuste a la ten-
si6n adecuada para sellar el vaso (algo que debe
aprender mirando a sus maestros hasta aprender la
correcta), no debe dejar que se afloje. Pase el hilo
que sale a su ayudante para que lo sostenga sin cam-
biar la tensién. Si usted deja que el hilo se afloje y
debe retensarlo de forma repetida, se producird un
efecto de sierra sobre la pared vascular, que podria
llegar a cortarse. Ademds, se afectard la superficie
del hilo y se debilitard.

Punto clave
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#» Todos los puntos deben incluir al endotelio y estar
- realizados, ajustados y atados correctamente si se
desea tener éxito. No se conforme con un 99% de
perfeccién. Para conseguir aponer el endotelio a
ambos lados de una incision o anastomosis, s ne-
cesario evertir los margenes (fig. 5.1 6).

7. Los nudos son posibles causas de fallo de la
uni6n cuando estdn mal realizados, ya sea por utili-
zar medios nudos inadecuados o porque el material
se haya daifiado al atarlos con demasiada fuerza.
Cuantos mis nudos haya, mayor serd el riesgo de
fallo.



Fig. 5.18 Hay que evertir los mdrgenes del vaso para
mantener el contacto entre el endotelio a cada lado.

Punto clave
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®  El'material sintético monofilamento txene «memo—
ria» y una superficie relativamente, ibre de roce.
También es relativamente inflexible; aunque pueda
formar cada nudo a la perfeccién, no tendrd efec-
to hasta que lo ate con seguridad y de una forma
regular. Debe atar al menos 7-8 medios nudos
bien formados y apretados, cada uno establecien-
do un nudo de rizo con-el anterior. Los cabos de-
ben quedar largos y todos los nudos deben quedar
hacia la superficie externa.

EXPOSICION Y CONTROL '

(V. CAP. 10) ’
1. Revise antes la anatomfa, pero recuerde que los va-
sos casi nunca siguen el trayecto que deberfan. Las en-
fermedades pueden distorsionar y debilitar los vasos,
asf como el tejido que los rodea. Los vasos y los ner-
vios suelen ir juntos y estdn rodeados por una vaina,
por lo que al exponer un vaso hay que evitar las lesio-
nes en otras estructuras.

2. En muchas ocasiones las venas se expenen por
razones estéticas. Nunca olvide marcar el punto de in-
cisién antes de la cirugia. Sitde la incisién de manera
que el resultado estético tras la cirugia sea el mejor
posible, al tiempo que le permita una exposicién segu-
ra, a ser posible en paralelo con las lineas de tensién
cutineas.

3. Abia con suavidad las pinzas de hemostasia de
punta redonda a cada lado para exponer primero un

lado y después el otro, en lo que podr4 visualizar todas
las ramas o tributarias profundas (fig. 5.17).

4. Rodee el vaso con cinta, ligaduras sin atar o tu-
bos de silastic a nivel proximal y distal (fig. 5.18); en
funcién del calibre del vaso, esta maniobra permite
ejercer presién para ocluirlo o sélo constreiiirlo al ro-
dearlo. También es posible controlar el vaso aplican-
do pinzas atraumdticas o, en el caso de los vasos muy
pequefios, un clip de tipo «bulldog» (fig. 5.19). Estas
técnicas le permiten ocluir y aislar un segmento.

Fig. 5.17 Abra con suavidad las pinzas de punta redonda en
perpendicular a la arteria para desplazaria y asegurarse de que
no existen tributarias profundas que puedan lesionarse.

Fig. 5.18 A, Rodee el vaso proximal y distalmente al sitio del
procedimiento, de forma que pueda ejercer traccion para ocluir
fa luz del mismo. B, Una cinta rodea el vaso y sus extremos se
introducen en un tubo de goma. Si se tracciona de los extremos
del esparadrapo y se pinza el tubo, el vaso quedara ocluido.




Fig. 5.19 Control de los vasos sanguineos. El vaso de mayor
calibre se controla con un clamp arterial y ef menor con un clip
de resorte tipo buildog,

LiNcision

1. Evite lesionar la fntima al realizar una incisién en
las venas o arterias. Existe el riesgo de hacerlo cuan-
do la incisi6n es muy brusca y alcanza o traspasa la
pared posterior.

2. Las arterias patolégicas pueden tener placas
sueltas que pueden desplazarse; en la medida de lo po-
sible, asegiirese de realizar Ia incisi6m en un segmento
sano. La hoja del bi también puede desgarrar la
fntima, separéndolajt;u;‘a media e iniciar una disec:
cién, i

3. Tras penetrar en el Vvaso, agrande la incisién con
tijeras de Potts, asegurdndose de que la hoja profunda
no lesiona la pared posterior (fig. 5.20). Haga cortes
limpios, sin sacar y meter la hoja interna de la tijera
para evitar que la incisién sea irregular,

4. Dado que las venas tienen una pared delgada,
suelen acomodarse a las incisiones longitudinales y
transversales. Las arterias de mediano y gran calibre
se pueden abrir en longitudinal o transversal, pero las
menores deben abrirse en longitudinal. Cuando los
vasos se cierran, suelen formarse codgulos en la linea
de sutura. La luz quedard menos comprometida por
una linea de sutura longitudinal que por una circunfe-
rencial en un punto (fig. 5.21).

Fig. 5.20 A, Empiece la incisién con un bisturf afilado,
B, Extiéndala con unas tijeras de Potts.

Fig. 5.21

Cualquier coagulo formado en fa Iinea de sutura
longitudinal no suele A causar obstruccién grave, pero un
codgulo formado en una finea de sutura circunferencial, como
en B, puede determinar una estenosis significativa.
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| PROCEDIMIENTOS

® El acceso a las venas es dtil para conseguir mues-
tras de sangre venosa con fines diagnésticos.

» Las venas son buenos sustitutos para las arterias es-
tenosadas o blogqueadas.

» La enfermedad venosa mé4s frecuente son las venas
varicosas, que se caracterizan por elongacién y di-
lataci6n secundarias a incompetencia valvular,

1. Antes de introducir un catéter que ocupari la tota-
lidad de la luz, debe colocar dos ligaduras o cintas,
uno por encima y otro por debajo de la insercién, Rea-
lice una incisién longitudinal o transversal en una
vena de gran calibre. Introduzea la punta del catéter
(fig. 5.22) y relaje 1a ligadura proximal para permitir
que el catéter avance. Ate la segunda ligadura alrede-
dor de la vena y del catéter para fijarlo.



-3-5.22 La vena se ha atado por detras del catéter. Aplique
traccion con el hilo de la ligadura y deje la otra ligadura suefta
hasta introducir el catéter por detrds. Después, ate la ligadura
al}gdedor de la vena y del catéter para fijarlo.

2.-Para introducir un catéter pequeiio en una vena
~ grande sin ocluir su luz, realice en primer Iugar una
' pequedia sutura en bolsa de tabaco, con un medio nudo
formado sin ajustar alrededor del punto de insercién.
Controle la vena con cintas, lazos o pinzas atrauméti-
cas colocadas a nivel proximal y distal. Realice una
cuidadosa incisi6n de pequeiio tamafio en la vena e in-
troduzca el catéter (fig. 5.23). Avéncelo liberando de
forma parcial el dispositivo de oclusién empleado.
‘Ajuste y ate el punto de la bolsa de tabaco, y vaya re-
lajando con cuidado la oclusién, confirmando que no
se producen fugas.
3. Laincisién de venas pequeiias se realiza levan-
_ tando una pequefia porci6n de la pared y cortdndola
en oblicuo con las tijeras para crear un colgajo en
«V», Levante este colgajo, al tiempo que desliza por
- debajo del mismo un catéter delgado hacia la luz
" (fig. 5.24).

Fig. 5.23 Se ha insertado una sutura en bolsa de tabaco en la
vena y la linea de puntos interrumpidos indica e! lugar en el que
hay que realizar la incisién para introducir el catéter.

Fig. 5.24 En A, se muestra la apertura de la vena en sentido
oblicuo para formar un colgajo en V. En B, se levanta el colgajo
para poder introducir el catéter por debajo.

4. Para introducir una aguja en una vena muy del-
gada expuesta, utilice ligaduras a cada lado del punto
de insercién que permitan mantener la posicién del
vaso. En ocasiones, es ttil coger 1a aguja con un porta
cerrado o con una pinza de hemostasia para facilitar el
control (fig. 5.25).

Fig. 5.25 Canulacién de un vaso de muy pequefio calibre con
una aguja sostenida en un porta o pinza de hemostasia.
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3 No permita la entrada de aire efi las venas centra-
les de gran calibre, debido al riesgo de causar un
embolismo gaseoso al corazén, con la aparicién de
burbuijas en la sangre e insuficiencia circulatoria. -

% Cuando ate las venas tributarias, tenga especial
cuidado de no estrechar fa vena principal al anudar
demasiado una ligadura. Tampoco debe dejar un
fondo de saco que facilité 13 aparicién de turbulen-

© cias, estasis y trombosis (fig. 5.26).

VENAS VARICOSAS

Pueden tratarse con diferentes técnicas quirtirgicas.

Ligaduras locales

Las ligaduras locales son adecuadas para varicosida-
des pequefias con repercusién estética y se las consi-
dera como una alternativa a la inyecci6n. Este proce-
dimiento puede realizarse en el mismo acto que la sa-
fenectomia.

L. Si se necesitan pocas ligaduras, se puede aplicar
anestesia local. Haga una pequeiia ampolia de anesté-
$ico con una aguja pequeia, deje que actiie y después
inyecte una mayor cantidad de anestésico, introdu-
ciendo la aguja entre la vena y la piel suprayacente
para facilitar su separacién,

2. Realice una pequefia incisi6n encima de la vena,
paralela a las lineas de tensién. Abra con cuidado la
incisi6n, evitando desgarrar la vena y después sepére-
1a de los tejidos hasta poderla rodear. Rodéela con una
ligadura delgada reabsorbible, utilizando una pinza de’
hemostasia curva o una espétula fina, y étela.

3. Como alternativa a la ligadura, es posible avul-
sionar la vena tras liberarla. Pince la vena con una
pinza de hemostasia y después rétela a lo largo de su
eje mayor para fraccionar de ella en la herida y enro-
llarla alrededor de la pinza. Cierre la piel con puntos
finos reabsorbibles o adhesivos,

\ Punto clave

® Antes de operar una vena varicosa, asegirese de
haber realizado las pruebas necesatias, de conocer
-bien fa anatomia y de haber marcado cuidadosa-
mente las venas. . ’

Ligadura safenofemoral
La ligadura safenofemoral fue descrita en 1890 por el
gran cirujano alemén Friedrich Trendelenburg (de
Leipzig) y consiste en separar el sistema de la safena
mayor de Ia vena femoral comuin, Este procedimiento
puede facilitarse vaciando las venas de las piemas,
algo que é1 hacfa poniendo al paciente con la cabeza .
hacia abajo y los pies hacia arriba, postura que ahora
se denomina «de Trendelenburg».

1. Realice una incisién justo debajo del pliegue in-
guinal, aplique dos ligaduras y divida las tributarias que,
llegan a la vena safena mayor en la zona proximal,

2. A continuacién, identifique y libere 1a unisén
safenofemoral. Realice una ligadura doble de 1a unién
de la vena safena con la femoral y utilice una ligadura de
sutura para mayor seguridad. Asegiirese de no cons-
trefiir la vena femoral (fig. 5.26), Aplique una ligadu-
ra I'cm distal y divida la vena safena entre Ia ligadura
doble proximal y la ligadura sencilla distal,

Flg. 5.26 Lligadura de las ramas laterales de una vena de gran
calibre, que quedard como una derivacién o se transfenird a otro
lugar para reemplazar o derivar un bloqueo arterial. La figadura
de la izquierda se ha atado demasiado cerca del conducto
principal, constrifiéndolo. La ligadura del centro est4 demasiado
distal, dejando un fondo de saco. A la derecha, la luz del
conducte principal permanece como la orginal,

Safenectomia desde el muslo mediante
fleboextraccién

Tras la ligadura de la unién safenofemoral se puede
realizar la safenectomia;

1. Realice-una pequeiia incisi6n en e] extremo dis-
tal ligado de la vena safena proximal para poder intro-
ducir una gufa de pléstico o alambre para el fleboex-
tractor. Aplique una ligadura laxa para controlar el
sangrado.

2. Introduzca y empuje la gufa hasta que la note a
través de la piel, por debajo y medial a la rodilla.

3. Reatice una pequefia incisién 6-8 cm por debajo
de la articulacion de la rodilla, encima de Ia vena, y apli-
que dos ligaduras sin atar separadas entre ellas 1 cm.



4. Saque el extremo del fleboextractor por debajo de
fa ligadura inferior, para atarla después. Ate de forma
Jaxa la ligadura superior alrededor del alambre guia por
encima de la punta. Ahora, corte la vena por encima de

. la primera ligadura, dejando el extremo del alambre guia
yisible en €l corte proximal. Traccione con suavidad del
alambre gufa hasta que la cabeza del fleboextractor que-
de pegada al extremo superior libre de la vena.

5. Levante el miembro y aplique vendaje compre-
sivo, si es posible. Traccione de forma controlada del
alambre para arrancar la véna hasta que salga por la
incisién distal a la rodilla (fig. 5.27).

- 6. Extraiga la sangre, exprimiéndola por el trayec-
to.de la vena arrancada. Rodee con vendaje estéril
desde el punto de inicio hacia el punto de extraccién.

"« 7. Por dltimo, cierre las incisiones.

- 8. Otra alternativa consiste en introducir el flebo-
extractor desde abajo hacia arriba, lo que reduce el
riesgo de obstrucci6n a su paso por las vélvulas.

ks

SUSTITUCION DE ARTERIAS
POR VENAS

Las venas se emplean con frecuencia para sustituir ar-
terias periféricas o coronarias lesionadas. Se puede re-
secar un segmento, sellar las tributarias para evitar su
estenosis y volver a insertarlo tras darle la vuelta para
impedir que las vélvulas dificulten el flujo. En las
piernas se puede utilizar un segmento de safena in
situ, tras introducir un dispositivo especial que destru-
ya las vélvulas, uniéndola a la arteria por encima y de-
bajo de su obstruccién.

Cabeza
Fig. 5.27 Principios de la del fleboextractor
fleboextraccién. A, Tras cortar la vena

a la izquierda, introduzca una gufa por la

Para realizar procedimientos arteriales, puede ser ne-
cesaria la inyecci6n o aplicacién de heparina; en este
caso, puede preparar 500 ml de salino isoténico con
5.000 Ul de heparina para instilaci6n local.

INCISION Y CIERRE

1. Aisle en primer lugar la arteria y contrélela con
cintas, ligaduras no atadas, tubos de silastic o pinzas
de clamp no muy ajustadas.

2. Las incisiones y cierres longitudinales son es-
pecialmente adecuadoes para arterias de mediano ca-
libre, pero podrian estenosar mucho las arterias pe-
quefias, ya que la eversi6n de los mdrgenes para
conseguir el contacto-de las intimas agravarfa la es-
tenosis.

CATETERISMO DIRECTO

Puede realizarse en una arteria intacta expuesta, que
se puede canular o cateterizar directamente, tanto a ni-
vel proximal como distal. Asegtirese en primer lugar
de tener un control proximal y distal. Una arteria de
gran calibre puede abrirse en transversal, pero los va-
sos estrechos se abren con una incisién longitudinal.
Introduzca la punta del catéter y relaje los tubos, pin-
zas o cinta que haya colocado, al tiempo que lo hace
avanzar,

Vena

misma. A la derecha se ha cortado de
nuevo la vena para poder sacar la gufa
de la herida. B, Tras asegurarse de que la o
cabeza del extractor estd situada en el
tejido subcutaneo, aplique traccion sobre
la gufa de forma controlada, tirando de
elfa hacia la derecha. C, £ segmento

de vena sale unido al fleboextractor,
plegada como se muestra a la derecha.

Véna plegada  Gufa




EMBOLECTOMIA

La canulacién directa es necesaria para poder introdu-
cir un catéter con balén, como el inventado por el ci-
rujano americano Fogarty (mientras a®fi era estudian-
te), para extraer un émbolo o codgulo, por ejemplo en
una arteria periférica.

1. Heparinice por completo al paciente.

2. Controle el vaso proximal y distalmente. Intro-
duzca el catéter primero en sentido proximal’y des-
pués en sentido distal, y sdquelo tras inflar el balén
suavemente para rellenar la luz y actuar como extrac-
tor. Cuando el cateterismo se extienda en sentido dis-
tal, debe utilizar catéteres de menor calibre.

3. Inyecte heparina en salino dentro del vaso libe-
rado, antes de cerrarlo y soltar los clamps o cintas.

PARCHE VENOSO

® Suele ser un método sencillo para evitar la esteno-
sis grave de la luz al cerrar una incisién longitudi-
nal en una arteria.

# El parche debe ser liso y aumentar ligeramente el
didmetro del vaso. Si es demasiado pequeiio, no
conseguird su objetivo, pero si es demasiado gran-
de, aumentard tanto el calibre de la luz que puede
causar turbulencias y producir una hiperplasia inti-
mal, con riesgo de coagulacién.

1. Reseque un segmento adecuado de vena periférica,
un poco mayor que el defecto, y dbralo en sentido lon-
gitudinal para formar una sébana plana. Gire uno de
los extremos para formar una elipse redondeada que
se ajuste‘en un extremo de la incisién. Coja una sutura
doble de tamafio adecuado e introduzca ambas agujas
una al lado de la otra a través del extremo elfptico del
injerto desde el exterior hacia la luz (fig. 5.28). Sdque-
las de dentro afuera, por debajo y a cada lado de un
extremo de la incisién, de forma que la sutura quede
dividida por la mitad, lo que conseguird un efecto
eversor al atarla.

2. A continuacién, coja las agujas enhebradas y
realice suturas continuas a lo largo de la pared poste-
rior y anterior, respectivamente. Cada punto atraviesa
el injerto y sale de la pared arterial. En la pared poste-
rior, las suturas deben realizarse desde proximal a dis-
tal, de modo que es mejor que los principiantes cam-
bien su posicién en la mesa para poder coser de distal
a proximal. La flexibilidad del injerto de vena permite
garantizar que la eversién es suficiente como para
conseguir contacto intimal. Cuando haya llegado a la
mitad, deje las suturas a cada lado, asegurdndose de
que la tensién no se reduce, y octlpese del extremo
abierto.

3. Gire el extremo del injerto venoso hasta conver-
tirlo en una elipse redondeada que se ajuste al defecto.
Siga realizando las suturas de la pared posterior hasta

Fig. 5.28

Insercion de un parche venoso. A, Reseccién de un segmento de vena periférica. B, Incisién longitudinal def mismo.

C, Apertura. D, Recorte de un extremo en forma de elipse redondeada. E, Insercién de los puntos en el parche y en el extremo de
la incisién arterial. F, Siga la incision en redondo en la pared posterior. Ajuste el extremo para acoplarse al defecto. G, Siga con la
sutura de la pared posterior y contine hasta encontrar la cara anterior, atando ambas.




- rodear el extremo y continde por la pared anterior has-
" ta llegar a las realizadas anteriormente. Tras comple-
tar las lineas de puntos, ambas suturas emergen por la
- superficie arterial y si se atan las suturas adyacentes,

se conseguird un punto de colchonero eversor. No rea-
" lice las suturas de forma que al final no pueda estar se-

- > guro de si los puntos han incluido al endotelio. En

. caso necesario, mantenga la tensién en un punto de
- 1 cm antes de coger el punto del otro extremo. Realice
los 3-4 Gltimos puntos laxps, bajo visualizaci6n direc-
ta, y después ételos con la tensién correcta para poder
unirlos con los insertados desde el otro extremo.
: 4. Un método alternativo consiste en empezar en
- la pared anterior, cerca de un extremo, con una sutura
corrida simple y seguir tras girar en el otro extremo
" hacia la pared posterior. En la pared posterior, se
amolda el parche y se siguen realizando suturas hasta
llegar al otro extremo y volver a la pared anterior, en
la que se van dando puntos hasta Hegar al punto inicial
y poder atarlos.

Punto clave

_® Evite terminar y anudar las suturas en el extremo
de una elipse.

ANASTOMOSIS

Anastomosis terminoterminal

® Una linea de sutura circular determina un cierto
grado de estenosis, lo que puede evitarse cortando
los extremos de forma oblicua (v. més adelante,
fig. 5.33, pig. 97).

@ Cualquier codgulo formado en una linea de sutura
transversal hace protrusién hacia la luz en toda la
circunferencia (v. antes, fig. 5.21, pag. 90).

1. Cuando desee unir dos arterias del mismo diéﬁi:atro
mediante una anastomosis terminoterminal, puede ro-
tar los vasos, lo que le permitird suturar toda la circun-
ferencia desde fuera, cogiendo cada vez un tercio. Rea-
lice puntos de aproximacion entre los dos extrémos a
intervalos de un tercio de la circunferencia (fig. 5.29).

2. Empiece rotando los vasos para poder realizar
la primera serie de puntos continuos o sueltos, empe-
zando en la parte posterior m4s inaccesible. Trabaje a

\
Fig. 5.29 Método de triangulacién para la anastomosis
vascular.

los dos lados para rodar hacia la superficie anterior,
empleando puntes tractores para rotar los vasos.

3. En los vasos de mayor calibre, se pueden aplicar
puntos continuos. Utilice puntos abiertos, que forma-
rdn una espiral alrededor de la circunferencia, ya que
la sutura es lisa y no se ata, lo que le permite adaptar-
se a la distensién arterial pulsétil. Cuando la arteria se
distiende, la sutura se ajusta, lo que reduce el riesgo
de fuga anastomoxtica.

4. En los vasos pequefios y en los nifios se pre-
fieren los puntos sueltos. En los vasos pequefios el
efecto eversor de los puntos continuos estenosa la
anastomosis, y en los nifios la espiral continua limita
el crecimiento del didmetro arterial.

5. Realice y ate cada punto como si después no
fuera a poder aproximarlo. Tenga cuidado en lograr el
contacto intimal en cada punto. Los puntos se realizan
de fuera adentro en el lado contracorriente, y de den-
tro afuera en el otro (fig. 5.30). Si la intima se separa
en el lado proximal, s6lo lo hard a nivel de la anasto-
mosis, mientras que si lo hace en el lado distal se pro-
ducir4 una disecci6n a favor de corriente.

6. La separaci6n entre los puntos depende del cali-
bre del vaso, pero puede ser de 2-3 mm entre uno y
otro en las arterias de mediano calibre, quedando los
dltimos a 2-3 mm de los extremos.

7. Debe tratar de finalizar en la cara superficial e in-
sertar los dltimos puntos antes de atarlos, al iempo que



Técnicas quirirg

Fig. 5.30 Cuando suture una anastomosis terminoterminal
con una sutura continua © con puntos sueltos, inserte la aguja
desde fuera adentro en la zona proximal, y de dentro afuera en
la zona distal. La flecha indica la direccion del flujo.

se asegura de que la-intima estd incluida en ambos la-
dos. Sélo después de estas comprobaciones debe ajus-
tar los puntos de forma seriada. Tras asegurarse de la
perfecta calocacién de todas las suturas, podrd atarlas.

8. Si no fuera posible movilizar y rotar los extre-
mos arteriales, aplique en primer lugar los puntos pos-
teriores bajo visualizacién directa (fig. 5.31).

9. En caso necesario, separe los vasos, inserte una
sutura con doble aguja continua y sin atar, y después
ajuste los puntos de forma seriada, empezando en el
central posterior y trabajando hacia fuera alternativa-
mente a cada lado hacia los puntos insertados en tlti-
mo lugar, siguiendo después hacia la parte frontal.
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Fig. 5.31 Sutura terminoterminal de vasos fijos-empezando
en la pared posterior, identificando y abarcando todo ef espesor
parietal, incluida la intima, en cada punto y avanzando hacia el
frente.

Asegiirese de que cada punto incluye la fntima. Esta
técnica se denomina del «paraguas» (fig. 5.32). Des-
pués, podrd seguir por los laterales hasta que las li-
neas de sutura s¢ encuentren en la parte frontal.

10.+En ocasiones, es itil cortar los extremos en
oblicuo (fig. 5.33), haciendo que la linea de sutura sea
parcialmente longitudinal a los vasos, de manera que
la incursion de dicha linea de sutura en la luz vascular
sea menos localizada.

Anastomosis terminolateral

Cuando desee unir arterias, debe tener cuidado de no
estenosar la luz y de reducir al mfnimo las turbulen-
cias. Una forma de conseguirlo consiste en realizar la
anastomosis en oblicuo, no en 4ngulo recto, y también
en hacer una anastomosis de una longitud doble al
didmetro arterial.

1. Corte un orificio longitudinal en la arteria re-
ceptora con una longitud doble que su didmetro. Inci-
da en el extremo de la arteria tributaria para abrirla y
déle la forma adecuada para que se ajuste al orificio
de la arteria principal (fig. 5.34).

2. Inserte una aguja de una sutura con dos agujas
de dentro afuera en el «talén» de la tributaria, y la otra
aguja de dentro afuera en el «talén» de la receptora. A
continuacién, avance en ambos lados hacia la «pun-
ta». Suele ser preferible insertar primero los puntos de
la pared posterior para poder visualizar la sutura inter-
na, confirmando siempre que incluye la intima, antes
de empezar con los.puntos anteriores. Pare cuando se
encuentre a medio camino de la «punta» en las pare-
des anterjor y posterior.

Fig. 5.32 Anastomosis con sutura coritinua empleando la
técnica del «paracaidas», que consiste en colocar las suturas en
la pared posterior mientras se mantienen separados los
extremos, para después ajustar los hilos aproximéndolos.



" Fig. 5.33 Dos vasos pequefios se unen
tras abrir una hendidura en sus extremos

_y abrirlos para formar una anastomosis
amplia.
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Fig. 5.34 Se ha realizado una ingisién
en un vaso pequefio antes de uniro con
a cara latera! de otro vaso. El primer
punto, un hilo con dos agujas, une el talén
del injerto con fa apertura proximal del

vaso receptor. La punta del injerto se une
al margen distal de la apertura con la
segunda hebra de la aguja. Primero, se
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unen los margenes posteriores. Dé los
puntos desde cada extremo para que

los puntos de fa pared posterior se unan en

el centro, al igual que los de la pared anterior.
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3. Dé forma a la punta del vaso tributario para
ajustarse al defecto.

4. En este momento, inserte una aguja de una su-
tura con dos agujas de fuera adentro posterior al ex-
tremo del codo, y la otra, también de fuera adentro,
en el extremo correspondiente del agujero longitadi-
nal del receptor. Las suturas que rodean el extremo
del codo deben insertarse con mucho cuidado bajo vi-
sualizacién directa. Summ la pared posterior hasta
llegar a las saturas que salen desde el tal6n. y ate la
sutura posterior para completar la anastomosis en
la pared anterior.

Direccién
del flujo

-

» Aproveche todas sus oportunidades de aprender

técnicas realizadas bajo lentes de aumento. Duran-
te los tltimos afios, han ido mejorando los materia-
les y la tasa de éxitos de las cirugias vasculares.
Los instrumentos tienen cada vez menor tamafio y
las agujas son mds finas y delgadas. Las técnicas
también se han depurado. Como consecuencia de
estos avances, los cirujanos vasculares pueden ope-
rar con tranquilidad vasos cada vez menores. Esta
tendencia seguird asi en el futuro,

No es necesario que vaya a trabajar en microciru-
gia para que se beneficie del conocimiento de estas
técnicas.

Cuando tenga la oportunidad, inspeccione una
anastomosis vascular estdndar con dispositivos de

i




Fig. 5.35 La lupa ajustada en la montura
de unas gafas permite ampliar la vision
central, al tiempo que mantiene una amplitud
de vision periférica normal.

\ =~
h 2 %
—
el =
%.
= <
P e WaS3s
e A
g : %
o)

o | |

Fig. 5.36 El microscopia quirirgico binocular aporta iluminacién sin sombras, permitiendo al cirujano y al ayudante ver de forma
simultanea. ' ’
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aumento, ya que aléo que antes le parecia bien he- /
cho podrfa ahora resultarle demasiado tosco.
» La principal ventaja de su experiencia con la mi-
crocirugfa es que tratard de conseguir una mayor
perfecci6n y exactitud.

1. El diagnéstico de aumento m4s sencillo es la lupa
(loupe es una palabra francesa con dos significados
distintos: pufio y lente de aumento). Se puede ajustar a
un soperte (fig. 5.35). Puede comparar el efecto de
realizar un procedimiento a ojo y comparario con otro
similar realizado con lupa. Quedar4 impresionado por
la mayor exactitud que se consigue con el aumento.

2. Es posible conseguir un mayor aumento con
un microscopio quirdrgico (fig. 5.36). Se han disefia-

do instrumentos especiales para este tipo de técnica  Fig. 5.37 Tijeras, pinzas de diseccién y porta para
(fig. 5.37). microcirugia. A la derecha se muestra un clamp vascular.




" 3, Los vasos de 1 mm de didmetro o menores
pueden anastomosarse con una precisién cercana al
100%. Se pueden aponer con pinzas de clamp micro-
vasculares delgadas (fig. 5.38). Diseque un rodete de
adventicia, ya que cualquier colgajo que quede hacia
la luz atrae a las plaquetas y produce trombosis
(fig. 5.39). La lesi6n intimal siempre origina coagula-

Fig. 5.38 Aproxime los mérgenes del vaso y sosténgalos con
un clamp doble.

Fig. 5.39 Recorte la adventicia.

ci6n. Nunca debe coger la intima con la pinza, sino
que debe manipular los vasos por la media. No debe
provocar eversién, por lo que ha de unir los vasos con
técnicas terminoterminales. Inserte una sutura por la
pared anterior, asegurdndose de no incluir la posterior.
Coja la otra pared anterior y ate la sutura para aponer-
las, sin constreiiir ni alterar la continuidad (fig. 5.40).
Utilice puntos sueltos, que deben separarse 0,3 mm en
las arterias y 0,6 mm en las venas, hasta un total de
3-4 en cada lado. Una vez completada la pared ante-
rior, gire la pinza de clamp para exponer la que antes
era la pared posterior y repita el procedimiento, Irri-
gue el vaso con heparina en solucién de Ringer-lacta-
to, 1.000 Ul en 100 ml. Cuando la anastomosis esté
completa, puede irrigarla con bupivacaina al 0,5%.
Retire la pinza de clamp distal y luego’la proximal.
Levante con suaviQad el vaso, obstruyéndolo ligera-
mente y compruebe la aparici6én de un «pulso» cuando
la sangre fluye a través de la constriccién, para confir-
mar su permeabilidad. Aplique suave presién local
durante unos pocos minutos si existe alguna fuga. En
ocasiones, és necesario insertar un punto adicional
tras volver a pinzar ¢l vaso y lavar la sangre adherida
a los mérgenes.

i}g Punto clave

# Sino existe flujo, quite un par de puntos, lave con
cuidado cualquier posible codgulo y vuelva a sutu-
raro. Si sigue sin haberlo, reseque con precaucidén
los extremos y vuelva a empezar.

Fig. 5.40 Penetre la pared vascular desde un lateral de fuera adentro, y en el otro de dentro afuera, preparéndose para suturar los

extremos apuestos.



4, Si desea establecer una anastomosis terminola-
teral, realice una-elipse en la cara lateral del vaso re-
ceptor, con una anchura un tercio mayor que el didme-
tro del vaso que se vaya a unir,

5. Los nervios pueden unirse con técnicas micro-
quirtirgicas parecidas a las descritas, que también son
aplicables en la reconstruccién de los conductos defe-
rentes y las trompas de Falopio.
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“La piel

con Michael Brough:

"Lineas de tension
,!nﬂan}acién
.Analgesia_
Heridas |
Incisiones
Cierre .
Excision de la plet
- Extirpacion de qunstes mtradérmncos o
subcutdneos
Cierre de defectos
“Injertos
_ Colgajos

La piel es nuestra interfase con el mundo que nos
rodea.

La piel no perdona el que se la fuerce, aplaste, pri-
ve de aporte sanguineo o irradie.

La elasticidad desaparece de forma progresiva con
la edad y en presencia de enfermedades.

La cicatriz cutdnea es la tinica parte de una inter-
vencién que queda a la vista del paciente, y juzga la
habilidad del cirajano por lo que ve.

LINEAS DE TENSION

Hay que intentar realizar y reparar las incisiones si-
guiendo las lineas de tensién de la piel; éstas discurren
circunferencialmente con relacion a las lineas articu-
lares (fig. 6.1). Por lo general, describen un dngulo
recto respecto a los misculos subcutineos de.la cara,
pero pueden identificarse mejor si se pide al paciente
que gesticule.

INFLAMACION ,

1. La piel inflamada se muestra enrojecida, caliente e
hinchada, debido a la acumulacién de liquido extrace~
lular.

@
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Fig. 6.1 Las lineas de tension tienden a situarse paralelas a los
pliegues articulares.

2. Cuando se produce una celulitis difusa, la su-
perficie queda fija a nivel de los foliculos pilosos y los
orificios de las glandulas sudoriparas, produciendo un
aspecto de piel de naranja.

3. Un absceso localizado distiende la piel, produ-
ciendo una hinchazén brillante, roja y caliente. La ten-
sién produce el blanqueamiento de la zona més eleva-
da de la hinchazén, que se torna necrética a medida
que crece el absceso, ennegreciéndose y a veces rom-
piéndose.

ANALGESIA

1. Cuando la anestesia local no es suficiente se puede
plantear, como alternativa a la anestesia general, la
administracién de premedicacién y analgésicos (gr.
an = no + algeein = tener dolor) por via sistémica,
pero s6lo cuando existan posibilidades de practicar
posibles maniobras de reanimacién y recuperacion

postoperatoria.




2. Siempre hay que disponer de adrenalina
1:1.000, e hidrocortisona 100 mg, por si el paciente
desarrolla una reaccién alérgica.

3. La lidocaina y la prilocaina a concentraciones
del 4% son eficaces cuando se administran de forma
tépica sobre las mucosas, pero no sobre la piel. Se
puede considerar su aplicacién t6pica en heridas abier-
tas o bien instilarla en la cavidad pleural o peritoneal,
espacios articulares y é4reas de fracturas. La lidocaina
(25 mg) o la prilocaina (25 mg) en 1 g de crema a dosis
de 1,5-3 g/fcm?, aplicada al menos 2 horas antes bajo
vendaje oclusivo, puede producir analgesia cutdnea.

4. La infiltracién local es un método sencillo y se-
guro de conseguir un 4rea limitada de analgesia. Se
puede inyectar lidocafna al 0,5-2% hasta un méximo
de 3 mg/kg de peso corporal, y su efecto dura hasta
90 minutos. Se puede administrar hasta un méximo de
7 mg/kg, con adrenalina a 1:200.000 para causar vaso-
constriccién, reducir el sangrado y retrasar la absor-
ci6n. La bupivacafna administrada a concentraciones
de 0,5%, con una dosis méxima de 2 mg/kg, produce
hasta 12 horas de analgesia. Hay que esperar varios
minutos hasta que comience a hacer efecto, por lo que
se puede mezclar con lidocaina al 1% a partes iguales
para evitar estd demora. La ropivacaina al 0,75% pue-
de ser m4s segura que la bupivacafna.

5. En primer lugar, se realiza un hab6n intradér-
mico con una aguja fina, puncionando lejos de una
zona inflamada o especialmente sensible. Tras esperar
el inicio del efecto, se inyecta por via intracutdnea a
través del habén realizado a lo largo de la linea de inci-
sién prevista, hasta producir una elevacién con aspecto
de piel de naranja. A continuacién, se procede a la in-
filtracién profunda mediante una aguja de mayor cali- /
bre y longitud, moviendo el émbolo de forma simultd-
nea para evitar el riesgo de inyeccién intravenosa.

6. No se debe inyectar a gran presién, sobre todo
en zonas inflamadas. Es mds doloroso y la presi6n del
liquido puede reducir el flujo sanguineo, potenciado
por adrenalina de la solucién. Un riesgo importante al
infiltrar alrededor de la base de un dedo consiste- en

! Punto clave

# No comience procedimiento alguno antes de que
el anestésico haya comenzado a hacer efecto. Pue-
de disminuir la confianza del paciente si el procedi-
miento inicial provoca dolor. Hay que esperar al
menos 2 minutos, aunque es preferible esperar
5 minutos.
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que la presion circunferencial aumente hasta el punto
de producir la necrosis del mismo. Siempre hay que
inyectar proximalmente a nivel del tejido interfaldngi-
co. El riesgo puede reducirse aiin mds afiadiendo
1.500 unidades de hialuronidasa, que ayuda a la rédpi-
da difusién del anestésico en los tejidos.

» Hay que valorar la anamnesis, la exploracién clini-
ca y, en caso de necesidad, emplear técnicas de
imagen antes de comenzar la reparacién. Se debe
determinar la existencia de lesién en las estructuras
nerviosas, vasos, huesos, tendones y tejidos blan-
dos; en las heridas penetrantes, deben buscarse le-
siones de salida. Sin embargo, es improcedente ex-
plorar una herida a ciegas si se piensa operar des-
pués para no aumentar la lesién. )

# Recuerde que muchas heridas tienen implicaciones
legales o son subsidiarias de compensacién econ6-
mica por parte de compaiiias aseguradoras, por lo
que puede ser iitil hacer anotaciones, esquemas y,
si es posible, tomar fotos.

1. Limpie y prepare la zona bajo condiciones estéri-
les, de forma cuidadosa y en toda su extension.

2. Explore la herida digitaimente o con sondas, y
prolénguela si es necesario.

3. Detenga completamente el sangrado.

4. Limpie la herida con cuidado. Se debe irrigar
abundantemente con suero salino estéril y, 9i existe
contaminacién, aplicar antisépticos acuosos suaves, ya
que los mds agresivos dafian los tejidos. Se debe elimi-
nar cuidadosamente el tejido muerto o el material extra-
fio, ya que de lo contrario se interfiere en la curacién y
la cicatriz resultante puede quedar pigmentada.

5. Busque e identifique posibles dafios profundos a
vasos sanguineos, nervios, miisculos, huesos y articula-
ciones. No hay que dudaren ampliar la herida para faci-
litar la exploraci6n. Si se necesita ampliar la herida en
zonas estéticamente importantes, se debe hacer siguien-
do las lineas de tensién. Repare adecuadamente los teji-
dos profundos antes de decidir si se cierra la piel o no.

6. Vuelva a examinar la hemostasia, repita la irri-
gacién tisular y busque de nuevo material extrafio o
tejido necrético o isquémico.

7. A no ser que la herida sea limpia, tenga un as-
pecto sanp y sea reciente, no debe cerrarse. Se debe
dejar abierta y pensar en retrasar el cierre primario
hasta que sane.



8. Si hay pérdida de piel hay que mantener los teji-
dos en posicién correcta sin tensiones y diferir los in-
tentos de reconstruccién. En manos expertas, se puede
intentar cubrir una herida limpia con un injerto cuté-
. neo de espesor parcial (v. pdg. 109).

9. Silaherida es susceptible de cierre y estd situada
en una zona estéticamente importante, por ejemplo la
'v cara, hay que tener el mayor cuidado en alinear de forma
. correcta los bordes para evitar cicatrices distorsionadas.

Punto clave

2 No intente el cierre primario de heridas dudosas.
Si se trata de heridas producidas varias horas an-
tes, heridas trauméticas, contaminadas o con ma-
terial extrafio, a isquémicas y con pérdida tisular,

" explore la herida a las 24-48 horas para descartar’
una infeccién o uma necrosis incipiente y permitir
que desaparezca el edema. Sélo entonces se pue-
de Hlevar a cabo el cierre primario diferido. No

intente cerrar una herida a tensién.

[INCISIONES ______________
1. Decida la direccién y profundidad de la incisi6n,
teniendo en cuenta-la finalidad primaria del procedi-
miento, pero considerando también de forma secunda-
ria los efectos estéticos y la direccién de las lineas de
tensién. Si la incisi6n va a ser complicada, marque
con colorante «azul de Bonney» (Victor Bonney, gi-
necélogo londinense 1872-1953) para conseguir una
aposicién correcta durante el cierre posterior.

2. Estire ligeramente y fije la piel en el punto de
inicio de la incisién usando la mano no dominante
(fig. 6.2).

i

Fig. 6.2 La piel.se estabiliza entre el pulgar y el indice de fa
mano no dominante.

3. Excepto cuando se necesita una incisién corta y
profunda, utilice el vientre de la hoja del bisturi para
desplazarlo en linea a lo largo de la incisién prevista,
en vez de presionar con el filo de forma estética. Cor-
te hasta una profundidad suficiente como para poder
acceder a toda la longitud de la herida. No deje extre-
mos a medio incidir. ‘ -

4. Cuando sea posible, corte con energfa, con un
movimiento tnico del bisturf. Los movimientos su-
perficiales dubitativos producen fragmentos que se
necrosan y pueden retrasar la curacién (fig. 6.3). En
ocasiones, pueden utilizarse las tijeras en vez del bis-
turf para cortar colgajos, teniendo cuidado de que las
hojas de la tijera sean rigidas y permanezcan en con-
tacto; si est4n separadas, la piel se aplastard y queda-
rd como «masticada». Hay que cortar de forma per-
pendicular a la piel pgra evitar producir filetes. -

Fig. 6.3 Deben realizarse incisiones lisas, como en'el
diagrama de la izquierda. E} diagrama de la derecha muestra
multiples cortes que producen una incision mellada, con
salientes que se necrosardn y retrasardn la curacién.

Fig. 6.4 La hemorragia se reduce comprimiendo un lado con
los dedos de la mano no dominante mientras que el ayudante
comprime el otro lado. Distribuya la presion con una compresa

doblada.



5. Para evitar que los bordes de la incisi6n sangren,

el cirujano puede presxonar un borde con las yemas de. -

los dedos, mientras que el ayudante presiona sobre el
lado opuesto (fig. 6.4). Utilice compresas dobladas en
caso necesario, La hemorragia profusa se reduce apli-
cando pinzas hemostiticas a intervalos de alrededor de
1 cm en los bordes dérmicos, no en la epidermis, y de-
jando que los mangos reposen sobre la superficie intac-
ta, de modo que los bordes queden evertidos (fig. 6.5).
Nunca coloque pinzas hemostéticas en la epidermis, ya
que aplastan la piel y producen cicatrices poco estéti-
cas. Identifique y pince los pequefios vasos con pinzas
arteriales, rote la pinza para ocluirlos y libérelos des-
pués. No debe utilizar ligaduras cerca de la superficie
cutdnea. Es posible aplicar corriente diatérmica, pero
con moderacién, ya que las quemaduras cutdneas curan
de forma més lenta; hay que sujetar el vaso con una
pinza fina, aplicar corriente «de corte» a la minima in-
tensidad posible y durante el menor tiempo que sea ne-
cesario. La corriente bipolar es més segura que la mo-
nopolar, ya que en el primer caso la electricidad atra-
viesa las ramas de la pinza sin producir calentaxmenﬁo
de los tepdos circundantes. :

Incisién lineal

1. Las incisiones lineales simples se cierran oponiendo
cuidadosamente los bordes sanos de la piel. Para evitar
desplazamientos de los bordes de la incisién, puede ser

Fig. 6.5 La hemomagia en los bordes, sobre todo en el cuero
cabelludo, se controla colocando pinzas hemastéticas en fa
dermis que ayudan a evertir la piel.
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adecuado evertir los bordes con pequeiias erinas cut4-
neas mientras se colocan los puntos de sutura.

2. Los bordes invertidos de la superficie cutdnea
queratinizada no pueden cicatrizar, por lo que es pre-
ferible que exista una ligera eversién de los bordes
(fig. 6.6).

3. Los puntos de sutura deben colocarse a pocos
milimetros de los bordes.

4 En el pasado, se utilizaban preferentemente las
agujas rectas manejadas directamente con la mano
para cerrar la piel, pero los riesgos de lesiones acci-
dentales por puncién han popularizado més el cierre
mediante agujas curvas montadas en porta. Es prefe-
rible utilizar agujas con bordes cortantes y suturas
finas. Durante mucho tiempo, la seda ha sido el mate-
rial de sutura m4s popular, aunque actualmente se pre-
fieren las suturas monofilarmento de poliamida o poli-
propileno, ya que causan una reaccién tisular minima,
sobre todo en ¢l cierre de las heridas en la cara.

5. La aguja se monta en el porta por la porcién me-
dia. La pronacién completa de la mano permite que la
punta de la aguja penetre de forma perpendicular a
la superficie de la piel desde el lado de la mano domi-
nante hacia el contrario, o desde el punto més lejano al
m4s cercano. A medida que se supina la mano, la agu-
ja se mueve siguiendo la direccién de su curvatura,
emergiendo en el interior de la herida. Tras volver a
montar la aguja, se introduce en el lado contrario de Ia
herida, exactamente en el punto opuesto y a la misma
profundidad. Al emerger la punta en la superficie cu-
tdnea, se vuelve a sujetar la aguja y se hace atravesar

Fig. 6.6 A, Los bordes cutineos estdn invertidos, lo cual
permite el contacto s6lo de la porcién superficial queratinizada y
desvitalizada. B, Los bordes estan ligeramente evertidos, lo que
permiite el contacto de superficies cruentas que pueden unirse.



i atraviesa la piel a la misma profundidad

Fig. 6.7 Utilice una erina cutédnea

- (izquierda) o una pinza de diseccién

_ cerrada (derecha) pafaevertir la piel.

 Con la pinza se presiona a una corta
distancia del borde, o se utiliza para
empujario desde abajo para producir la
eversion. Aseglrese de que la aguja

en ambops lados. Si se sujeta la piel con las
pinzas, se puede aplastar y producir
cicatrices anémalas.

la superficie mediante un movimiento de supinacién
de la mano (fig. 6.7). Para ayudar al paso de la aguja,
se puede aplicar contrapresi6n con las pinzas de disec-
cién cerradas o utilizar erinas cutineas para evertir los
bordes.

6. Cuando la piel muestra tendencia a quedar in-
vertida, pueden emplearse puntos de colchonero ever-
sores (fig. 6.8).

7. Tan importante como la colocaci6n de la sutura
es la forma de realizar el nudo. Aniidelo con la inten-
sidad justa para aproximar los bordes. Los nudos de-

Fig. 6.8 Los puntos de colchonero pueden corregir la
tendencia de la piet a quedar invertida.

masiado apretados producen cicatrices con escalones.
El nudo debe situarse en uno de los lados de la herida.

8. Las suturas se retiran a los 3-4 dfas si estdn si-
tuadas en la cara, y a los 7-10 dias si lo estédn en la pa-
red abdominal o en zonas de cierre similar.

Sutura intradérmica

1. Una excelente alternativa a la sutura convencio-
nal es la subcuticular, ya que evita las marcas de los
puntos en la piel. S6lo debe utilizarse en zonas sin
tensién o en las que se han insertado puntos m4s pro-
fundos para aliviar la tensién de la superficie. El ma-
terial preferible son las suturas no reabsorbibles mo-
nofilamento de pequefio calibre, de poliamida o de

polietileno.
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Fig. 6.9 Cierre cutineo. A, Sutura subcuticular: cuando se
tracciona de los extremos de la sutura, los bordes de la incision
se aproximan. El material de sutura puede ser reabsorbible o
no, en cuyo caso debe ser retirado. B, Una vez comprobade
que fa herida esti completamente seca, aproxime los bordes

mediante tiras adhesivas.




2. La sutura comienza introduciendo la aguja en
un extremo de la herida, en linea con ella y alrededor
de 1 cm del final. Los puntos van colocéndose alterna-
tivamente en cada lado de la dermis y a la misma pro-
fundidad, de modo que la sutura cruce la lfnea de inci-
$i6n en dngulo recto para evitar distorsiones en la piel
(fig. 6.9).

3. Para finalizar, se hace emerger la sutura en la
piel, alrededor de 1 cm del borde en linea con la linea
de sutura.

4. Los puntos intradérmicos deben correr paralelos
a las superficies cutdneas. Mantenga el porta perpen-
dicular a la superficie de la piel, de modo que la aguja
se dirija en una direccién paralela a la superficie cuta-
nea. Para poder insertar los puntos ajternando en uno
y otro lado, modifique la direccién de la aguja en el
porta. Sin embargo, si se evierten los bordes de la piel
mediante erinas o aplicando presién con la pinza de
diseccién, es posible colocar el borde cutdneo de for-
ma que se introduzca la aguja con mayor facilidad
(fig. 6.10). No utilice los dedos para evitar punciones
accidentales...’

5. Una- vez insertados todos los puntos, traccione
sobre los extremos de la sutura para que se aproximen
los bordes de Ia piel. Los extremos de la sutura se
mantienen en tensién pinzando el hilo con clips met4-
licos o fijéndolos a la piel. Una vez cicatrizada la heri-
da, retire el nudo, traccione de cada extremo para libe-
rar la sutura, corte une de 1os extremos ¥ traccione del
Otro para extraer la sutura. Si la cicatriz es larga, se
corre el riesgo de que la sutura se rompa si se intenta
extraer {ntegra. Para Pviwlo, entrecorte el hilo cada

Fig. 6.10  Sutura subcuticular. Evertiendo los bordes de fa
herida, es posible colocar los puntos de forma que queden
paralelos a la superficie cutinea al relajar la presidn, La eversién
se consigue mediante las puntas de una pinza de diseccién
cerrada como en A, o traccionando con una erina cutinea
como en B.
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5-6 cm mientras realiza la sutura, llevandolo hacia la
superficie cutdnea y anudéndolo (fig. 6.11).

6. Se puede utilizar material reabsorbible, de
modo que no sea necesario extraerlo. Para ello, se co-
loca un punto en uno de los extremos de la herida y se
anuda. Posteriormente, se procede como ya se ha
mencionado hasta alcanzar el extremo distal de la he-
rida. Para evitar tener que anudar la sutura tras pasar
por ambos bordes, o que puede resultar diffcil, se
puede extraer la aguja a 1 cm del extremo de la herida
hacia un lado, introducir la aguja por el mismo punto
para extraerla a 1 cm del extremo en el lado opuesto, y
volver a introducirla para extraerla finalmente en lfnea
con la linea de sutura. Para finalizar, se corta el hilo
enrasado con la superficie cutinea (fig. 6.11). Este
tipo de maniobra suele proporcionar suficiente fija-
ci6n al hilo.

Uno de los autores (M. Brough) comienza la sutura
colocando y anudando un punto simple en forma de la-
zada en lnea con la incisi6n, pero alejado del extremo.,
A continuacién, se introduce la aguja por la lazada y por
el extremo de la incisién, y realiza la sutura subcuticular
de la forma habitual. En el otro extremo, se inserta el
punto para salir en linea con Ia incisién, pero alejado del
extremo, y se ajusta la tensién para aproximar los bor-
des. Se vuelve a insertar Yy aextraer la aguja en linea con
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Fig. 6.11 Dos maneras de colocar suturas subcuticulares.

A, Cuando se coloca una sutura no reabsorbible de cierta
longitud, H. S. Tantawy (61 Cairo) recomienda extraer la sutura
cada 5-6 am, formando un rudo corredizo en la superficie y
reinsertar la aguja por ef mismo orificio, Se tracciona de la sutura
hasta que el mdoq;edeenlampediciedelapiel,yseaplimuna
técnica similar para fijar los extremos. La sutura se retira por
tramos comprendidos entre los nudos, B, Existen varias

maneras de asegurar los extremos de una sutura reabsorbible.
Aladerecha.seinsertaunpuntocimularqueseanudaene‘
interior de la herida. A la izquierda, se extrae la aguja en angulo,
se vuelve a insertar por el mismo orificio, se welve a extraer e
inseftarenelénguloopustoyﬁnalmentesecortaamsdelapiel.




la incisi6n, y se anuda con el segmento anterior de la su-
" tura. De esta forma, la incisi6n y lospuntos en los extre-
- mos forman una linea recta. La sutura realizada asf pue-
_ de quedar destapada y lavarse. Para retirarla, se cortan
los extremos y se tracciona desde un lado.

7. Las tiras adhesivas son una alternativa a los
| puntos convencionales para aproximar los bordes cu-
téneos (fig. 6.9). A no ser que se consiga la adherencia
- perfecta al borde cuténeo, suelen tener el efecto de in-
vertir Ia piel, por lo que hay que asegurarse de que no
existe ningtin sangrado y que la piel esté del todo seca.
Si es posible, aplique en primer lugar un adhesivo,
como la tintura de benzoina, y déjelo secar.

8. En ocasiones, se usan grapas.cutdneas como al-
ternativa a los puntos de sutura (v. cap. 2, pig. 14). Es
preferible utilizar puntos de sutura para adquirir des-
treza, ya que es la forma mds versétil de aproximar los
tejidos. Reserve las grapas para circunstancias excep-
cionales, en las que obtenga un mayor beneficio para
el paciente.

EXCISION DE LA PIEL
1. Cuando vaya a escindir cicatriées, piel enferma,
traumatizada, isquémica o adherida a una lesién que

se debe extirpar por completo, planifique cuidadosa-
mente, marcando si es preciso la incisién con tinta

azul de Bonney. Es importante tener en cuenta la zona

sobre la que se practica la excisién: la piel de la
zona facial tiene una excelente irrigacién sanguinea,
por lo que sana adecuadamente; sin embargo, la piel
de 1a zona palmar o plantar es una piel especializada,
que no es posible reemplazar por otra con las mismas
cualidades o con el mismo grado de inervacién. A me-
nudo, los ancianos poseen pi¢l redundante que se pue-
de movilizar para cubrir el defecto.

2. Cuando tenga que extirpar lesiones circulares,
planee una incisién eliptica paralela a las lineas de
tensién, con los extremos en 4ngulo agudo (fig. 6.12).
Cuanto mayor sea la elipse, mayor debe ser su longi-
tud, o de lo contrario la cicatriz resultar4 estéticamen-
te deficiente. '

3. Muchas de estas lesiones pueden extirparse con
anestesia local. Si no hay infecci6n, utilice una solu-
ci6n diluida con adrenalina e infiltre extensamente so-
bre la lesion para evitar hemorragias. ’

4. Las lesiones benignas pueden extirparse con
madrgenes minimos, pero las malignas o las que tien-
den a recidivar deben extirparse con mérgenes ade-
cuados, tanto lateralmente como en profundidad.
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Fig. 6.12 A, Las lesiones circulares se extirpan mediante una
incision eliptica con los extremos afilados. En caso necesario
dibuje primero fa incision con tinta. B, Es posible despegar los
planos profundos de los bordes si fuera necesario para cerrar la
incisién, €, Cierre primero la parte central. D, Se producen a
menudo deformidades «en oreja de perro» en las extremos.
E, Se prolonga la base de la deformidad cuidadosamente y se
extirpa como en F. G, Posteriormente, se cierra la incisidn, que
queda ligeramente més larga, pero plana.

5. Realice la incisién con la hoja del bistur! perpen-
dicular a la superficie de la piel para evitar formar file-
tes. En algunas zonas, como la piel cercana a los pérpa-
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dos en las personas jovenes, esto puede producir distor-
sién de la cicatriz, por lo que a veces es necesario utili-
zar algiin colgajo local para obtener mejores resultados
estéticos.

6. Las incisiones elipticas se cierran tras disecar por
debajo de la dermis en ambos lados. Para conseguir una
buena aposici6n, comience la sutura en la zona media de
la incisi6én y trabaje hacia los extremos. Las deformi-
dades en «oreja de perro» pueden estropear el aspecto
de la cicatriz, aunque la disecci6n de los planos profun-
dos de la piel en los extremos y a los lados puede redu-
cirlos. Si est4n en zonas no visibles, amplie la base y ex-
tirpela para conseguir una cicatriz recta y plana.

EXTIRPACION DE QUISTES
INTRADERMICOS ©

SUBCUTANEOS

1. Estas lesiones se extirpan habitualmente bajo anes-
tesia local. No suele ser necesario rasurar el vello cir-
cundante.

2. Para lograr la anestesia de la zona, inyecte cui-
dadosamente una solucién anestésica diluida en el
borde de la lesién. A través de esta zona, inyecte des-
pués lidocaina al 0,5% intracutdnea sobre el quiste y a
su alrededor, con cuidado de no introducirse en €1. El
volumen de anestésico consigue separar el quiste de
los tejidos circundantes.

3. No se apresure para realizar la incisién. Es pre-
ferible esperar al menos 5 minutos para que el anesté-
sico haga efecto. )

4. Sitie la incisi6n algo por fuera del punto mds pro-
tuberante del quiste para evitar su apertura accidental.

5. La hemostasia se consigue identificando los pe-/
queiios vasos intradérmicos y pinzdndolos con pinzas
hemostéticas finas. Evite pinzar la epidermis porque los
vasos discurren en la capa subcuticular. Por lo general,
es suficiente con dejar las pinzas hemostiticas in situ
hasta el momento de comenzar a cerrar la incisi6n, aun-
que a veces puede ser necesario ligar algunas con mate-
rial reabsorbible del menor calibre posible. Si se aplica
corriente bipolar, debe ser con la menor intensidad y du-
rante el menor tiempo posible para no quemar el epite-
lio, ya que se producirian cicatrices defectuosas.

6. Identifique la pared del quiste e intente disecar-
la de forma gradual sin romperla, para lo cual evite
movilizarlo con las pinzas. La dltima zona a disecar
debe ser la que estd en contacto con la superficie cuti-
nea. En caso necesario, extirpe una pequefia elipse cu-
tinea para evitar romper el quiste.

7. Si se produce la rotura, identifique cuidadosa-
mente todo el revestimiento y extirpelo para evitar las
recidivas.

8. Suture la piel tras asegurar la correcta hemostasia..

9.. Como alternativa a los vendajes, puede pulveri-s
zar una capa de ap6sito pléstico,

CIERRE DE DEFECTOS ' ‘

1. No cabe esperar la correcta curacién de una inci-
sién cuando los bordes se aproximan a tensién.

2. En ocasiones, los bordes cutdneos no consiguen la-
aproximacién correcta debido a defectos en las capas
més profundas, més que a defectos en la propia piel. En
estos casos, es posible transferir la tensién desde la piel:
a los tejidos profundos juntando los bordes del tejido:
subyacente y aproximando después los bordes cutdneos,
gue de este modo quedan libres de tensién.

3. Ladiseccién de la dermis sé6lo es itil cuando sus
inserciones al tejido profundo impiden la aproxima-
cién de los bordes (fig. 6.13). Si la piel est4 tirante, no
cabe esperar mejores resultados, dado que sélo se*
consigue que los bordes liberados se retraigan des-
pués. Las zonas relativamente avasculares pueden re-
tener su aporte sanguineo si se incluye el plexo sub-
dérmico en la grasa subcutinea, Para conseguir un
buen plano de diseccién, es ttil evertir los bordes con
pinzas y, después, con los dedos (fig. 6.14).

4, Cuando las longitudes de los bordes de un de-
fecto son distintas, coloque puntos de sutura que sir-
van de gufa y retirelos después. En primer lugar, colo-
que uno de estos puntos en la mitad de cada uno de los

Fig. 6.13 Sila piel est4 fija, pero mantiene su elasticidad,
libérela para que 16s bordes puedan aproximarse.




Fig. 6.14 Mientras se disecan los planos profundos de la piel,
puede evertirla para mantenerse en el plano correcto.

Fig. 6.15 -Si las longitudes de los bordes no son iguales,
coloque un purtto para aproximar el centro de cada borde y
después divida las distancias mediante mds puntos colocados en
cada lado. Una vez colocados los puntos de sutura definitivos,
retire los que le sirvieron de gufa. De esta forma, se consigue
repartir la diferencia de longitud del borde mds largo.
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Fig. 6.16 A, Defecto que requiere un recubrimiento cutineo
de buena calidad. Se ha realizado una incisién de relajacién a fa
izquierda del defecto. B, Se moviliza la zona cutdnea situada
entre la incision relajante y el defecto, y se desliza para cubrir el
defecto. El defecto que queda ahora a la izquierda puede
cubrirse con un injerto cuténeo.

bordes y posteriormente otros puntos sucesivos redu-
ciendo a la mitad la longitud restante (fig. 6.15). Una
vez realizada la sutura definitiva, retire los puntos que
sirvieron de gufa. De esta forma, las diferencias de
longitud se reparten de manera uniforme.

5. Si se requiere una adecuada cobertura cutinea
para cerrar un defecto, por ejemplo sobre una fractura
6sea, puede ser necesario realizar una incisi6n de relaja-
ci6n para que la piel adyacente pueda deslizarse y cerrar
el defecto (fig. 6.16). Para realizar este procedimiento se-
requiere cierta experiencia, ya que de lo contrario puede
peligrar la vitalidad de la piel que recubre el defecto.

6. La medida temporal que suele ser més eficaz es
realizar un injerto de piel libre.

INJERTOS ]

1. Se forman a pa.rti;' de tejido que es completamente
liberado de su emplazamiento y colocado en cualquier
otro lugar, con lo que su aporte nutricional pasa a de-
pender del sitio sobre el que se coloca.

2. Los injertos pueden obtenerse bajo anestesia lo-
cal o general. Si se aplica anestesia local, hay que con-
siderar la posibilidad de usar una crema anestésica
con 25 mg de lidocafna y 25 mg de prilocaina por gra-
mo. Aplique una dosis de 1,5-3 g/cm? durante al me-
nos 2 horas, colocada bajo vendaje oclusivo sobre la
zona donante. Otra posibilidad consiste en infiltrar
toda la zona con lidocaina diluida (al 0,25%) con
1.500 unidades de hialuronidasa.

3. La supervivencia del injerto depende de que las
condiciones de la zona receptora sean las adecuadas:

a. Contacto adecuado y estable entre el injerto y la
zona receptora. Ello implica que no exista separacién
debido a movimientos del injerto, a interposicién de-
material necrético o extrafio, escaras, exudacién,
hematoma o seroma.

b. Aporte sanguineo adecuado para proporcionar
una correcta nutricién, para lo cual no deben existir
problemas isquémicos o efectos posradiacién en la
zona receptora.

c. Ausencia de ciertos microorganismos, sobre todo
del estreptococo B hemolitico del grupo A, que produce
fibrinolisina e interfiere en la adherencia del injerto.
Injerto de espesor parcial
1. Este tipo de injerto multiuso, descrito por- Karl
Thiersch de Erlangen y Leipzig en 1874, incluyé las
capas germinales de la piel, pero no los folfculos pilo-
s0s, las gldndulas sebéceas ni las sudorfparas. A partir




de estas estructuras se produce la reepitelizacién de la
zona donante, por lo general en 1-2 semanas.

2. Los injertos de menor espesor trequieren un mi-
nimo aporte nutricional, de modo que pueden implan-
tarse en zonas con un aporte sanguineo relativamente
deficiente, pero son frégiles y no soportan el desgaste
ni las tensiones. La zona donante cura con rapidez, lo
que facilita que se pueda utilizar de nuevo para obte-
ner otros injertos. Esta circunstancia puede ser impor-
tante cuando se requieren grandes reemplazamientos
cutdneos. Los injertos de mayor espesor precisan una
base adecuada, pero una vez que han prendido son re-
lativamente resistentes. En este caso, la zona donante
cura mds despacio que en el caso anterior.

3. La zona receptora debe estar en buen estado,
para lo cual puede ser necesario extirpar tejidos. cutd-
neos o preparar los tejidos tras sufrir quemaduras, tl-
ceras por presion u otras causas de pérdida cutdnea.

4. Es posible realizar un injerto cutdneo inmedia-
tamente después de la excisién quirdrgica o traumati-
ca de la piel, siempre que el aporte sanguineo de la
zona receptora sea el adecuado; la grasa tiene un esca-
so riego sanguineo, lo que la convierte en una zona re-
ceptora deficiente, al igual que el hueso desprovisto
del periostio. Antes de colocar el injerto se requiere
una hemostasia absoluta, ya que la hemorragia entre
el injerto y el lecho receptor impide la llegada de nu-
trientes y la necesaria adherencia.

5. El tejido de granulacién sano rico en asas capi-
lares y fibroblastos es una base receptora adecuada.
Debe ser rosado, compacte y sin edema, presentando
exudacién mfnima y sin escaras. La infeccién por la
mayoria de los microorganismos, excepto Streptocac-

cus pyogenes, no suelel impedir la buena evolucién del/

injerto, pero en caso de duda hay que tomar muestras
para cultivo. Si existen escaras, hay que resecarlas. La
ausencia de tejido de granulaci6n en un 4rea denudada
suele indicar que el injerto no prenders.

6. Extraiga el injerto con una cuchilla de Watson,
que tiene un sistema ajustable para controlar el espe-
sor de corte. Aprenda de alguien experto y bajo super-
visi6n para adquirir la destreza suficiente en el proce-
dimiento. La zona donante se selecciona en funcién
de la zona receptora y de su extensién. Una de las zo-
nas donantes méds habituales es la parte frontal del
muslo. Se precisa una zona cuténea plana, que se con-
sigue deslizando por delante de la cuchilla una placa
plana lubricada, que se maneja con la mano no domi-
nante, mientras que el ayudante aplica contrapresién
con otra placa por encima de la zona donante para ex-
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Fig. 6.17 Corte de un injerto de grosor parcial. Se sostiene
una placa lubricada en la mano izquierda que se desliza por
delante de la cuchilla que se maneja con la mano derecha, de
modo que se estire y aplane fa piel que se va seccionando con
un movimiento de sierra. El ayudante coloca otra placa seca por
encima para fijar la piel. La otra mano del ayudante puede
sostener la parte inferior del miembro para levantar los tejidos
blandos y exponer asi una mayor superficie cutinea por amiba.

tenderla suavemente y adelgazarla (fig. 6.17). Al mis-
mo tiempo, se sujeta la superficie inferior del miem-
bro para crear una zona lo més grande y plana posible.
7. Tras ajustar et dispositivo y lubricar la superfi-
cie inferior de la hoja, la cuchilla se coloca plana con-
tra la piel, teniendo especial cuidado en imprimir un
suave movimiento de sierra hacia delante y atrés.

| Punto clave
e
»  Es importante no aplicar demasiada presién, inten-
tar avanzar ripidamente o angular la cuchilla, ya
que-eflo harfa que el injerto se rompiese. Intente
no detener ekmovimiento hasta no haber comple-

tado fa extraccion de todo el injerto

8. El injerto se va acumulando sobre la cuchilla
como si se tratara de delgadas hojas de papel. La zona
donante adquiere al principio un aspecto blanquecino,
apareciendo réipidamente pequefias hemorragias pete-
quiales en el caso de los injertos delgados, y una he-
morragia mds abundante en los injertos més gruesos.
Cuando el injerto es demasiado grueso, aparece grasa
subcutdnea. Al terminar el corte, se levanta la cuchilla
para elevar el injerto, completéndose el corte con tijeras.




9. Los injertos grandes se depositan sobre un frag-
mento de tul, con la zona queratinizada hacia abajo y
la zona cruenta hacia arriba. Despliegue y extienda el
injerto con cuidado.

10. Coloque el fragmento de tul sobre la zona re-
ceptora, permitiendo que los bordes del injerto se so-
lapen a los bordes del defecto.

11. Una forma generalizada de fijar los injertos
consiste en colocar puntos de sutura en la periferia,
que ademds sirven para fijar un vendaje compresivo
sobre la zona. Se pasa primero la sutura por el injerto
y después por la piel de la zona receptora; de otra for-
ma, se corre el riesgo de levantar el injerto (fig. 6.18).
Los cabos se dejan largos tras anudarlos. Si se produ-
ce hemorragia bajo el injerto, presione hasta que cese.
Una vez que el injerto se ha fijado con puntos de sutu-
ra, coloque con cuidado una almohadilla de algodén
sobre el injerto y sujétela con los extremos de los hilos
de sutura para mantenerla en su lugar. Los cirujanos
plésticos suelen utilizar algod6n impregnado en emul-
sién de flavina o esponjas de poliuretano. En funcién
de la zona injertada y de la habilidad para mantener la
fijaci6n y producir compresién, puede ser necesario
colocar s6lo puntos de sutura o s6lo aplicar presi6n.

12. En el pasado, la zona donante se cubrfa con tul
engrasado, pero actualmente ha sido reemplazado por
los vendajes con alginato, ya que son mis cémodos. La
parte donante suele producir més dolor que la receptora.

13. Los dermatomos mecénicos pueden ser iitiles
en manos expertas cuando hay que cortar extensas zo-
nas de piel.

14. Los injertos en malla tienen varias ventajas.
Normalmente, se obtienen introduciendo la piel entre
rodillos, que la cortan segin un patrén que permite su
extension, como si se tratara de una red (fig. 6.19). Si

Fig. 6.18 A la izquierda, la aguja pasa primero por la piel y, al
llegar af injerto, tiende a Jevantario y desplazario. A la derecha, la
aguja pasa primero por el injerto sin desplazarlo.

no se dispone del dispositivo adecuado, pueden
conseguirse pequefios injertos en malla con el bisturf.
La forma de malla incrementa la superficie del injerto,
lo que puede resultar ttil cuando el defecto es grande.
Otra ventaja es que cualquier coleccién serosa, san-
guinea o purulenta puede drenar a través de los orifi-
cios de la malla, impidiendo su acumulacién y el des-
pegamiento del injerto.

15. Las porciones de injerto sobrantes pueden al-
macenarse a 4 °C durante 3 semanas, envueltos en
gasa estéril impregnada en suero fisiol6gico.

Injerto de espesor completo

1. Fue descrito en 1873 por John Wolfe, un oftalm6-
logo-austrfaco asentado en Glasgow. Incluya todas las
capas de la piel, excepto el tejido subcutdneo. Al utili-
zarse todo el espesor de la piel, la zona donante no
puede curar de fornla esponténea.

2. Seutiliza a menudo en la cara, ya que el aspecto
estético es muy bueno siempre que se seleccione de
forma adecuada la zona donante por su grosor y su co-
lor. Las zonas donantes preferidas son la postauricu-
lar, la supraclavicular, la antecubital y la inguinal.

3. Debido a su grosor, la zona receptora debe estar
limpia y disponer de una adecuada base y bordes vas-
cularizados. '
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Fig. 6.19 Efecto del injerto en malla. A, Se realizan una serie
de cortes en la superficie del injerto. B, Posteriormente, se

estira el injerto para aumentar su superficie.




4. Realice un esquema del defecto y delimite los
-bordes del injerto en la zona donante con tinta azul de
Bonney. ’

5. Corte el injerto con bordes perpendiculares, evi-
tando fragmentarlo. Debe eliminar toda la grasa de la
zona inferior del injerto, ya que de lo contrario separa-
ria el injerto de la base y dificultarfa el aporte nutri-
cional.

6. Suture el injerto cuidadosamente. Este suele enco-
ger al escindirlo, de forma que hay que estirarlo hasta su
tensién normal para adaptarlo a la zona receptora.

7. Suture la zona donante con una sutura lineal.

| cotGajos |

# A diferencia del injerto, el colgajo retiene su propio
aporte sanguineo a través de un pediculo.

o El aporte sangufneo de algunos colgajos muestra
una distribucién desordenada, por lo que se deno-
minan «colgajos con patrén aleatorio». Debido a
esta circunstancia, la longitud de la base de fijacién
es fundamental en relaci6n con la del colgajo.

@ Se sabe que muchos colgajos pueden ser muy lar-
gos en relacién con la base y mantener su aporte
sanguineo. El motivo es que los vasos sanguineos
permanecen fntegros en la base. Se denominan
«colgajos con patrén axial».

Z-plastias -

1. Las Z-plastias evi-taﬁ el problema de los acorta-
mientos lineales, aprovechando la elasticidad y la fle-
xibilidad de la piel; debe desplazarse desde un lado
para aumentar la longitud de la contractura.

2. En la figura 6.20;; la forma de diamante de la
parte superior es mds ancha que larga. La linea XY en
la parte superior de la figura representa una contractu-
ra lineal. Se realiza una incisién a lo largo de ella y
otra partiendo de X hacia abajo y la derecha en una di-
recci6n de 60°; en Y se realiza una incisi6n de la mis-
ma longitud hacia arriba y hacia la izquierda en un én-
gulo de 60°.

3. Los colgajos con los extremos marcados A y B
se levantan hacia las bases marcadas con lineas entre-
cortadas.

4. Realice ahora un movimiento de trasposicién de
A 'y B en direccién contraria a las agujas del reloj so-
bre sus bases respectivas, de modo que se crucen
como en el diagrama inferior. El rombo formado aho-
ra es més alto que ancho. La longitud PQ es mayor
que la longitud del rombo superior, XY.

Fig. 6.20 . Z-plastias. Para aumentar la distancia de la linea XY
en el diagrama superior, se desplazan los colgajos triangulares
marcados como A y B hacia las lineas de puntos. Se trasponen y
se suturan en su lugar, como muestra el diagrama inferior, de
manera que quede una longitud PQ mayor que fa longitud XY,
a costa de su anchura.

5. Si se aumenta el 4ngulo de Ias incisiones latera-
les, se incrementa el efecto elongador de la plastia,
mientras que al disminuir el 4ngulo, se aminora ese
efecto,

6. Es posible utilizar varias Z-plastias para
aumentar la longitud de una contractura extensa, in-
corporando la anchura a toda la longitud.

Colgajos de trasposicién

1. Cuando existe pérdida de piel o no es posible la
aproximacién de los bordes, pueden utilizarse una
gran variedad de colgajos.

2. Se puede utilizar un colgajo simple de trasposi-
cién con la forma adecuada para cerrar un defecto
(fig. 6.21).

3. El defecto que queda al realizar el colgajo se
cierra con una sutura lineal.
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Fig. 6.21 Colgajo de trasposicion. En A el defecto cutdneo
est4 sombreado y se ha realizado el colgajo. En B se ha
traspuesto el colgajo sobre el defecto y el lecho se cierra
mediante una sutura lineal.

Colgajos miocutineos

1. A medida que han ido aumentando los conoci-
mientos sobre aporte sanguineo, se han ido traducien-
do en mantener la nutricién del colgajo para mejorar
su supervivencia.

2. Es posible movilizar una zona cuténea que reci-
be la nutricién del misculo subyacente junto con el
cuerpo muscular. Algunos misculos, como el dorsal
ancho, reciben su pediculo neurovascular por un ex-
tremo, de modo que el extremo contrario, junto con la
piel suprayacente, puede ser movilizado a una distan-
cia considerable para cubrir un defecto (fig. 6.22).

Transferencia de tejido libre

Si es posible individualizar los vasos sanguineos del
pediculo del colgajo, también lo es seccionarlos y
transferir todo el colgajo a cualquier lugar. Los vasos
sanguineos se anastomosan a los vasos locales, por lo
general dos venas por cada arteria, usando técnicas de
microcirugfa (v. cap. 5, pags. 97-100).

Expansién tisular

Una alternativa a los injertos y a los colgajos consiste
en obtener una mayor superficie de piel y expandirla.
Ello se consigue colocando un expansor tisular bajo la
fascia o el misculo (fig. 6.23). El expansor esté conec-

Paquete vascular

Fig. 6.22 Colgajo miocutaneo, Seccione el musculo a través
de Ia linea entrecortada.\a zona de piel situada sobre el
musculo, que recibe de &l su aporte sanguineo, puede
desplazarse junto con el vientre muscular.

tado a un pequefio reservorio, que se coloca subcutd-
neamente. Durante un determinado perfodo de tiempo,
se inyecta suero salino en el reservorio para aumentar el
volumen y expandir la piel. Cuando se consigue una
expansidn suficiente se puede retirar el expansor, que-
dando as{ suficiente piel para reparar el defecto.

Fig. 6.23

Expansion tisular. Conecte el expansor semiesférico
con un pequefio reservorio. Inserte el expansor por debajo de
la fascia o del musculo. A través del reservorio, situado por
debajo de la piel, inyecte suero salino para distender el

expansor y los tejidos situados por encima.




Procedimientos diagnésticos ﬁe}ci;dnéos
Aspiracién de liquido
Citologia :
Biopsia con aguja

Biopsia abierta .

Tejido conjuntivo". -
Tejido areolar a
Aponeurosis

Tendones

Ligamentos

Nervios

Musculo esquelético i
Cartflago
Mucoperiostio
Partes blandas
Mama :
Ganglios linféticos
Pared abdominal
Organos
Intestino

Higado

Bazo

Pancreas

Rifidn

Uréter

Vejiga

Utero

Pulmén

Corazén

Otras glandulas
Cerebro y médula espinal

Cada tejido presenta un aspecto caracterfstico se-
giin la edad, tanto si estd sano como enfermo.
Debe conocerse lo bastante la anatomfa y las carac-
teristicas de los tejidos antes de realizar cualquier
intervenci6n.

; Teuido conjunﬁvo
: y partes blaindas

# Familiaricese con los planos tisulares que existen
entre el tejido a intervenir y los tejidos circundan-
tes, ya que de lo contrario pueden legionarse inad-
vertidamente las estructuras adyacentes.

Muchos de los procedimientos percutaneos pueden rea-
lizarse bajo anestesia local (v. cap. 6, pags. 102-103).

ASPIRACION DE LiQUIDO

1. El procedimiento debe realizarse en condiciones
estériles. Use una aguja de longitud suficiente como
para no necesitar introducirla hasta la conexién Luer
(Luer fue un disefiador de instrumental alemén que
trabajé en Parfs); de lo contrario, si la aguja se rompe
junto a la conexién, serd imposible recuperarla,

2. Tras conectar la aguja a una jeringa, comience a
aspirar. Si no obtiene liquido en un primer intento,
rote la aguja. No debe alterar la direccién de la aguja
sin retirarla antes.

CITOLOGIA

1. La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) se
puede realizar con anestesia local, aunque la mayorfa
de las veces suele ser innecesaria. Fije el tejido a pun-
cionar entre los dedos de una mano, mientras con la
otra sujeta la jeringa con la aguja conectada (normal-
mente, con un didmetro de 21 G).

2. Una vez que la punta estd correctamente situa-
da, inicie Ia aspiracién traccionando sobre el émbolo
de la jeringa. Es util mover la aguja hacia dentro y
fuera para liberar células, que serfin aspiradas hacia el

interior de la aguja.



3. Dado que la fijaci6n de la lesién, el control de la
aguja y la aspiracién simultdneas pueden resultar difi-
cultosas, se han disefiado diversos mecanismos basa-
dos en el principio ilustrado en la figura 7.1.

4. La recogida de las células se facilita cuando la
jeringa y la aguja se lavan primero con suero salino
(0,9%) con 1.000 unidades de heparina. Tras com-
pletar el procedimiento, se retiran la jeringa y la agu-
ja, y se deposita el contenido en varios portaobjetos
debidamente etiquetados, que se fijan inmedia-
tamente. Por tltimo, se aspira algo de liquida fijador
de un tubo de muestras y se vuelve a vaciar en €l la
jeringa, con lo que puedan recuperarse algunas célu-
las tras centrifugar el contenido del tubo. En algunas
ocasiones, las células se pueden extender inmedia-
tamente sobre un portaobjetos y teiirlas tras su fija-
cién al aire.

#

BIOPSIA CON AGUJA N

1. La obtencién de un cilindro de tejido es itil, entre
otras cosas, para confirmar un examen histol6gico,
realizar la gradaci6n y estudio de los receptores de un
tumof, y para realizar andlisis de ADN. Siga las reco-
mendaciones del patélogo para conservary evitar las
muestras.

2. Silalesién no es palpable, tal vez deba utilizar la
ecografia o técnicas radiol6gicas para guiar la aguja.

3. En uno de los métodos se utiliza yna aguja hue-
ca, por ejemplo la Tru-Cut®. Consiste en una aguja
hueca afilada, de cuyo éxtremo sobresale el extremo
cortante biselado de un estilete. La parte proximal del
estilete no rellena la luz de la aguja, actyando como
reservorio (fig. 7.2). |

a. Tras infiltrar la piél con anestesia local, realice
una pequeiia incisién con bistur{ del tamafio de la agu-
ja. Introduzca la aguja cerrada a través de la incisién
hacia la zona a biopsiar, mientras la inmoviliza con
los dedos de la otra mano. )

b. Manteniendo-la aguja inmévil, avance el estile-
te hacia el interior del tejido. Una vez hecho esto,
manténgalo fijo y haga avanzar la aguja, de modo
que la pequefia porcién de tejido que protruye en el
reservorio del estilete quede cortada y almacenada.
Si el tejido es muy duro, haga avanzar la aguja en la
lesién, manteniendo fijo el estilete y retirado y vol-
viendo a avanzar la aguja para seccionar y almacenar
el tejido. .

c. Se retira la aguja cerrada y, una vez extraida, se
retrae para dejar expuesto el reservorio del estilete con

R

Fig. 7.1 Obtencién de muestras para citologia mediante
aspiracién con aguja fina. Bl empleo de un dispositivo

de aspiracién permite controlar la jeringa y la aguja con una mano,
mientras que Ia otra sostiene y estabiliza fa fesion. La traccién
sobre el mango det dispositivo mueve el émbolo y de este modo
aplica presion negativa sobre la aguja conectada a la jeringa.



Fig. 7.2 Biopsia con aguja. A Introduzca la punta de la aguja cerrada en la lesion que se debe biopsiarse. B, Manténgala estable y
avance el estilete en el tejido. Una pequefia porcién de tejido se introduce en Ja delgada muesca del estilete. €, Mantenga fijo el
estilete y avance la aguja para cortar y encerrar el cilindro de tejido. D, Realice la aguja y extraiga el cilindro de tejido.

la muestra, que se fija de inmediato de-la forma més
adecuada y se remite para andlisis.

4. También se puede utilizar una aguja provista de
muelle o un taladro para biopsia, que consiste en una
aguja hueca que gira a gran velocidad.

5. Cualquier tipo de biopsia con aguja puede pro-
ducir hemorragia abundante, por lo que debe'aplicar
presién sobre la zona durante al menos 3-5 minutos.

BIOPSIA ABIERTA '

1. La biopsia excisional implica extirpar toda la

estructura o toda la lesién en un solo fragmento, o
rodeada del tejido circundante. Se intenta asf extirpar

toda la lesi6n, al tiempo que se obtiene material para
el estudio histolégico.

2. La biopsia incisional implica extirpar una por-
ci6n de una estructura mayor. Suministra material
para su estudio pero no pretende eliminar todo el teji-
do enfermo. En cualquier caso, hay que intentar in-
cluir parte del tejido sano que rodea a la lesién, donde
sea reconocible la arquitectura. Si existe un borde, se
realiza una excisi6n en cuiia y se cierra el defecto con
suturas (fig. 7.3); si no existe, se escinde una elipse
con forma de barca, con la quilla en la profundidad de
1a lesién (fig. 7.4). Si es necesario biopsiar un tejido
profundo, hay que estar seguros de poder acceder a €1
sin lesionar los tejidos de alrededor. Realice una inci-
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sién adecuada para identificar las estructuras que se
pueda ir encontrando.

3. Con frecuencia se utiliza un marcaje con ar-
pon, sobre todo en la mama, cuando se identifica una
pequefia zona sospechosa o0 un grupo de microcalcifi-
caciones. Como norma, el radidlogo inserta una aguja
hueca en la zona sospechosa Yy, a través de ésta, un
alambre en forma de arpén antes de retirar la aguja
(fig. 7.5). Una vez realizado esto, se accede a la zona
sospechosa por la via m4s directa ¥y se secciona la par-
te externa del alambre, dejando la punta in situ. A
continuacidn, se escinde la zona sospechosa junto con
el extremo del arpén y, si fuera necesario, se confirma
la existencia de la lesién mediante el estudio radiol6-
gico de la pieza.

L. Las variedades de tejido conjuntivo comprenden
desde el tejido areolar mds frégil (lat. areola, diminu-

Fig. 7.3 Se puede cortar ug\a cufia de tejido de una
estructura y aproximar los bolrdes <on puntos.

Fig. 7.4 Se puede resecar una muestra con forma de barca,
con los bordes alejados de fa lesion. Si el tejido es flexible, es
posible cerrar el defecto con una sutura lineal: si no lo es, se
colocan puntos para aproximar el tejido cercano y rellenar el
defecto. Pueden colocarse esponjas de gelatina o sustancias
hemostaticas simifares.
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Fig. 7.5 Se localiza a lesion sospechosa mediante mediciones
en superficie, estereotaxia o ecografia. Tras insertar la agujaenla
lesidn, se introduce en la aguja el alambre con forma de arpén o
de anzuelo y se retira la aguja. Es posible fijar el arpén con
vendajes o puntos de sutura para evitar desplazamientos.

tivo de area = espacio abierto, vacio) hasta los resis-
tentes ligamentos, tendones y aponeurosis (gr. apo =
de + neuron = nervio, tenddn), que pueden ser con-
siderados como tendones aplanados insertados en los
muisculos. La vascularizacién del tejido conjuntivo
suele ser minima, pero los vasos sanguineos pueden
cruzar los espacios del mismo para llegar a otros teji-
dos u 6rganos.

2. Los tendones y las aponeurosis tienen la mayo-
ra de sus fibras orientadas en una direccién, que sue-
le coincidir con la de 1a contraccién del miisculo en el
que se insertan,

TEJIDO AREQLAR

Ocupa el espacio entre estructuras que se deslizan en-
tre si, por ejemplo entre vientres musculares o alrede-
dor de los tendones. Constituye una importante gufa
para los planos tisulares y a menudo tiene vasos deli-
cados que lo cruzan para suministrar aporte sanguineo
a las estructuras méviles.

L. Se secciona con bisturi o con tijeras tras coagu-
lar los pequefios vasos que se puedan encontrar. En
ocasiones, puede ser separado cuidadosamente con
los dedos.

2. Para suturarlo, se emplean hilos reabsorbibles
de pequeiio calibre montados sobre agujas de seccién
circular.



APONEUROSIS

1. Las fibras de la aponeurosis tienden a correr para-
lelas entre si, aunque existen fibras transversales que
las unen. Siempre que sea posible hay que separarlas
para poder seccionarlas con bisturf o con tijeras.

2. Las aponeurosis se reparan con suturas sintéti-
cas resistentes, reabsorbibles o no, montadas sobre
una aguja de secci6n circular o con punta de trécar.
Cuando la seccién criza las fibras, se unen mediante
suturas de colchonero horizontales, ya que los puntos
individuales tienden a cortar las fibras si se aplica ten-
sién sobre ellos (fig. 7.6). De la misma manera, cuan-
do la secci6n se realiza en direcci6n paralela a las fi-
bras, hay que colocar puntos a diferentes distancias de
los bordes para prevenir la separacién de los haces
de fibras (fig. 7.7). >

3. Las aponeurosis cicatrizan con lentitud. Si se las
somete a tensién demasiado temprano sé dilatard o
abortar4 el proceso de reparaci6n. Esta circunstancia
es més habitual durante el embarazo, cuando existe
deficiencia nutricional y en los ancianos. En ciertas
enfermedades se producen defectos moleculares en el
coldgeno o en las fibras el4sticas.

4. Puede ser necesario reforzar las reparaciones de
las aponeurosis. En el pasado, se implantaban mate-
riales biol6gicos o artificiales, que provocaban una
reaccién inflamatoria con depésito de tejido fibroso.
En la actualidad, se emplean mallas sintéticas no reab-
sorbibles, por lo general de polipropileno o poliéster,
que apenas producen respuesta inflamatoria y se in-
corporan a los tejidos, Se cortan con un tamaifio algo
més grande que el defecto para poder superponerlas a
los bordes y se suturan o grapan para fijarlas.

!]

:

!
)

e
- ———
=
-
————
=
=

1
I

Fig. 7.6 Aponeurosis seccionada a través de sus fibras. A, Los
puntos simples tienden a cortar. B, Los puntos horizontales de
colchonero mantienen mejor los tejidos.

Fig. 7.7 Aponeurosis escindida en la direccién de las fibras.
A, Los puntos, colocadod todos a la misma distancia de los
bordes; tienden a separar un fasciculo de fibras. B, Son més
eficaces si se insertan a distintas distancias de los bordes.

TENDONES

1. Estdn compuestos por fibras alineadas de coldgeno
y fibras eldsticas para trasmitir la tensién de los
muisculos. Si el tendén se divide en la direccién de las
fibras, suele curar sin perder resistencia. Si se seccio-
na a través ‘de las fibras, los extremos se retraen, la
unién se debilita y los puntos tienden a cortar el tejido.

2. En el pasado sé usaban mucho las suturas de
acero inoxidable, aunque en la actualidad han sido su-
peradas por las sintéticas de poliamida, poliéster o po-
lipropileno. Cuanto mayor sea el drea a reparar, mayor
serd la posibilidad de una curaci6én adecuada; en estos
casos, 10s extremos deben seccionarse de forma obli-
cua o en escalén.

3. Lareparaci6n tendinosa se realiza por lo general
tras colocar un torniquete para provocar isquemia en
1a extremidad, de manera que la visién no quede difi-
cultada por la hemorragia.

4. Sea cuidadoso en las zonas en las que el tendén
cambia de direcci6n- sobre relieves osteofibrosos o
bajo bandas aponeur6ticas envuelto en vainas sinovia-
les para reducir ta friccién. Evite lesionar las delica-
das conexiones que actlian como un mesenterio para
proporcionar la nutricién desde zonas mds profundas,
o las células mesoteliales frigiles que tapizan la cfp-
sula sinovial. Si quedan irregularidades en estas zo-




nas, aparecerdn adherencias entre el tend6n y la vaina,
limitando o impidiendo e] movimiento.

5. No manipule los extremos de los tendones con
pinzas, ya que tienen un efecto de aplastamiento y da-
flan y provocan irregularidades de la superficie. Es
preferible por ello manipular los extremos con agujas.
Un método consiste en pasar una aguja recta por cada
extremo a unos 2-2,5 cm del borde seccionado. Las
agujas se pueden aproximar o rotar en caso necesario,
pero hay que proteger las puntas para evitar acciden-
tes. Asegiirese de que los bordes seccionados quedan
bien aproximados, para lo cual puede ser necesario
flexionar la articulacién sobre la que achia el tend6n.
Los extremos deben aproximarse sin angulaciones,
escalones o retorcimientos.

6. Suture los extremos con puntos de colchonero.
El punto, por lo general de poliéster trenzado, se in-
serta en la superficie cruenta y se saca a 1,5 cm del ex-
tremo. Se vuelve a insertar cerca del punto de salida y
se cruza el tend6n transversalmente, para salir en el
punto diametralmente opuesto. Se introduce de nuevo
1a aguja cerca de este punto y se extrae por la superfi-
cie cruenta de seccién, procediendo con este extremo
de la sutura de igual manera en la superficie tendinosa
opuesta (fig. 7.8). En ocasiones, es necesario usar una
aguja recta montada en porta. Hay que traccionar de
ambos extremos con cuidado para no provocar retor-
cimientos. La sutura se anuda manteniendo los extre-
mos en perfecta aposicion sin aprisionarlos. Para fina-
lizar, se inserta una sutura monofilamento delgada de
forma circunferencial para reparar el paratendén, de-
jando la superficie lo més lisa posible.
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Fig. 7.8 Reparacion de un tendén. A, Los puntos se insertan
para aproximar los bordes y se anudan de forma que el nude
quede enterrado entre los extremos. B, El paratendén se repara
con una sutura continua delgada.

~

7. Tras realizar la reparacién, reduzca la tensién al
minimo inmovilizando la articulacién, para aproximar
al méximo el origen y la insercién muscular. El col4-
geno que se deposita durante la cicatrizacién se elon-
ga si se'somete a tensién, de manera que, salvo que se
limite el movimiento muscular, el tendén quedard
alargado, con el consiguiente aminoramiento de la ac-
cién muscular.

)
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| LIGAMENTOS |
1. Los ligamentos son bandas de tejido fibroso que
conectan huesos, cartilagos u otras estructuras (lat.
ligar = unir), o que sirven de apoyo para fascias o
miisculos.

2. Los ligamentos desgarrados suelen repararse
como las aponeurosis o los tendones.

3. Los ligamentos que estabilizan articulaciones,
por ejemplo los colaterales o los cruzados de la rodi-
11a, deben ser reparados por un especialista. A no ser
que se mantenga su longitud y su resistencia, la arti-
culaci6n quedard inestable. Algunos de estos liga-
mentos pueden repararse como los tendones. Los li-
gamentos cruzados se reparan utilizando la porcién
central del ligamento rotuliano, con una porci6n de
la tibia y de la rétula en cada extremo, que pueden
ser anclados en perforaciones realizadas en el fémur
y la tibia.

4. Se han empleado aloinjertos (gr. allos = otro),
como por ejemplo ligamentos colaterales bovinos y
diversos materiales artificiales (fibras de carbono, de
poliéster o de politetrafluoroetileno).

NERVIOS ] _

» Las fibras nerviosas estin rodeadas y protegidas
por la vaina endoneural. El perineuro envuelve
bandas de fasciculos, en tanto que el epineuro en-
vuelve todo el nervio (fig. 7.9).

» La neuropraxia (gr. prassein = hacer) es un blo-
queo fisiolégico temporal; en la axonotmesis (gr.
temnein = cortar) el ax6n estd seccionado, pero-no
el endoneuro. En este caso se produce la degenera-
cién walleriana (Augustus Waller 1816-1870, fi-
siélogo inglés) de la porcién distal del axén, mien-
tras que su porcién proximal crece distalmente a lo
largo de la vaina endoneural, conectando finalmen-
te con el 6rgano diana,

» En la neurotmesis se observa una disrupcién com-
pleta del nervio. Cuando los extremos del nervio
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Fig. 7.9 Reparacién de un nervio seccionado. Los grupos de
fibras estin rodeados por la vaina endoneural, los fasciculos por
el perineuro y el nervio por el epineuro. Hay que asegurar ia
aproximacién correcta, respetando la orientacién de los
fasciculos, sin tensién ni rotacién. En ocasiones, es posible
colocar puntos que aseguren el perineuro.

estén en contacto, los axones crecen en el interior
de las vainas endoneurales, aunque el resultado
funcional es pobre. La recuperacién funcional de-
pende de la perfeccién con la que se consiga la
orientacién original de los extremos para que los
axones penetren en las vainas endoneurales distales
adecuadas.

“ﬂ Puntos clave
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# Cuanto antes se realice la reparaoén y més perfec-
1a sea, mejores seran los resultados.
% En primer lugar, es preciso eliminar la infeccién y'1a

gurar el derre primaria de la piel.

2 Sino es posible asegurar los puntos anteriores, hay
Gue aproximar los extremos con un punto simple,
cerrar la piel a cubrir el nervio con tejido bien vas-
cularizado, elevar el miembro para prevenir laf apa-
ricion de edema y refrasar la reparacién hasta que
las condiciones sean las adecuadas.

hemorragia, conseguor la estabilizacién ésea y ase- |

1. Debe asegurarse una buena exposicién del campo,
buena luz, adecuada ampliacién de la visién con ins-
trumental rhicroquirdrgico y lupa o microscopio ope-
ratorio (v. cap. 5, pigs. 97-100).

2. Cuando los extremos de los nervios est4n rotos,
deben ser saneados con una hoja afilada pdra poder
aproximarlos con una orientacién perfecta. s

3. Deben unirse cuidadosamente las vainas epi-
neurales con sutura monofilamento 8/0-10/0 de nai-
lon. En ocasiones, es. posible reparar los fasciculos.

4. Si existe pérdida de un fragmento de nervio o
los extremos s¢ han retraido, se debe interponer un in-
jerto, que suele tomarse del nervio sural (lat. sura =
pantorrilla), aunque esta circunstancia empeora el
prondstico.

5. Tras la reparaci6n y el cierre hay que inmovili-
zar la extremidad en una posicién que impida la trac-
ci6én sobre la zona reparada.

MUSCULO ESQUELETICO '

1. El midsculo relajad‘ﬁ es muy frégil y se aplasta con
facilidad. Por ¢l confrario, €l misculo sano com:rafdo
es bastante resistente a la lesién.

2. Si se pierde la inervacién, el misculo queda
paralizado y se atrofia (gr. @ = no + trephein = ali-
mentar).

3. Cuando las fibras musculares quedan secciona-
das, la curacién se realiza por la aparicién de fibrosis.
El miisculo se convierte asf en digdstrico.

4, Si aparece isquemia como consecuencia de Ia
pérdida del aporte sanguineo, el misculo se atrofia y
queda reemplazado por tejido fibroso. En la medida
en que el tejido fibroso madura, aparecen contracturas
ya descritas en 1872 por el cirujano alemdn Richard
Volkmann,

5. Dado que las fibras discurren paralelas entre si,
cuando se produce su separacién pueden ser reaproxi-
madas mediante suturas reabsorbibles. montadas en
agujas de secci6n circular, aunque no deben anudarse
demasiado apretadas para no_estrangular y seccionar
las fibras. Cuando-las fibras son seccionadas, los
extremos se retraen y separan. A no ser que se utilicen
suturas de colchonero, los puntos simples que se em-
plean para aproximar los extremos tienden a cortar las
fibras. As{ pues, es importante minimizar la tensién,
acercando al méximo el origen y la insercién del
miisculo hasta que la lesién cicatrice.

6. Se debe evitar la posible isquemia como conse-
cuencia de unas férulas circulares demasiado apreta-
das. Si se interfiere en la circulacién distaf, hay: que
seccionar la férula en sentido longitudinal. Cuando se
observa hinchazén del misculo en el interior-de una
fascia o piel a presién, por ejemplo tras una quemadu-

=




ra circular, hay que seccionar la piel y la fascia longi-
tudinalmente; este es el significado original del térmi-
no «debride» (fr. liberar).

CARTILAGO '

1. El cartilago puro cubre los extremos 6seos que con-
tactan en las articulaciones, o en forma de meniscos, se
interponen entre los extremos 6seos. Su capacidad de
regeneracié6n es limitada y depende sobre todo del apor-
te sanguineo que recibe de las inserciones periféricas.
Suele cicatrizar con el depésito de fibrocartilaga.

2. El fibrocartilago se puede cortar y suturar, y
pueden colocarse puntos en perforaciones realizadas
para ese fin. También puede trasplantarse a otra zona
como parte de un injerto compuesto.

MUCOPERIOSTIO '

Se trata de una doble capa resistente con un buen
aporte sanguineo, que cubre el paladar duro y las pa-
redes Gseas nasales, entre otras partes.

1. Elija el material de sutura en funcién de la faci-
lidad para retirarlo. Si es posible retirar los puntos,
puede ser adecuado utilizar seda negra 3/0, que es f4-
cil de visualizar, o nailon monofilamento, que apenas
provoca reaccién inflamatoria. Hay que emplear agu-
jas atraumndticas cortantes curvas con arco de 1/2.

2. Si no es posible retirar la.sutura, utilice puntos
sintéticos reabsorbibles de 4/0.

2 Durante la cirugia de la mama hay que tener presen-
te la distribucién radial de los l6bulos mamarios, que
se dirigen hacia el centro para alcanzar el pezén.

s Los quistes pueden aspirarse, remitiendo el liquido

para estudio citolégico. Durante la lactancia, pue-

den producirse galactoceles (gr. galaktos = leche +

kele = bulto) que, si se infectan, dan lugar a absce-

$OS marmarios.

Las lesiones palpables deben investigadarse me-

diante aspiraci6n con aguja fina, biopsia con aguja

o biopsia abierta.

» Las lesiones no palpables detectadas por las técni-
cas de imagen pueden marcarse con arp6n para po-
der identificarlas durante la biopsia (v. pg. 118).

ot

1. Planee la incisién teniendo en cuenta los aspectos
estéticos. Las lineas de tensién son predominante-
mente transversas antes del desarrollo de las mamas,
pero suelen cambiar en la medida en que éstas aumen-
tan. Las incisiones circumareolares proporcionan un
buen resultado estético, aunque hay que tener en
cuenta que pueden seccionar conductos galactéforos.

2. Un aspecto importante a la hora de planear la in-
cisién de4mn biopsia es considerar la posibilidad de te-
ner que transformarla en una incisién para mastecto-
mia, en caso de que sea necesario.

3. Intente conservar la anatomia del espécimen
de la biopsia y resecarlo junto con el tejido circun-
dante.

4. Evite la aparici6n de hematomas realizando una
perfecta hemostasia, aponiendo los bordes quirirgicos
con suturas sintéticas, absorbibles. Puede ser ttil utili-
zar drenajes de aspiraci6n (v. cap. 11, pag. 163).

5. Suture la piel intentando obtener el mejor resul-
tado estético.

GANGLIOS LINFATICOS

» La aparicién de adenopatfas indica inflamacién lo-
cal, infeccién u otro tipo de enfermedad; también
puede ser una manifestacién local de una enferme-
dad més generalizada. .

» Las adenopatias pueden ser iinicas, mdltiples, sim-
ples, agrupadas, méviles o fijas. Las superficiales
pueden palparse, aunque los signos fisicos pasan a
veces desapercibidos. Las profundas pueden de-
mostrarse mediante distintos métodos de imagen o
durante la cirugfa.

# Antes de la intervenci6n, hay que comentar con el
pat6logo la forma de preparar la muestra y la ma-
nera de realizar el traslado.

1. Realice una punci6n-aspiracién con aguja fina o
una biopsia con aguja si conoce la anatomia; de lo
contrario, es preferible que solicite 1a ayuda de un ra-
di6logo que pueda localizar la lesién mediante eco-
grafia u otros métodos de imagen.

2. Los ganglios linféticos son un tejido frégil v, si
se aplastan, la exactitud diagndstica del examen histo-
l6gico se puede reducir.

3. Realice la incisién en un pliegue cutdneo siem-
pre que sea posible y acceda al ganglio con cuidado.
Los ganglios linfdticos pueden ser muy fragiles, so-
bre todo si estdn inflamados. Una vez alcanzada la
adenopatia, trabaje en su perfmetro, pero sin sujetar-
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| @ La biopsia de un ganglio finfitico no es una iqtér—
vencidn menor, ya que fa mayoria se localizan ad-

" yacentes a estructuras importantes. Nunca' debe -
intentar extirpar un ganglio sin conocer la anato-

po. Muchos accidentes quirirgicos graves se de--
~ " ben.al intento de extraer un ganglio linfdtico que
. parece solitario y midvik SEATRIES

|-+ mia'y conseguir uria adecuada exposiciér det cam- |

1a con pinzas para no dafiarla. Si es posible, deje algo
de tejido conjuntivo fijado a los bordes para poder
sujetarla.

4. Conforme se alcanzan las zonas profundas, mo-
vilice el ganglio hacia uno"y otro lado para examinar
las fijaciones a otras estructuras. Debe recordar que
los vasos suelen penetrar por la superficie inferior y
que pueden existir adherencias a estructuras importan-
tes. La mayorfa de las complicaciones se producen al
levantar el ganglio y tensar el pediculo para cortarlo.

5. Revise el campo con cuidado y asegure la he-
mostasia.

6. En ocasiones, s6lo es posible extirpar una parte
de un grupo ganglionar. No dafie los ganglios que no
vaya a resecar.

7. Seleccione el ganglio en las partes necesarias te-
piendo cuidado de no dafiario y coléquelo en los reci-
pientes adecuados para su transporte.

8. Cierre la herida tratando de obtener el mejor re-
sultado estético.

PARED ABDOMINAL

1. Nunca hay que olvidar que el objetivo de las inci-
siones abdominales es conseguir el mejor acceso a
las estructuras que se localizan en el interior de la ca-
vidad.

2. Siempre que sea posible, hay que evitar seccio-
nar el misculo, lo que puede conseguirse mediap,te
dos incisiones est4ndar, una vertical en la linea media
y otra en «rejilla» para apendicectomia.

3. Se describe a continuacién la técnica para un ci-
rujano diestro; cuando es zurdo, deber4 variar algunos
de los puntos. '

incision abdominal media
Como norma, el cirujano se sittia a la derecha del pa-
ciente, colocado en posicién supina.

1. La incisién media abdominal divide la piel, la
linea alba y el peritoneo. Puede realizarse en la parte
superior o en la parte inferior del abdomen, o en la
zona central, cruzando el ombligo. La piel se seccio-
na con el vientre de la hoja del bisturf verticalmente,
desde la parte superior a la inferior y de izquierda a
derecha.

2. Tras asegurar la hemostasia, se secciona a tra-
vés de la linea alba fibrosa hasta alcanzar la grasa
situada por encima de la fascia transversal y el peri-
toneo.

3. La siguiente capa de tejido se sujeta con la pun-
ta de una pinza hemostética. para formar un pliegue
con forma de tienda, y se sujeta con otra pinza situada
en linea con la anterior. Se retira entonces la primera
pinza y se vuelve a colocar para poder liberar cual-
quier asa intestinal que pudiera haber sido pinzada de
forma inadvertida. Und vez levantadas las pinzas para
poner a tensién el peritoneo, se realiza entre ambas
una pequeiia incisién con el bisturi, lo que permite
gue entre aire en la cavidad abdominal, con lo que las
visceras se desplazan hacia el fondo (fig. 7.10). Sein-
troduce entonces un dedo en la cavidad peritoneal y
se mueve en circulo para confirmar que no existe nin-
giin asa que se pueda lesionar. Una vez comprobado,
se introduce la hoja de una tijera de Mayo y se divide
el peritoneo cuidadosamente, en linea con la primera
incisién.

4. Para cerrar la incisién, se sujetan los bordes pe-
ritoneales con pinzas hemostticas rectas y el ayudan-
te las eleva para mantenerlas alejadas de las visceras
abdominales. Pueden colocarse nuevas pinzas a mitad
de distancia y dejarlas caer hacia fuera de forma que
los bordes peritoneales queden evertidos. Se utilizan
agujas circulares curvas con punta roma o afilada
(v. pég. 36) con hilo no reabsorbible, como el nailon
monofilamento 1/0, con una longitud cuatro veces
mayor que la de la incisién.

5. Normalmente, se comienza la incisién desde la
zona superior a la inferior, desde el lado no domi-
nante al dominante, ya que la incisién suele situarse

‘ransversalmente frente al cirujano. Se pasa la aguja

por todas las capas de tejido, excepto la piel y el teji-
do subcutdneo, de fuera adentro en la parte distal, y
de dentro afuera en la proximal, anudando la sutura.
También se puede utilizar una sutura fina con ambos
cabos insertados en la aguja formando un lazo cerra-
do. Una vez colocado el primer punto, se pasa la agu-
ja por ¢l lazo, de modo que el comienzo de la sutura

quede menos voluminoso.

. T—



Fig. 7.10 El peritoneo se secciona tras formar un pliegue
entre dos pinzas.

¢

6. Se realiza una sutura continua hasta alcanzar
el extremo. La aguja se dirige de fuera a dentro en el
lado distal y de dentro hacia fuera en el préximal, co-

locando los puntos cad4 centimetro, a un centimetro
i

del borde. |
7. Los puntos no deben apretarse demasiado. El
ayudante debe sujetar el extremo de la sutura para

| Punto clave

ack

# Hay que proteger continuamente las visceras ab-
dominales. Cada punto se coloca con cuidado a
través de todas las capas tisulares. No dafie el hilo
de sutura para que no se rompa. Los puntos de-
masiado ajustados estrangulan el tejido y lo cortan,
comprometiendo la integridad de la pared abdo-
minal. Asegure los nudos cuidando de que los
cabos queden hacia abajo y no hagan relieve bajo
la piel.

no perder la tensién mientras el cirujano coloca los
puntos.

8. Hay que evitar lesionar las estructuras subya-
centes en los dltimos puntos, colocdndolos con los
bordes:peritoneales separados y apretdndolos uno a
uno.

9. Al final, se sujeta por un lado el lazo final y el
hilo sencillo por el otro, anuddndolos entre sf o em-
pleado un nudo de Aberdeen (v. cap. 3, pig, 42).
Como norma, no deben darse puntos en el subcuténeo.

10. Para finalizar, la piel se sutura con puntos suel-
tos o continuos.

Incisién en rejilla

1. Se denomina as{ por la semejanza que tienen las
capas musculares cruzadas con las barras metélicas
que se utilizan para cocinar sobre el fuego. Se asocia
con el cirujano neoyorkino Charles McBurney
(1845-1913), que describié el diagnéstico y el trata-
miento de la apendicitis. Describié un punto en la
unién del tercio medio con el externo de una linea
imaginaria que uniera el ombligo con la espina ilfaca
anterosuperior donde se situarfa el méximo dolor en
caso de apendicitis y donde quedaria centrada la in-
cisién.

2. La incisién cuténea se centra en el punto men-
cionado y se realiza siguiendo las lineas de tensién
descritas por Otto Lanz de Amsterdam (1865-1935),
incidiendo el tejido subcutdneo en la misma di-
reccién.

3. Una vez expuesta la aponeurosis del miisculo
oblicuo externo, se separan las fibras sin cortarlas has-
ta legar al misculo oblicuo interno, que corre en 4n-
gulo recto al oblicuo externo. Se separan también es-
tas fibras para llegar al mdsculo transverso del abdo-
men. Para cada fascia se realiza una pequeiia incisién
con el bisturi y se inserta el extremo de una tijera de
Mayo, abriéndola en la direccién de las fibras. Una
vez separadas todas las capas, se accede a la fascia
transversal y al peritoneo (fig. 7.11).

4. El peritoneo se sujeta con pinzas hemostaticas
para formar una tienda, se coloca otra pinza cercana
y se libera y vuelve a sujetar con la primera. Se reali-
za una pequeiia incisién entre ambas pinzas con el
bistur{ para permitir la entrada de aire y que las vis-
ceras se desplacen hacia el fondo. Se introduce un
dedo para asegurarse de que no existen adherencias
antes de introducir la hoja de la tijera para agrandar
la incisi6én peritoneal a todo lo largo de la abertura
muscular,



5. La incisién se cierra por capas. Se sutura pri-
mero el peritoneo con una sutura continua de mate-
rial sintético reabsorbible 2/0 o 3/0 con cuidado de
no daiiar las visceras intraabdominales. Con el mis-
mo material, se suturan las distintas capas muscula-
res sin apretar demasiado los nudos. Para finalizar,
se cierra la piel con puntos sueltos o sutura conti-
nua. Para conseguir un mejor resultado estético se
puede utilizar una sutura intradérmica (v. cap. 3,
pags. 105-106).

INTESTING ' '

1. El intestino cicatriza sin problemas, siempre que
exista un adecuado aporte sanguineo y los bordes es-
tén debidamente aproximados (v. cap. 4).

2. Aunque el contenido del intestino delgado casi
siempre es estéril, en cuanto se produce un estanca-
miento del mismo por una lesién, proliferan los mi-
croorganismos, como lo que sucede en el colon.

Musculo transverso del abdomen

Peritoneo
P

Ombligo

oneurosis del
oblfcuo externo

-t

M. oblicuo interno

v

Fig. 7.11 Incision en rejilla para la apendicectomia. Las fibras
de la aponeurosis y del'mésculo se separan sin seccionarlas
hasta llegar al peritoneo.
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@ El intestino reparado debe contar cdn un aporte
sanguineo adecuado, estar perfectamente aproxi- [
mado y carecer de tensién.

HiIGADO

En el higado pueden realizarse punciones aspiracién
con aguja fina o biopsias con aguja. La ecograffa u
otras técnicas de imagen pueden utilizarse para dirigir
la aguja hacia la lesién. También es posible introducir
medio de contraste a través de una aguja fina percuté-
nea en los conductos biliares intrahepéticos para obte-
ner una colangiografia (gr. chole = bilis + angeion =
vaso + graphein = escribir).

1. Bl higado es atravesado por una red de vasos
sanguineos y conductos biliares, que sangran y rezu-
man bilis cuando son seccionados. Durante la inter-
vencién, se utilizan la coagulacién diatérmica y la di-
seccién roma para evitar la hemorragia y 1a pérdida de
bilis. La «fractura digital» consiste en comprimir el
tejido hepético entre el pulgar y el indice, de modo
que se destruya el tejido sin seccionar los vasos o los
conductos biliares, que pueden ser identificados, li-
gados y seccionados. La disrupcién tisular con ultra-
sonidos consigue el mismo objetivo, permitiendo
identificar los vasos.

2. Tras conseguir la hemostasia, se colocan suturas
sintéticas reabsorbibles montadas en una aguja grande
circular cilfndrica para aproximar las superficies sec-
cionadas en la medida de lo posible. Los puntos deben
insertarse lejos de los bordes y no apretarlos demasia-
do para que no corten el tejido. En ocasiones, es itil
insertar puntos paralelos a los bordes para constrelir

Fig. 7.12 E higado se sutura con una aguja de gran tamafio
de seccion circular. Puede ser (til insertar una sutura circular
cerca de los bordes antes de aproximarlos con puntos situados
por fuera de esta sutura.




ligeramente el tejido y servir de soporte a los puntos
utilizados para aproximar los bordes (fig. 7.12).

3. Pueden utilizarse diversos materiales hemost4-
ticos.

BAZO

En el pasado la extirpacién del bazo se realiza sin de-
masiado rigor como parte de otros procedimientos,
aunque apenas estuviera dafiado. Hoy en dfa, se cono-
cen los riesgos de infeccion tras la esplenectomia, por
lo que se intenta conservar el rgano siempre que sea
posible. La pasada actitud tan agresiva se debia a la
tendencia del bazo a mantener la hemorragia o a reci-
divarla.

1. Las lesiones capsulares cicatrizan bien aplican-
do agentes hemostdticos, por ejemplo, pegamentos a
base de fibrina, esponjas de gelatina, mallas de 4cido
poliglicélico, coldgeno microfibrilar 0 misculo ho-
mogeneizado.

2. Si existe lesi6n del parénquima, hay que consi-
derar la posibilidad de colocar puntos de sutura, en
caso necesario suturando sobre esponjas de gelatina o
un fragmento de epipién.

3. Si es necesario realizar la esplenectomia, es po-
sible colocar algunos fragmentos de tejido esplénico
en bolsillos creados en el epiplén mayor.

4. Es necesaria la vacuna antineumocécica durante
el postoperatorio. Hay que advertir a los adultos sobre
la necesidad de recibir tratamiento a la primera seiial
de infecci6n, y administrar penicilina profildctica a
los nifios durante 2 afios.,

|

PANCREAS

El pancreas (gr. pan = todo + kreas = camne) est4 prote-
gido frente a las lesiones, pero es muy frégil. Si se libe-
ran y activan sus enzimas, pueden ser muy agresivas.
1. Los puntos ne se mantienen bien en la gldndula,
por lo que resulta diffcil la reparacién.
2. Pueden resecarse la cabeza y la cola, cerrando
después el conducto pancredtico principal.

Fig. 7.13 Reparacion del pancreas. Se secciona el mufidn con
forma de cola de pez y se suturan entre sl ambos margenes.

~

3. El parénquima (gr. para = al lado de + encheo =
verter, de la antigua creencia de que se vertia y a con-
tinuacién se solidificaba) se cierra mejor seccionando
el extremo con forma de cola de pez (fig. 7.13) y sutu-
rando los bordes.

El rifién recibe un aporte sanguineo muy rico y tiene
una cépsula firme, por lo que puede ser reparado me-
diante puntos de sutura, asegurando la integridad del
sisterna excretor.

URETER

Esta reparaci6n debe llevarse a cabo con puntos de
pequefio calibre para no obstruir la estrecha luz
(v. cap. 4, pag. 74). Si hay que repararlo en su zona
mds inferior, puede ser preferible insertarlo directa-
mente en la vejiga formando un colgajo a partir del
techo de la vejiga con forma de tubo para salvar la
distancia (técnica de Boari).

La pared vesical soporta bien las suturas. Muchos ur6-
logos prefieren excluir la mucosa de los puntos, que se
insertan a través del resto de las capas.

UTERO

La gruesa pared muscular del titero es firme y soporta
bien las suturas. Sin embargo, pueden quedar cicatri-
ces relativamente més débiles que el resto de la pared.
Las trompas de Falopio tienen una luz muy estrecha,
por lo que, si hay que repararlas, es preferible hacerlo
con suturas finas y con técnica microquinirgica
(v. cap. 5, pags. 97-100).

El puimén permanece expandido porque llena la cavi-
dad pleural, que se encuentra a presién subatmosféri-
ca de forma intermitente. Se colapsa si entra aire en el
espacio potencial, ya sea a través de un defecto de la
pared tordcica o del parénquima pulmonar.

1. Normalmente, las fugas cicatrizan bien si se
coloca un tubo de drenaje tordcico conectado a un
sistema de sello subacudtico (v. cap. 11, p4gs. 165-
166).



2. Los grandes defectos pulmonares se suturan con
material sintético reabsorbible.

CORAZON '

El miisculo cardiaco soporta bien las suturas, que pue-
den colocarse mientras se mantiene el latido cardfaco.
Es posible detener el movimiento cardfaco y realizar
una circulacién extracorpérea para realizar procedi-
mientos més delicados o intracardfacos. .

OTRAS GLANDULAS

El tejido glandular es relativamente delicado, pero el
tejido conjuntivo suele proporcionar un buen soporte.
La glandula tiroidea estd muy vascularizada, sobre
todo en los estados hipertiroideos. La gldndula su-

prarrenal es muy fragil y posee finas venas que se
desgarran con facilidad.

CEREBRO Y MEDULA ESPINAL

El tejido de cerebro y de la médula espinal posee una
consistencia muy frigil, comportdndose casi como
una pasta. Si se lesiona, cicatriza por depdsito de teji-
do conjuntivo glial. Las vias nerviosas no mieliniza-
das no se reconectan con facilidad.

1. Los tractos nerviosos intracerebrales o en la mé-
dula espinal pueden seccionarse mediante acceso di-
recto o por técnicas estereotixicas (gr. stereos = s6li-
do, tridimensional + tassein = organizar).

2. El tejido cerebral-estd ricamente vascularizado
y los vasos sanguineos pueden sufrir trombosis o he-
morragias. Estos tragtomnos se tratan con técnicas ra-
diolégicas intervencionistas.
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El hueso

con Deborah Eastwood

Exposicién
Estabilizacién
Biopsia

Seccién
Perforacion
Tomillos

Suturas .
Alarmbres

Placas

Fijadores extemnos
Fijadores intramedulares
Injertos &seos
Amputaciones
Articulaciones

La mayoria de las técnicas para intervenir en el
hueso se han adaptado a partir de actividades como
la carpinteria, la albaiiilerfa y la ingenierfa.

» La madera y el metal son relativamente homogé-

neos, pero el hueso no lo es. El hueso cortical es
m4s grueso y denso en los adultos jévenes, y més
delgado y frigil en los ancianos. La fortaleza y la
densidad del tejido 6seo también se ven afectados
por la enfermedad.

La infeccién 6sea responde mal a los antibi6ticos y
tiende a cronificarse. Hay que evitar el riesgo de
contaminaci6n del paciente y del propio cirujano,
utilizando instrumentos especiales, doble par de
guantes y manipulando el hueso lo menos posible.

2 El hueso suelda \inicamente cuando las superficies

se mantienen en contacto. La unién 6sea primaria se
consigue con una perfecta aposicién, ausencia de
movimiento y compresién de los fragmentos. Si
existe separacién o movimiento de estps dltimos,
puede producirse un hematoma. El hematoma serd
sustituido mds adelante por tejido de granulacién,
cartilago y tejido osteoide, denominado «callo»,
que se osifica con posterioridad.

» La fijaci6n estable permite Ia recuperacién precoz
de l1a funcién y de la resistencia, evitando rigidez
articular y atrofia muscular.

EXPOSICION '

1. Debe conocer la anatomia de la zona antes de co-
menzar el abordaje, para evitar lesiones de las estructu-
ras vecinas. Muchos de los abordajes est4n estandariza-
dos, por lo que es necesario aprenderlos y practicarlos.

2. No arranque ni destruya excesivamente e} pe-
riostio, ya que el hueso recibe su aporte sanguineo a
través de él, y sus capas més profundas son ricas en
osteoblastos.

ESTABILIZACION '

1. Evite trabajar con herramientas afiladas sobre un
hueso no fijo y estabilizado convenientemente, ya que
éstas pueden deslizarse y dafiar el mismo hueso u
otros tejidos vitales.

Flg. 8.1 Utilice un separador automético y una palanca de
huesos para exponer un hueso larga. El ayudante debe mantener
estable la pieza por medio de una pinza estabilizadora.




2. Utilice retractores, palancas, pinzas, placas de
proteccién, torundas y recurra a los ayudantes para
proteger los tejidos circundantes y no producir dafios
inadvertidos (fig. 8.1).

3. Si hay que cambiar la via de abordaje, comprue-
be y reorganice las medidas de seguridad.

BIOPSIA

1. Aunque los medios de diagndstico por imagen se
han desarrollado mucho, puede ser necesario el diag-
néstico histolégico para concretar la naturaleza de al-
gunas enfermedades Gseas o sistémicas.

2. Si la zona es blanda, pueden obtenerse células
para el diagnéstico mediante puncién con aguja fina,
Tru-Cut® o biopsia obtenida con trécar (v. cap. 7,
pdgs. 116-118). Es posible utilizar técnicas de imagen
para dirigir la aguja.

3. Habitualmente, se suele obtener una muestra
adecuada bajo anestesia local con sedacién, por medio
de un aguja de Jamishidi, que cuenta con una pieza
con forma de cruz que permite girarla para obtener un
efecto de trepanacién.

4. Es posible obtener una muestra de médula 6sea
con un trépano introducido a través de una pequefia
incisién, que corta un cilindro de cortical y de médula
6sea subyacente.

5. Labiopsia abierta, que se suele realizar con anes-
tesia general, requiere la éxposicién del hueso. Utilice
herramientas cortantes para obtener hueso, mientras
que para los tejidos mds blandos emplee el bistur{ o
una cucharilla de curetaje.

|
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Sierra manual

1. Las sierras manuales no se utilizan habitualmente,
salvo en las grandes amputaciones.

2. Hay que decidir la linea de seccién y exponerla
por completo, libre de otras estructuras.

‘3. Es necesario proteger los tejidos blandos en la
linea de corte y en las zonas en las que pudieran pro-

Fig. 8.2 FE torte comienza moviendo la sierra hacia usted,
estabilizando la sierra con el pulgar de la mano no dominante
situado en la parte alta de la hoja.

ducirse lesiones en caso de que el instrumento res-
bale.

4. Los instrumentos manuales estdn disefiados
para realizar cortes rectos. No intente cambiar la di-
reccién de la linea de corte, para evitar dafios en la
hoja. En caso necesario, inicie un nuevo corte.

5. Comience el corte traccionando de la hoja hacia
usted, mientras la estabiliza con el pulgar de la otra
mano situado por encima de los dientes de la sierra
(fig. 8.2).

6. En ocasiones, puede utilizar una gufa para la
sierra.

7. Realice un movimiento ritmico y estable de ba-
lanceo, usando toda la longitud de la sierra y sin reali-
zar presiones hacia abajo sobre la hoja.

8. Al finalizar el corte, evite doblar el hueso o se
fracturard. Es preferible snavizar el movimiento de la
hoja para que la iiltima seccién no se produzca de una
forma sibita. En ocasiones, se puede iniciar el corte en
la parte contraria para que la rotura se produzca lejos de
los bordes 6seos, evitando asi dejar esquirlas agudas.

/

Sierra eléctrica

1. La mayoria de las sierras actuales son eléctricas.
La rotacién circular puede resultar peligrosa, ya que la
porcién libre de la hoja puede dadiar a otros tejidos o
al propio cirujano. La sierra de vaivén es menos peli-
grosa (fig. 8.3).

2. Las hojas radiales oscilantes (lat. oscillare = ba-
lancear) s6lo cortan un segmento de circulo (fig. 8.4),
reduciendo el 4rea de seccién.

e
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2 Recuerde que la sierra realiza un corte més ancho
que la propia anchura del instrumento, debido a la

configuracién de los dientes.

Punto clave

» Sea especialmente cuidadoso cuando llegue al final
del corte por si se produce un cambio brusco del
trayecto.




Fig. 8.3 La sierra oscilante eléctrica tiene un movimiento de
vaivén similar al de la manual.

At

Fig. 8.4 Esta sierra mecénica oscilante imprime a la hoja un
movimiento de segmento circular limitado.

3. La hoja puede calentarse durante los cortes pro-
longados. Para evitarlo, utilice suero salino para en-
friar la hoja.

4. Las hojas de las sierras ‘mecénicas deben estar
bien afiladas, ya que cortan de forma poco fiable.

Cincel

1. Un cincel (del latin caedere = cortar) se caracteriza
por tener un bisel en uno de los lados (fig. 8.5), de
modo que permite mantener una direccién recta duran-
te el corte. Los cinceles para madera suclen manejarse
con la mano, pero los cinceles para el hueso deben uti-
lizarse con un mazo. De ahi que tengan un disefio ro-
busto, sean relativamente gruesos y, que al introducir-
los en el hueso, actiien como una poderosa cuiia.

Fig. 8.5 A Osteotomo. B, Cincel. C, Gubia.

2. Si se desplaza el cincel sobre la superficie 6sea
con el bisel hacia arriba, se forma una cufia de hueso-
superficial. En la medida en que se va desplazando, el
bisel va anguldndose cada vez mds, con el consiguien-
te riesgo de que, en funcién del grosor del cincel, se
produzca la fractura del hueso (fig. 8.6).

3. Si el bisel se coloca boca abajo, hay que iniciar
el corte en una posicién més vertical o de lo contrario
resbalard sobre la superficie 6sea. En cuanto el bisel
se introduce en el hueso, tiende a levantar el lado del
borde no biselado, con lo que el mango se desplaza
hacia abajo. Segdn continda el desplazamiento, el
efecto del bisel hace que el extremo de la herramienta
se dirija hacia la superficie del hueso, levantando una
lasca de hueso cortical.

4. La gubia (fig. 8.5) posee una hoja hueca para
vaciar. El bisel se sitia en la parte externa, de modo
que no puede introdicirse profundamente en el hueso.

Osteotomo

1. El osteotomo es un instrumento delgado con bisel
en ambas caras que estd disefiado para realizar cortes
rectos (fig. 8.5).
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Fig. 8.6 Manejo del cincel éseo. A, Bisel hacia arriba. B, Tiende
a angularse verticalmente en la medida en que se introduce en el
hueso. C, Puede adoptar una direccion tan vertical que se
produzea una fractura. D, Bisel hacia abajo. E, La punta del cincet
levanta una lasca de hueso y tiende a horizontalizarse. F, El

dincel ha completado el corte y esta casi paralelo al hueso.




2. Hay que planificar con cuidado el corte para

evitar desviaciones, que pueden deformar el delgado..

filo metilico.

3. Para prevenir destrozos del hueso cortical, a ve-
ces quebradizo, pueden realizarse pequefios agujeros
en la linea del corte o cortar pequeiias virutas de la su-
perficie para poder introducir la hoja del instrumento
(fig. 8.7).

4. El osteotomo o el cincel se manejan con la
mano no dominante y se dirigen con un mazo (fig. 8.8).
Obsérvese el mango corto del mazo, que indica que no
es necesario aplicar demasiada fuerza.
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Fig. 8.7 En la medida en que el osteotomo se introduce en el
hueso, la anchura del corte débe ampliarse mediante pequefios
movimientos de lateralizacioni que produzcan pequeiias astillas.
De ese modo, el grosor del instrumento se acomoda al
didmetro de la seccidn para evitar las fisuras.
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Fig. 8.8 Corte con osteotomo o cincel. La mano que maneja
la herramienta debe mantenerse firme para evitar
desplazamientos y fracturas del hueso o lesiones de los tejidos

adyacentes.

@ Mantenga firme la mano que maneja el osteotomo
o el cincel para prevenir desplazamientos de la
herramienta o cortes demasiado profundos que
lesionen los tejidos situados por debajo del hueso.

Cizailas
1. Son instrumentos que actian como unas tijeras
(fig. 8.9) y que permiten realizar pequefios cortes en
un hueso no muy duro o grueso, por ejemplo una cos-
tilla, aunque existe una herramienta disponible para
este fin.

2. Inevitablemente, ejerce un efecto de aplasta-
miento sobre el hueso, de modo que, en caso de duda,
es preferible utilizar una sierra.

Pinzas-gubias
1. Existen diferentes tipos de pinzas-gubias (fig. 8.9)
que actian mordiendo el hueso.

2. Sirven para dar forma o escindir hueso de zonas
de dificil acceso o de cavidades 6seas.

3. Son itiles para obtener especimenes de hueso y
de otros tejidos duros para estudio histolégico. Dado
que las ramas estdn ahuecadas, no aplastan ni destru-
yen la arquitectura dsea.

- z
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Fig. 8.9 Cizalla en la parte superior. Pinzas-gubia en el centro

y la parte inferior; tienen hojas en forma de cucharilla para no
aplastar el hueso.



Limas

El hueso no es homogéneo, de forma que estos instru-
mentos se utilizan para raspar los bordes agudos de las
secciones angulosas, como las que se producen des-
pués de una amputacién.

PERFORACION

1. Actualmente, los taladros manuales se utilizan
poco para perforar el hueso (fig. 8.10). Puede ser difi-
cil comenzar la perforaci6n en las superficies curvas,
duras, de hueso cortical sin haber realizado antes un
pequefio agujero con una lezna o un punzén afilado.
Con frecuencia, la punta del taladro tiende a resbalar
del punto deseado.

2. Es dificil controlar el taladro si se necesitan am-
bas manos para manejarlo. Puede ser necesario limitar
la penetracién de la punta del taladro (broca). Para
ello, hay que asegurarse de que s6lo sobresale de la
cabeza del taladro la longitud necesaria de broca, o fi-
jar una abrazadera a la broca que actie como tope
cuando contacte con la superficie del hueso.

3. Se puede utilizar un berbiqu{ de mano para tala-
drar el créneo (fig. 8.11); en este caso la broca no ta-

Fig. 8.10 Taladro de mano.

Fig. 8.11

Berbiqul y herramientas para abrir el crineo. En la
parte superior se muestra una herramienta perforadora, y en la
inferior dos tipos de barrena.

ladra sino que perfora seccionando el hueso, lo que
evita la penetracién incontrolada en la cavidad cra-
neal. La abertura en el créneo asf realizada se puede
ampliar después mediante fresas que actian como una
lima circular.

4. Actualmente, los taladros mecénicos se utilizan
de forma rutinaria (fig. 8.12). Se accionan por medio de
un motor, lo que permite concentrarse en el lugar
de perforacién al no tener que girar manualmente la
broca. Sin embargo, los deslizamientos son mds fre-
cuentes porque giran a mayor velocidad. Es necesario’
identificar y proteger los tejidos blandos circundantes.
Los taladros mecénicos producen calor, lo que obliga
a enfriar frecuentemente la Zona con suero salino esté-
ril frfo y a evitar las perforaciones continuas y prolon-
gadas.

5. Una vez realizado el orificio, puede ampliarse
con una fresadora. Pueden utilizarse varios tipos de
barrena como se hace cuando se prepara una cavidad
articular para sustituirla.

6. La disponibilidad de prétesis muy perfecciona-
das obliga a colocarlas con precisién. Cuando se in-
tenta fijar el hueso atornill&ndolo a placas metdlicas o
dispositivos similares, deben perforarse antes los agu-
jeros para conseguir un perfecto alineamiento y evitar
el excesivo debilitamiento del hueso. Se deben usar
gufas para realizar la perforacién cuando sea posible
(fig. 8.13). En muchos de los procedimientos estdndar
se disponen de gufas adecuadas para conseguir perfo-
raciones precisas. ’

7. Una vez realizada la perforacién, hay que retirar
los restos 6seos.

Fig. 8.12 Taladro eléctrico.




Fig. 8.13 Guias para taladro. Lade la izquierda se sostiene
con la mano. La de la derecha se sujeta firmemente al hueso, lo
que permite controlar ef taladro con ambas manos.

. Puntos clave

@ Controle la realizacién de los agujeros. e
# - No pierda de vista la zona de salida para asegurar-
- se de que esta libre de tejidos que pudieran lesio-

. nase. T - ;

3 Bvite angular las brocas, ya que son fragiles y pue-
den romperse, o

¥ No aplique presion excesiva para evitar que la
broca se atasque. |

?  Evite atrapar tejidos'blandos o gasas con fa broca.

|
j
!

1. Bien utilizados, los tomillos son un instrumento
verstil y son itiles para fijar los fragmentos dseos y
las placas metélicas o material protésico al hueso.

2. Se fabrican con diferentes metales, como acero
inoxidable, vitallium o titanio. El titanio puro apenas
provoca reaccién tisular y no interfiere en las imége-
nes de resonancia magnética,

3. Asegiirese de la compatibilidad de los metales
cuando se emplean conjuntamente. Cuando se utilizan
tornillos de un metal con placas de otro metal, se ge-
nera una reaccidn electrolitica que debilita el metal y
provoca resorcién Gsea.

-

4. En el pasado, se usaban tornillos autorroscar-.
tes, que cortaban un canal espiral para alojarse a me-
dida que eran introducidos en el hueso. Aunque atin se
utilizan, no tienen un agarre tan fuerte como los tornj--
llos que se insertan en roscas realizadas previamente,

P N\| Punto clave

2 No ‘atomille el huesa cortical coma si fuera made-
ra. Este acepta mejor ef volumen extra del tomilio
al compactarse. Sin embargo, el hueso cortical ya [
estd compactado y es mas fragil. Si no se realiza un i
agujero adecuado, se rompe. El hueso esponjoso [
se comporta mas como la madera y puede com- |-
pactarse para alojar el tomillo. -

5. Cuando se emplean para fijar huesos largos, hay
que utilizar tornillos que penetren y fijen ambas corti-
cales, ya que son los més fuertes. Para obtener los me-
Jores resultados, realice primero un orificio del mismo
didmetro que el tallo del tornillo, desde el que salen
las vueltas del tomillo. Tras medir la longitud del ori-
ficio, elija el tornillo de longitud més adecuado. Aho-
ra utilice una barrena de la longitud correcta para mol-
dear la rosca. Tras retirar la barrena y los fragmentos
6seos, inserte el tornillo (v. fig. 8.15).

6. Los tornillos corticales son de rosca completa
(fig. 8.16). Si se insertan en un agujero completamen-
te barrenado con separacién de las superficies de frac-
tura, no realizardn compresién alguna, sino que sim-
plemente mantendrén los fragmentos en la misma po-
sicién en la que fueron perforados. Si el fragmento

, proximal se perfora con una cierta holgura, el tomillo

Fig. 8.14 E tomillo colocado en un agujero preformado (A)
tiene un agarre mejor que el tomillo autorroscante (8).



Fig. 8.15 En sentido descendente: se

- taladra un agujero a través de las dos
corticales; se utiliza un calibrador para

" calcular fa longitud de tomillo necesaria;
se taladra la rosca; se coloca el tornillo en

‘ su lugar.
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Fig. 8.16 Un tomillo de rosca completo en un trayecto
prerroscado que se ha realizado con los huesos separados no
ejerceré efecto de compresion alguno sobre los fragmentos.

agarrard sélo sobre el fragmento distal, produciendo
un efecto de compresién (fig. 8.17).

7. Los tornillos para esponjosa, que no tienen
rosca en una corta porcién bajo la cabeza (fig. 8.18),
no requieren orificios holgados en el fragmento 6seo
proximal, pero no consiguen fijar de forma tan ade-
cuada la cortical distal, por lo que su uso no se reco-
mienda.
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{ Punto clave
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® No apriete dgmasia&o los tomillos porque se es-
tropean las espirales. Realice la Ultima vuelta apre-
tando el destomnillador con el Indice y el pulgar.

Fig. 8.17 Si ia cortical proximat se taladra con cierta holgura,
el tomillo ejercerd un efecto de compresién sobre los
fragmentos.

Fig. 8.18 No utilice un tornillo de esponjosa con el segmento
proximal liso como alternativa a realizar un orificio holgado y
usar un tomillo de cortical. El tomillo de esponjosa no tiene un
efecto de agarre adecuado sobre la cortical distal.

8. Si se coloca un tornillo en 4ngulo recto con las
superficies oblicuas de un hueso largo fracturado, se
deslizardn las superficies al aplicar fuerzas longitudi-
nales (fig. 8.19). En vez de ello, los tomillos deben
insertarse perpendicularmente a las superficies Gseas.



Fig. 8.19  Un tomillo colocado en dngulo recto a una linea de
fractura oblicua permite el movimiento de los fragmentos
cuando se aplica una fuerza longitudinal.

9. Si existe fractura espiroidea, coloque los tornillos
a través de la mitad de los fragmentos a lo largo del hue-
so, de modo que también formen una espiral (fig. 8.20).

10. Si la cabeza del tornillo sobresale ¢ interfiere
en la funcién, queda antiestética o-provoca dolor, uti-
lice un taladro para ensanchar el agujero de modo que
la cabeza del tornillo quede embutida en el hueso.

11. En ocasiones, es necesario retirar las piezas
metdlicas una vez que han cumplido su funcién. Estén
en estudio tornillos biodegradables a base de polidio-
xanona, 4cido polildctica o copolimeros de 4cido poli-
lictico-poliglucélico. :

Fig. 8.20 Los tomillos se insertan en la mitad de los
fragmentos de una fractura espiroidea, de manera que formen
también una espiral,

SUTURAS

Es posible insertar puntos de sutura en el periostio y
en los ligamentos. También pueden practicarse orifi-
cios en los que insertar los puntos. Existen pequefios
tornillos que cuentan con un hilo que se pueden inser-
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tar en el hueso y anudarlos entre si para unir diferentes
fragmentos.

ALAMBRES

1. El hueso puede fijarse rodedndolo con un alambre
(fig. 8.21), si bien este \ltimo puede comprometer el
riego sanguineo, por lo que actualmente se utilizan
menos que antes y suelen retirarse cuando han cum-
plido’su funcién.

2. Ambos extremos del alambre deben retorcer-
se de forma uniforme. Si se mantiene un cabo recto y se
gira el otro sobre aquél, no tendr4 resistencia suficien-
te. Si se aprieta demasiado, puede romperse. Los ex-
tremos del alambre no deben protruir bajo la piel ni
comprimir estructuras vulnerables.

3. Como alternativa a los alambres es posible tala-
drar orificios en el hueso y utilizarlos como si fueran
puntos.

4. En ocasiones es posible grapar el hueso, en es-
pecial el esponjoso. Se inserta la grapa por medio de
un introductor y se retira para poder empujarla com-
pletamente.

Colocacién de alambres. A, Los cabos del alambre

Fig. 8.21
se han retorcido de*forma equilibrada. B, Un extremo se ha
enrollado sobre ef otro extremo, recto, lo que produce una
fijacién débil. C, Ef hueso se taladra y se pasa el alambre a través
de los orificios como si fuera un punto de sutura,

PLACAS

1. Las placas metdlicas se fabrican con acero inoxida-
ble, vitallium o titanio (fig. 8.22). Pueden ser rectas,




anguladas, planas, tubulares, con agujeros redondos u
ovales, realizados en filas o dispuestas en zigzag.

2. Las placas se pueden utilizar como puntal para
conseguir apoyo mecénico, 0 como apoyo para pre-
sionar sobre un fragmento (fig. 8.23).

3. Los fragmentos 6seos deben alinearse correcta-
mente, seleccionar las placas mis adecuadas y do-
blarlas si fuera necesario para ajustarlas. Hay que rea-
lizar al menos tres agujeros en cada fragmento para
sujetar la placa.

4. La placa debe mantenerse in situ mientras se
realizan los orificios hasta llegar a la cortical opuesta.
Hay que tener cuidado de no astillar el hueso o dafiar
los tejidos btandos cuando el taladro perfore hasta el
extremo opuesto. La longitud del tomillo necesario se
calcula con un calibrador. Se perforan los agujeros y
se insertan los tomillos (fig. 8.24), sin apretarlos de-
masiado.

5. La compresién de los extremos separados del
hueso facilita la unién. Un método sencillo consiste
en utilizar placas de compresion con agujeros ovales
orientados longitudinalmente. A medida que la cabeza
redondeada del tomillo se va apretando, se produce
una traccién sobre la placa, acortdndola (fig. 8.25).
Cuando el extremo de la placa estd asegurado at otro
fragmento dseo, el resultado es una unién firme entre
los fragmentos.

6. Es posible utilizar una placa especial de com-
presién. Se ajusta primero uno de los extremos de la
placa a uno de los fragmentos 6seos. El otro compo-
nente del dispositivo se fija de modo que, al abrirlo
completamente, el gancho de sujecién se inserte en el
agujero de la placa més cercano (fig. 8.26). A conti-
nuacién, se aprieta el tornillo del dispositivo de com-
presién para aproximar los fragmentos 6seos y se in-
sertan tornillos en ambos lados de la placa. Por alti-
mo, se afloja el dispositivo, se desatornilla y se inserta
el dltimo tornillo en el orificio dejado por el dispositi-
vo de compresi6n.

FIJADORES EXTERNOS ‘

Algunos de estos dispositivos son fo bastante comple-
jos como para precisar un entrenamiento avanzado
para utilizarlos, por lo que aquf s6lo se describirdn los
principios basicos de su uso. Una importantg ventaja
es que no alteran la zona de la fractura, ya que la fija-
ci6n se realiza a cierta distancia de cada extremo.

1. Se insertan dos o mds clavos por via percutdnea
a través de pequefias incisiones, en cada extremo de la
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Fig. 8.22 Diversos tipos de placas metalicas.

Fig. 8.23 Placa usada como apoyo para mantener un
fragmento en su sitio.

Fig. 8.24 Colocacidn de una placa en un hueso largo. Hay que
asegurarse de que la placa permanece en contacto con el hueso en
toda su longitud. En sentido descendente: se taladra el agujero
en ambas corticales; se mide la longitud necesaria det tornillo con
un calibrador; se realiza’la rosca en el agujero; se coloca ef tomillo,
que debe asegurar tanto la cortical distal como fa proximal.

Fig. 8.25 Conforme se ajusta la cabeza redondeada del
tomnillo en el agujero oval de la placa, se produce un
movimiento de desplazamiento lateral.
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Fig. 8.26 Placa de compresidn. Se asegura el dispositivo en el Fig. 8.27 Fijador externo.
fragmento de la derecha. Se coloca la placa sobre la linea de

fractura de forma que el gancho del dispositivo, estando

completamente abierto, se ajuste en el Ultimo agujero de la

placa. Se fija el otro extremo de la placa y se aprieta el |
dispositivo. Se colocan los tomillos de las zonas intermedias de \

la placa y se retira el dispositivo de compresidn antes de colocar !
el Gitimo tomillo en el agujero que le sirvid de enganche. |

fractura, y a cierta distancia de la misma, Los clavos
se fijan entonces mediante abrazaderas a cada lado.
Una vez que se asegura radiolégicamente el alinea-
miento de cada fragmento, las abrazaderas se unen a
un fijador externo (fig. 8.27), que se ajusta y recoloca ,
en caso necesario. La distancia entre los extremos del :
fijador se puede aumentar o disminuir para separar o
apretar los fragmentos 6seos. En ocasiones, los clavos
atraviesan la extremidad de parte a parte y sus extre-
mos se fijan a un dispositivo unido a otro similar en el
otro lado de la fractura. !

2. Durante la década de 1950, G. A. Tlizarov desarro-
116 en Kurgan (Siberia) un sistema de transfixién de los
fragmentos 6seos mediante clavos tensados por medio
de anillos metélicos exteinos. Los anillos se unen entre  /
sf mediante unas varillas' y pueden ajustarse para com-
primir o separar los fragmentos (fig. 8.28). J'

. {

FI]ADRES INTRAMEDULARES

1. Martin Kirschner, profesor de cirugfa en Heidel-
berg, diseiié en 1909 clavos lisos de doble punta y con
varias longitudes y didmetros que podian pasarse a
través del hueso por medio de un taladro manual o un
taladro con motor (fig. 8.29). Pueden insertarse duran-
te una intervencién o de forina percutédnea. Se puede
utilizar un clavo tnico para fijar huesos pequefios, por
ejemplo falanges, atravesdndolas como si fuera una i
brocheta (fig. 8.30). Se utiliza el clavo de mayor ta- {

maiio que no astille los fragmentos. Para evitar la ro-

tacién de los mismos, pueden insertarse varios clavos  Fig. 8.28 Esquema del fjador externo de llizarov.




Fig. 8.29 Taladro eléctrico para colocar clavos.

(fig. 8.31). Los:clavos de Kirschner son un buen mé-
todo para estabilizar fragmentos mientras se aplica
traccién permanente,

2. Las fijaciones intramedulares se han desarrolla-
do a partir del clavo trilaminar para las fracturas de
cuello femoral disefiado en 1931 por el cirujano ame-
ricano de origen noruego Marius Smith-Peterson, y
del clavo intramedular para fracturas de diéfisis femo-
ral disefiado en 1940 por Gerhard Kuntschner en Kiel.

Fig. 8.30 Fragmentos de falange inmovilizados mediante un
clavo de Kirschner.

Fig. 8.31

También se pueden colocar clavos de Kirschner
para impedir rotaciones de los fragmentos.

El tornillo compresor (fig. 8.32) provoca un efecto de
contencién que estabiliza los fragmentos. En los hue-
sos largos, los clavos intramedulares se insertan a me-
nudo con una exposicién minima.

INJERTOS OSEOS

1. El hueso esponjoso tiene escasa resistencia, pero
tiene un importante potencial osteogénico. Una zona
de donacién adecuada es la cresta ilfaca. En primer lu-
gar, se expone la cresta y se seccionan los misculos
externos. Mediante un osteotomo se secciona a través
de la cresta y se levanta, dejando los misculos inter-
nos insertados. Se cortan finas ldminas del borde 6seo
expuesto y el hueso esponjoso se extrae por medio de
una gubia, dejando intacta la cortical. Por iltimo, se
vuelve a colocar la cresta ilfaca y se asegura suturando
la musculatura por encima de la misma (fig. 8.33).

2. El hueso cortical es firme y puede fijarse direc-
tamente en el sitio. Sin embargo, estd escasamente
vascularizado, puede sufrir resorcifn y tiene escaso
potencial osteogénico. Puede utilizarse como soporte
o para rellenar un hueco.

3. Normalmente se emplean autoinjertos (gr. autos
= propio), ya que los aloinjertos (gr. allos = otro) pro-
vocan una reacci6n inmunitaria. Esta reaccin se pue-
de reducir si se congela previamente el aloinjerto a
=70 °C, pero la seudoartrosis es més frecuente que si
se utilizan los autoinjertos. El riesgo de transmision
de enfermedades virales se minimiza si se. irradia el
injerto, pero ello reduce su vitalidad.

AMPUTACIONES

1. Cuando sea posible, la amputaci6n (lat. ambi = alre-
dedor + putare = recortar) debe realizarse distalmente a
la articulacién para preservar su funcién. Ello implica
conservar las inserciones musculares en el mufién pro-
ximal. Hay que conservar suficiente longitud de muiién
para después poder colocar una prétesis.

2. Deben realizarse colgajos de piel sana y tejido
subyacente para recubrir el hueso. Se utilizan colgajos
sencillos o dobles en funcién de la vitalidad y la vas-
cularizacién de los tejidos. El hueso se secciona con
una sierra después de haber protegido las partes blan-
das y las imperfecciones se eliminan con una lima. La
hemostasia debe ser perfecta.

3. Los colgajos se cierran sobre el mufién (fig. 8.34).
Hay que controlar la vitalidad del colgajo hasta que se

produzca la curacién completa.
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Fig. 8.32 Esquema del tomillo de compresién interfragmentaria para contener y estabilizar una fractura de cuello de fémur.

A, Se pasa una gula metdlica para calcular la profundidad correcta. B, Se taladra el trayecto del tomillo y se redondea el orificio del
fragmento proximal, mientras se realiza una rosca en el fragmento distal (C). D, Se coloca un tomifio de compresion interfragmentaria
en el fragmento intemo, se fija la placa a la di4fisis femoral y se comprime la linea de fractura ajustando una tuerca al extremo del

tornillo para empuijar la placa.

Extraccion de hueso
esponjqso

~ \
Peﬁ#stio

conservado

Fig. 8.33 Extraccién de hueso esponjoso. Se levanta a cresta
illaca como la tapa de una caja, se extrae el hueso esponjoso ¥
se recoloca y sutura la cresta.

4. A menudo es posible evitar las amputaciones
cuando es necesario extirpar una porcién de hueso lar-
go a causa de algunos tumores. Tras resecar el hueso
afectado, se reemplaza mediante un injerto o una pré-
tesis metdlica, manteniendo intacta la extremidad
afectada.

Fig. 8.34 Amputacion. Se muestra una amputacién por
debajo de la rodilla. Se debe respetar una longitud adecuada de
tibia para.poder ajustar la protesis y para que la musculatura del
musto pueda mover la rodilla. El colgajo posterior se ha dejado
con una longitud suficiente para recubrir e hueso y poder
suturarse al colgajo anterior. Nétese que el borde anterior de la
tibia se ha redondeado.



ARTICULACIONES .

1. Algunas articulaciones o sus componentes pueden
sustituirse cuando est4n dafiados.

2. En algunas fracturas de cadera, el mejor trata-
miento consiste en sustituir la cabeza y el cuello fe-
moral por una prétesis metdlica. La prétesis se fija en
la cavidad medular femoral mediante un véstago me-
tdlico (fig. 8.35).

3. El polimetilmetacrilato se utiliza 2 menudo para
cementar el vistago. Como alternativa, pueden utili-
zarse vastagos con la superficie revestida de resaltes
metdlicos sinterizados para facilitar su unién directa
con los tejidos de alrededor y proporcionar una fija-
cibn sélida.

4. Para realizar una sustitucién total de cadera, se
fresa el acetdbulo (del latin para copa de vinagre) para
agrandarlo y se coloca el componente acetabular
para alojar la cabeza femoral artificial. La cabeza se
fabrica con metal, material pldstico o cerdmica; esta
tditima sufre menor desgaste y en la actualidad son
menos frigiles que en el pasado.

5. Otras articulaciones también pueden sustituirse
con éxito, o bien pueden reemplazarse las superficies

Fig. 8.35 A, Prétesis de cabeza de fémur que se aloja en el
acetdbulo. B, Prétesis total de cadera. La cabeza artificial se aloja
en un cotilo artificial que %e coloca en el acetdbulo excavado.

articulares. Las pequeiias articulaciones, como las de
los dedos, pueden sustituirse con prétesis pldsticas
flexibles de una pieza.




Diseccién

Organizacién
Exposicion
Diseccién cortante
Diseccién roma
Traccion

Técnicas especiales
Diseccion alrededor de otras estructuras
Planos tisulares
Excision de tejidos
Tejidos enfermos
Neoplasias
Consejos

» La disecci6n (lat. dis = aparte + secare = cortar) es
una maniobra quiriirgica necesaria para identificar,
exponer, examinar, reparar o resecar una estruc-
tura.

% La diseccién requiere un conocimiento preciso de
la anatomia y de las diferencias entre tejido sano y
enfermo.

» La habilidad para realizar disecciones es uno de los
puntales dé la aptitud quirirgica.

» Algunos cirujanos transmiten la sensacién de reali-
zar magia con los tejidos. No es magia, sino fami-
liaridad con la técnica.

ORGANIZACION /

-t

1. El paciente se debe encontrar en la posicién que
mds facilite la exposicién de 1a zona supina, prona, es-
tirado o flexionado.

2. Si es necesario, se puede bascular la mesa de
quiréfano tras asegurarnos de que el paciente estd bien
sujeto.

3. La gravedad puede ayudamos para nuestros fi-
nes. Por ejemplo, para retirar el intestino del campo
quirdrgico durante las intervenciones pélvicas puede

ser (til bajar la cabecera del enfermo (posicién trende-
lenburg, que toma su nombre del cirujano alemin
Friedrich Trendelenburg, 1844-1925). Por el contra-
rio, si se opera en la zona del cuello, puede ser nece-
sario elevar la cabecera (antitrendelenburg) para va-
ciar el sistema venoso. De ignal forma, se elevan las
extremidades para e\Yitar su congestion.

4. Se pueden usar almohadas o sacos de arena para
elevar una parte del cuerpo o mantener al paciente en
la posici6n deseada.

5. Compruebe que la iluminaci6n es correcta, sin
sombras ni reflejos. A veces son necesarios retracto-
res con iluminacién o sistemas acoplados a la cabeza
del cirujano.
|EXPOSICION |
1. Planifique la incisién de antemano. No escatime
esfuerzos a 1a hora de lograr un acceso seguro, aunque
teniendo en cuenta los efectos estéticos y funcionales.
Muchas generaciones de cirujanos han participado en
la creacién de miltiples vias de acceso seguras estan-
darizadas. Hay que usar una via estdndar siempre que
sea posible, pero hay que recordar que existen varia-
ciones anatémicas y que la enfermedad puede hacer
variar la anatomfa. Ademds, en cada una de las vias de
acceso existen puntos a tener en cuenta, como la arte-
ria braquial cuando se realiza una inyeccién intrave-
nosa en el codo, o el nervio facial cuando se intervie-
ne sobre la glandula parétida. Si es necesario usar un
nuevo acceso, se debe estudiar con cuidado la anato-
mia, cuestiondndose por qué ese abordaje no es el que
se empiea normalmente.

2. Hay que asegurarse de estar en el plano tisular
correcto, si no lo hace asf puede cometer algtin error.

3. Siempre que sea posible; se debe intentar sepa-
rar las fibras musculares de las aponeurosis en lugar
de seccionarlas. Es preferible desplazar los nervios,
vasos sanguineos, tendones o ligamentos en lugar de
cortarlos.
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4. Hay que usar toda la longitud de la incisién y, si
€s necesario, usar retractores para los bordes. Es pre-
ferible la separacién realizada por el ayudante, que

puede ajustarse segin las necesidades e interrumpirse

a intervalos, que la separacién que realizan los separa-
dores autométicos. El ayudante puede separar cuida-
dosamente diversas estructuras con los dedos, tras cu-
brir las estructuras resbaladizas con gasas (fig. 9.1).
Se pueden usar pinzas tisulares en los tejidos mads re-
sistentes para separarlos (fig. 9.2).

5. Se puede usar la fuerza de la gravedad movien-
do al paciente para desplazar una parte que dificulta
el acceso al campo. También pueden usarse compre-
sas grandes fijadas a cintas con aros metélicos, que
quedan fuera de la incisién, para evitar olvidarlas en el
interior (fig. 9.3). A veces no se puede retirar una es-
tructura, pero puede girarse sobre su zona de anclaje;
por ejemplo, el I6bulo hepético izquierdo puede do-
blarse cuidadosamente para acceder al hiato esofagi-

Fig. 9.1 Separacién con los djedos por medio de una gasa
para evitar el deslizamiento de Ips tejidos.

Fig. 9.2 Use pinzas de tejido para movilizar las estructuras
mads rigidas.

Fig. 9.3 Compresas grandes. A, La compresa desplaza una
estructura para evitar que interfiera en la herida. B, La compresa
colocada bajo una estructura la eleva hacia fa entrada de la
incisién. Nétense las cintas con anillos metilicos que quedan
fuera de la herida.

<o, y la trdquea, la laringe, el es6fago y la glandula ti-
roidea pueden rotarse para poner a la vista la cara pos-
terior de la faringe.

6. Es preferible llevar una estructura mévil a la su-
perficie de la herida para trabajar sobre ella, en lugar
de realizar operaciones delicadas en zonas profundas
con escasa luz y acceso limitado. A veces se puede co-
locar una compresa detrds de una estructura para le-
vantarla (fig. 9.3); de forma altemnativa, se puede in-
tentar deprimir los bordes de 1a herida para acceder a
zonas més profundas (fig. 9.4).

Flg. 9.4 Visualizacion de una estructura profunda fijia. Como
afternativa a fa separacion de los bordes de la herida (A), se
pueden tratar de deprimir (B).

& Punto clave

# Laexposicién se dificulta si no existe una adecuada
hemostasia. La sangre invade el campo y dificulta la
diferenciacion de fos tejidos. Si se quiere ver lo
que se hace, se deben detener las hemorragias.




g Sl DISECCION CORTANTE
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1. El bisturf separa los tejidos con minima lesién. Si
los tejidos tienden a moverse al cortar, se deben esta-
bilizar con los dedos y, si es necesario, aplicar tensién
para separar los bordes y poner a la vista la zona pro-
funda de la incisi6n (fig. 9.5).

2. Una diestra diseccidn realizada con tijeras pro-
duce un dafio minimo, especialmente cuando el tejido
es demasiado blando para ser seccionado con bisturd.
Se deben mantener las hojas de Ia tijera en contacto
para evitar estropear los tejidos. Las tijeras tienen la
ventaja de que se pueden usar para la diseccién roma
o cortante. Cuando se insertan cerradas y se abren con
cuidado, se consigue definir un plano de separacién
entre los tejidos. Existe el peligro potencial de que la
hoja méds profunda quede oculta y cause lesiones
(fig. 9.6), por lo que se debe explorar con cuidado y
palpar las superficies profundas antes de incidirtas.
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Fig. 9.5 Se aplica tensién para separar los bordes de la
incisién mientras se esta realizando. De esta forma se expone
la parte profunda de la herida, y se evita profundizar demasiado.

Fig. 9.6 Cuando se utilizan las tijeras se deben proteger las
estructuras subyacentes para evitar su lesién por la hoja intema.

DISECCION ROMA

1. La separacién es un buen método para disecar el
muisculo y las aponeurosis y para abrir tejidos a' lo
largo de la direccién de estructuras lineales, como va-
sos, nervios y tendones. Es un método que permite
seguir un camino natural en lugar de crear uno nuevo.
La lfnea de separacion es paralela a las fibras mds fir-
mes y separa s6lo fibras delicadas de tejido conecti-
vo. Se pueden usar las tijeras para separar una l4mina
de tejido una vez que se han introducido a través de
un orificio y se han separado de las estructuras pro-
fundas.’ Se inserta una de las hojas de la tijera casi
cerrada en el orificio y se empuja en la direccién de
las fibras (fig. 9.7). Otra forma de escindir los tejidos
consiste en mantener la tijera perpendicular al plano
del tejido y separar las hojas con cuidado (fig. 9.8).
Como alternativa se puede usar pinzas arteriales en
lugar de tijeras, que tienen las puntas m4s redondea-

Fig. 9.7 Separacién de fibras paralelas con tijeras. Con las
tijeras casi cerradas, se empuja la pequefia «V» asf formada
entre las hojas a lo largo de los tejidos.

Fig. 9.8 Separacion de fibras paralelas con tijeras. Se
introducen las tijeras cerradas en el tejido y se abren
paraielamente a las fibras. Si existen estructuras subyacentes con
ramas colaterales, se abren las tijeras en dnguio recto a fa linea
de separacion que se desea.




das. Si deseamos una accién mucho més delicada,
podemos insertar una pinza de diseccién cerrada, de-
jando que sea la sola tensién del resorte la que separe
los tejidos. También puede servir para el mismo fin el
mango del bisturf.

2. La accién de rasgar puede parecer un método
traumatico de diseccion, sobre todo si no se usa apro-
piadamente. Si se usa con cuidado, permite reconocer
la lfnea de separaci6n entre dos estructuras adheridas,
si no queremos realizar una diseccién cortante que
pueda lesionar alguna de las estructuras. Se puede in-
tentar insertar dos dedos y separarlos con delicadeza
(fig. 9.9); de esta forma se controla de forma precisa
la fuerza aplicada al tejido. Conforme se separan los
tejidos, hay que asegurarse de que el camino que sigue
la linea de division es el adecuado.

3. La acci6n de pelado es itil cuando se trata de
separar una estructura flexible de otra a lo largo de un
plano de unién. Dependiendo de la forma de adhesién,
se puede usar una gasa plegada montada en una pinza
(fig. 9.10), el extremo del dedo (fig. 9.11), el dedo en-
vuelto en una gasa (fig. 9.12) o la gasa sujeta directa-
mente con la mano (fig. 9.13). La acci6én de pelar no
consiste en frotar, ya que esta acci6n traumatiza el te-
jido. Si se ve obligado a frotar es que no conoce la
anatomfa.

4. También puede ser itil a veces pellizcar el teji-
do cuando no se obtiene una visién adecuada de las

Fig. 9.9 Separacién cuidadosa de los tejidos desgarréndolos
con los dedos, intentando percibir la linea correcta de
separacion.

Fig. 9.10  Uso de una torunda montada en unas pinzas para
disecar una adherencia.

Fig. 9.11 Diseccion de una estructura con la punta del dedo.

Fig. 9.12 La misma accién descrita en fa figura anterior, con
el dedo envuelto en una gasa.



inserciones en la profundidad de una herida. Si resulta
imposible ver la linea de separacién se puede intentar
definirla pellizcando la zona de unién (fig. 9.14) y se-
parar asf las estructuras (fig. 9.15). Esta maniobra per-
mite, por ejemplo, escindir una tlcera géstrica benig-
na que se encuentra adherida o que penetra en otra es-
tructura.

1. La posibilidad de someter los tejidos a tracci6n es
de gran ayuda en las maniobras de diseccién. Se puede
llevar a cabo mediante el uso de cintas retractoras,
con las manos o los dedos, con pinzas de diseccién, con
separadores, con compresas o con pinzas de tejido

(fig. 9.16).
Fig. 9.13 Para asir una estrictura grande y evitar que resbale, 2. El uso juiciosq de la tracci6n ayuda a la identi-
utilice una gasa. ficacién de las inserciones y de las lineas de separa-

cién mds seguras (fig. 9.17). Cambiando el 4ngulo
de traccién se puede percibir la extension total de las
inserciones tisulares y percibir la firmeza en diferen-
tes dreas, ya que la mayor parte de la fuerza se ejerce
sobre la zona opuesta a la direccién de la traccién

A

Fig. 9.14 Se puede pellizcar suavemente una zona de unién
de tejidos para examinaria, si no es posible su visualizacion
directa.
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Fig. 9.15 Mediante un movimiento combinando las acciones Fig. 9.16 Algunas formas de aplicar traccién. A, Cinta.
de pelfizcar y pelar se consigue separar los tejidos de forma B, Con los dedos o la mano. C, Pinzas de diseccion.

segura. D, Separador. E, Compresas. F, Pinzas de tejidos.




Fig. 9.17 Una traccion ligera permite determinar la resistencia
del tejido y visualizar la linea de fijacién.

(fig. 9.18). Tan pronto como comienza a separarse
un borde, se debe ir cambiando el 4ngulo de traccién,
de modo que siempre se trabaje alrededor de la inser-
cién y la parte central de la unién sea la iltima en se-
pararse.

3. Hay que ser capaz de combinar diferentes técni-

cas. Si se aplica tension sobre una estructura, puede
mostrarse una zona por donde despegar los planos
(fig. 9.19). Es muy eficaz la combinacién de traccién
y diseccion cortante (figs. 9.20 y 9.21). Sin embargo,
hay que tener siempre presente la posibilidad de cam-
biar el abordaje si se encuentran dificultades.

Fig. 9.18 La tension que se ejerce sobre la zona de fijacion es
mayor en el purto opuesto a la direccion de la traccién.
Variando este punito de manera circular se puede observar toda
la fijacién y planear el mejor acceso.

Fig. 9.19 Combinando la traccién con una accidn de pelado
se pueden separar estructuras de forma segura.

Fig. 9.20 El uso combinado de la terision y la diseccidn
cortante con bisturl es muy eficaz cuando la adherencia es firme.

Fig. 9.21 La traccién suave permite identificar bandas firmes
de tejido que pueden aislarse y seccionarse con tijeras.




TECNICAS ESPECIALES

1. La fractura digital sirve cuando se diseca un 6r-
gano s6lido, vascularizado y friable, como el higado.
Suena rudimentario, pero es una técnica sumamente
eficaz. Se presiona una porcién entre el indice y el
pulgar y se aplasta el parénquima. Los conductos bi-
liares grandes y los vasos quedan intactos, pudiendo
ser ligados y seccionados.

2. La disrupcién tisular con ultrasonidos es una
alternativa a la fractura digital. Los ultrasonidos a
una frecuencia de 20-60 kHz son capaces de producir
una ruptura celular conservando los vasos y los conduc-
tos biliares. Si se comprimen los vasos sanguineos hue-
cos, los ultrasonidos también producirdn su seccién.

3. La corriente diatérmica alterna aplicada des-
de un electrodo activo puede escindir los tejidos. Al
mismo tiempo se produce un efecto de coagulacién
sobre la superficie de corte, sellando los vasos nrds pe-
quefios. Es un método itil para seccionar grandes por-
ciones de tejido blando vascularizado, como el tejido
muscular. Se puede combinar la corriente diatérmica
para producir un efecto de corte y de coagulacion si-
multineos (v. cap. 10, pig. 157).

4. El laser (/ight amplification by stimulated emis-
sion of radiation, luz amplificada por la emisién estimu-
lada de radiacién) consiste en un rayo de luz intenso, es-
trecho y monocromo. Se dispone de una gran variedad
de l4seres, cada uno con sus caracterfsticas y usos espe-
cificos. Se puede usar para vaporizar tejidos sellando al
mismo tiempo los pequefios vasos sanguineos y produ-
ciendo escaso dafio a los tejidos circundantes.

5. El chorro de agua permite separar los tejidos
blandos del parénquima conservando los conductos y
los vasos, que pueden ser posteriormente ligados
y seccionados.

6. La criocirugia (gr. kryos = hielo) se realiza me-
diante una sonda enfriada con nitrégeno lquido o dié-
xido de carbono liquido que se aplica sobre la lesién.
Los tejidos se congelan y necrosan posteriormente,
desprendiéndose y dejando un lecho limpio. La técni-
ca es pricticamente indolora, pero requiere unscierto
entrenamiento. '

DISECCION ALREDEDOR
DE OTRAS ESTRUCTURAS

1. Puede ser necesario disecar por debajo de una es-
tructura grande, bien para explorar los vasos sangui-
neos que penetran en dicha estructura, o para realizar

cualquier procedimiento sobre otras estructuras que
estén por debajo. :

2. Hay que cuestionarse antes si se puede resolver
el problema usando otra via de acceso o si se puede
reducir el tamafio de la masa, por ejemplo desinflando
un intestino distendido o aspirando el liquido de una
masa quistica.

3. Si aparecen dificultades no se debe proceder de
forma obstinada. Es preferible detenerse y reevaluar
el problema: ;es posible aproximarse al problema des-
de otro punto, prolongar la incisién, mejorar la separa-
ci6n de los tejidos, mejorar la iluminacion o movilizar
la estructura que se estd disecando?

4. Hay que recordar que la dificultad suele ser ma-
yor al comienzo del procedimiento. Conforme se mo-
viliza una estructura, mejora la exposicién. Sin em-
bargo, no hay que o»l\('idar que otro momento peligroso
se presenta al final, cuando el cirujano puede haberse
confiado y echar a perder una disecci6n esmerada.

5. Se debe intentar comenzar la diseccién donde se
tenga la mejor visién, donde se conozca mejor la ana-
tom{a, donde se puedan controlar mejor los vasos san-
guineos y donde 1a menor seccién de los tejidos pro-~
porcione la mejor via para continuar el procedimiento.
Por supuesto, no es posible conseguir todos estos ob-
jetivos a partir de un mismo lugar de acceso, por lo
que se debe elegir el que mejor los cumpla.

6. No se debe cortar a ciegas. Esto constituye una
regla practicamente inviolable. Incluso asi, se debe es-
tar seguro de poder controlar una hemorragia poten-
cial. Hay que recordar que, cuando se intentan locali-
zar vasos sanguineos, si aplicamos traccién sobre los
tejidos es probable que se cierren las arterias y que se
vacien las venas, de modo que serd imposible. locali-
zarlas posteriormente.

AB

Fig. 9.22. Se observa mejor la base del pedicule en A, pero:
se controlan mejor los vasos si se accede a ellos desde B.




7. Cuando se secciona un pediculo situado por de-
bajo de otra estructura, puede ser mds sencillo hacerlo
lejos de la masa, pero ello puede dejar un pediculo de-
masiado corto como para poder asegurar después su
ligadura (fig. 9.22).

PLANOS TISULARES

=
-\ Puntos clave

@ Este es quizds el aspecto més olvidado dé la disec-
cion. Bl conocimiento de los planos comrectos de
diseccién drferenaa al cnru;ano experto del pnnCI-
piante.

# Cuando la anatomia se distorsiona, hay que inten-
tar no abandonar la superficie de una estructura
identificada para no adentrarmos en.territorios des-
conocidos. :

1. Por ejemplo, cuando se interviene la glandula tiroi-
dea hay que incidir varias capas didfanas de tejido
hasta llegar a ver las venas tiroideas, que confirman
que se estd en el plano adecuado. De igual manera,
cuando se expone el nervio vago en el hiato esofigico
hay que incidir el peritoneo y el ligamento freno-eso-
fagico previamente.

2, Cuando se diseca cerca del higado es iitil no ale-
jarse de su superficie, pugs se trata de un plano que se
puede seguir de forma segura para alcanzar estructu-
ras vecinas. '

3. Cuando se abre un plano tisular obliterado hay
que conocer la estructura y la naturaleza de una de
las superficies de diseccién, pero no asumir que es
similar a la de la otra superficie. Hay que tener cui-
dado hasta que se confirma la estructura de ambas
superficies.

4. Cuando se dlseca a lo largo de una estructura tu-
bular, como un vaso sanguineo o un nervio, hay que
tener cuidado para no dafiar ramas tributarias u otras
estructuras. Los nervios, arterias, venas y vasos linfé-
ticos corren a menudo en paralelo.-

5. La mayor dificultad estriba en saber abandonar
un plano de diseccién seguro para abarcar otros teji-
dos, como ocurre con los tumores malignos que deben
ser extirpados junto con una porcién de tejido sano,
pero de forma que no se incida sobre el tumor para
evitar la diseminacién decélulas malignas. La dificul-
tad es doble: se debe conocer la anatomia normal y los
resultados de una posible distorsion, y se debe ser ca-

paz de distinguir el tejido normal del te]ldo potencial-
mente maligno. e

<! Punte clave

# Si la anatomfa se encuentra muy distorsionada, no
hay que persistir en los intentos de acceso a la le-
sién, sino intentar una aproximacion desde otro.
punto! Se debe también intentar comenzar, la_di-
seccién a una distancia corta del tejido normal Y
trabajar en direccién al tejido lesionado. |

EXCISION DE TEJIDOS

1. Existen a menudo capas membranosas sobre es-
tructuras importantes y resulta a veces imposible sa-
ber si el tejido subyacente se encuentra adherido o
no hasta que no se abre la membrana. Si ésta es sufi-
cientemente laxa, se puede pellizcar con los dedos y
palparla para estimar su grosor y movilidad sobre
las estructuras subyacentes. Una vez hecho esto, se
coge un pequefio pliegue con una pinza de disec-
cién, se aplica una segunda pinza cercana a la zona
tendida y a continuacién se libera y vuelve a colocar
la primera para permitir que, si existe algin tejido
subyacente pinzado de forma accidental, éste quede
liberade. Se levantan ambas pinzas para crear un
pliegue elevado y se realiza una pequefia incisién
con bistur{ para permitir que entre aire y que cual-
quier estructura por debajo caiga hacia el fondo
(fig. 9.23), Se agranda algo la incisi6n para poder
sintroducir un dedo y explorar la cara inferior de la
membrana y asegurar que estd libre. A través del
orificio de entrada se introduce una pinza de di-
seccién abierta o dos dedos, y se corta entre ellos
(fig. 9.24). Conforme se agranda la incision resulta
mds fécil inspeccionar la cara inferior.

2. Cuando es especialmente importante evitar la
seccion de otros tejidos aparte de la membrana, se
puede inyectar suero salino para expandir los tejidos y
volverlos trashicidos.

3. Si se trata del peritoneo, y ha sido abierto pre-
viamente, hay que empezar la incisién siempre algo.
mds alld de la primera y realizar las maniobras des-
critas para evitar la lesién de estructuras adheridas.
Si se encuentra demasiado tensa como para pinzarla,
se puede infiltrar con suero salino para engrosarla y
permitir la estimacién del grosor residual.



Fig. 9.23 Se realiza la incision inicial a través de una
membrana levanténdola mediante unas’pinzas.

Fig. 9.24 Para agrandar un orificio a través de una membrana,
se inserta una pinza de diseccion y se incide la membrana entre
las ramas de la pinza (linea entrecortada).

4. Para escindir una capa de tejido vascularizado hay
que ligar previamente los vasos sanguineos. Cuanto me-
nos tejido se incluya en la ligadura, menos probable serd
que se desprenda accidentalmente (fig. 9.25). Si existen
unos pocos vasos importantes, se deben pinzar doble-
mente, seccionar y ligar (fig. 9.26). No se debe intentar
incluir demasiado tejido en las pinzas. Las pinzas de he-
mostasia s6lo ejercen su accién cerca de las puntas. Ade-
més, si el vaso sangufneo se encuentra en el interior del
tejido ligado, se puede retraer y sangrar posteriormente.

Fig. 9.25 Seccién de una l4mina de tejido conjuntivo vascular.
Se alslan y pinzan los vasos antes de seccionar la membrana.

Fig. 9.26 Seccion de una membrana vascular entre pinzas de
hemostasia. La pinza de la derecha no sujeta toda la anchura del
tejido. A la izquierda, una pinza de diseccién agrupa el tejido
antes de colocar la pinza. Nétese cémo las puntas de la pinza
sobrepasan el tejido, 1o cual facilita la colocacion de una ligadura.

5. Si la membrana se encuentra muy vasculariza-
da, hay que considerar la posibilidad de infiltrarla con
suero salino isoténico con adrenalina a una concentra-
cién de 1:400.000 para producir vaseconstriccién y
reducir las pérdidas. También puede usarse la corrien-
te diatérmica para cortar y coagular. ’

6. Un tejido homogéneo se secciona mejor me-
diante cortes limpios de bistur{ para producir un dafio
minimo. Si es posible, se debe apticar traccién a cada
lado de la incisi6n para abrirla y permitir ver el fondo



y la cantidad de tejido restante. Los cortes sucesivos
se realizan en linea con Jos anteriores, en la parte mas
profunda de Ia incisi6n. Los cortes irregulares produ-
cen incisiones escalonadas. Las fibras se alinean en
ocasiones en una tinica direccién, por lo que se puede
intentar separarlas en lugar de seccionarlas. Si existe
la posibilidad de encontrar alguna. estructura impor-
tante, es mejor realizar la diseccién en paralelo a ella
que en perpendicular. A veces se debe trabajar en del-
gadas capas de manera sucesiva para identificar es-
tructuras importantes en cada una de ellas. Conforme
se atraviesan las capas y se asegura que estén libres de
estructuras importantes, se inciden las sucesivas. Las
capas se disecan insertando las tijeras cerradas, pinzas
de hemostasia o pinzas de diseccin, y abriéndolas
para crear un espacio.

7. Cuando se trabaja en una estructura homogénea
es a menudo conveniente combinar la técnica de corte
y la diseccién roma. Se debe recordar que, al abrir las
tijeras o las pinzas, la fuerza que se ejerce en las pun-
tas es elevada.

TEJIDOS ENFERMOS .

1. Hay que observar los cambios que se producen
conforme nos acercamos a una regi6n con inflama-
cién aguda. Se debe vigilar el aumento de vasculari-
zacién, el edema, la tension y la fragilidad tisular.

2. En las enfermedades crénicas, el tejido fibroso
que se deposita suele ser opaco e irregular. El tejido
conjuntivo que suele rodear a algunas estructuras im-
portantes puede estar destruido por la enfermedad, por
lo que se puede exponeq de forma stibita la estructura
y lesionarse.

3. La enfermedad anera a menudo las caracterfs-
ticas de los tejidos, que pueden ser dificiles de recono-
cer. Las relaciones anatémicas pueden estar distorsio-
nadas como consecuencia de la traccién que ejerce el
tejido fibroso depositado conforme ‘pasa el tiempo.
Este efecto se multiplica si se trata de una enfermedad
crénica o recurrente, en las que se produce una acu-
mulaci6n y una reabsorcién continuas del tejido fibro-
so. Las adherencias fibrosas traccionan a veces de 6r-
ganos huecos produciendo diverticulos que pueden le-
sionarse durante la diseccién.

4. Recuerde que las consistencias de los distintos
tejidos pueden alterarse por la enfermedad. Acciones
como rasgar, apretar o pellizcar requieren conocer la
estructura sobre Ia que se aplican. Hay que ser caute-
loso y evitar desgarrar tejidos no esperados. Estructu-

ras que a veces se desplazan sin dificultad pueden en-
contrarse adheridas, engrosadas y resistirse a la disec-
cién roma, por lo que puede ser preferible la diseccion
cortante.

5. Guando sea posible, se debe comenzar la disec-
cién en una zona sana y trabajar hacia la zona enfer-
ma, manteniendo la exposicién y la identificacién de
estructuras importantes.

‘~

NEOPLASIAS

% Hay que planificar de antemanq nuestros actos y
no ser demasiado confiados. Se debe tener en
cuenta que la base del tratamiento correcto de las
neoplasias asienta sobre el conocimiento de la
anatomia y de la histologia.

La reseccion radical de una neoplasia necesita en oca-
siones realizar disecciones a través del tejido sano
para asegurar su completa extirpaci6n, junto con las
vias asociadas de diseminacién, como los vasos linf4-
ticos. Es vital poder identificar los signos de alerta de
invasién tumoral inminente o de dafio potencial inad-
vertido de estructuras importantes.

CONSE|OS B

Anatomia ’

Apréndase la anatomia de la regi6n. Debe saber iden-
tificar el aspecto normal y la situacién de las estructu-
ras, su textura y su resistencia. Es decepcionante que
muchos cirujanos principiantes no inviertan suficiente
tiempo en repasar la anatomfa antes de cada opera-
c¢ién, aunque asistan como ayudantes.

Palpacién

1. Si una estructura importante puede ser palpada an-
tes de comenzar es bueno hacerlo. Es dtil adquirir el
hébito de realizar una palpacién abdominal antes de
empezar la intervencién, estando la pared debidamen-
te relajada.

2. Durante la operaci6n se deben palpar las pulsa-
ciones arteriales, recordando que una excesiva presién
puede obliterar los vasos.

3. Se deben aprovechar todas las oportunidades.
para distinguir lo normal de lo que no lo es. Mientras




no seamos capaces de explorar lo normal, no podre-
mos identificar de forma fiable lo anormal.

Hemostasia

Hay que mantener el campo limpio de sangre, que impi-
de la visién y tifie todo del mismo color. El sangrado es
incompatible con una técnica de diseccién segura y efi-
caz. Hay que prevenir posibles hemorragias, contro-
larlas cuando ocurran y retirar la sangre que pueda que-
dar acumulada como resultado de las mismas. No se
debe intentar operar en una zona profunda llena de san-
gre, sin antes controlar la hemorragia. De lo contrario,
nos aseguramos el desastre. Cuando se opera sobre ex-
tremidades, se puede usar la elevacién y los tomiquetes
para obtener un campo exangiie (v. cap. 10, pdg. 157).

Comenzar por una zona segura

A veces es posible identificar una estructura inicial
que nos puede servir de gufa.

1. Cuando se escinde un tumor parotideo, se debe
identificar primero el nervio facial a su salida del agu-
jero de la apofisis estiloides para seguir sus ramas y
poder respetarlas.

2. Algunos vasos y nervios tienen relaciones cono-
cidas con estructuras fijas, de modo que pueden ser
identificados a partir de éstas. Una relacién bien cono-
cida es la de la vena safena interna, que puede ser
identificada de forma constante 4 cm por encima del
maléolo tibial interno.

Agujas

Si es dificil localizar una estructura dura, por ejemplo
un cédlculo, se puede intentar con la punta de una agu-
ja afilada. Si se busca una cavidad, un conducto o un
vaso relleno de liquido, se puede usar una aguja hueca
fina conectada a una jeringa con la que se puede reali-
zar aspiraci6n para identificar el liquido.

Infiltracién con liquide

En caso de encontrar dificultades, no hay que dudaren
infiltrar los tejidos con suero salino isot6nico para fa-
cilitar la separacién de las estructuras. El liquido vuel-
ve los tejidos traslicidos, haciéndolos més facilmente
identificables. En ocasiones puede ser til afiadir al
suero adrenalina a una concentracién de 1:200.000
para reducir el sangrado.

L

Transiluminacién

A veces se pueden elevar las estructuras y visualizar-
las contra una fuente de luz, o colocar ésta por detrds

de la estructura. Esto permite identificar los vasos,
pero hay que recordar que las venas colapsadas pue-
den pasar desapercibidas a Ia transiluminacién. Siem-
pre hay que relajar la tensidn sobre los tejidos cuando
estemos aplicando una luz. Este método es especial-
mente valioso durante la reseccién intestinal, para
identificar los vasos del mesenterio.

Sondas y catéteres

Se pueden introducir sondas en el interior de conduc-
tos que queramos escindir o respetar, para facilitar su
identificacién. Esta técnica es particularmente til du-
rante la escisién de una fistula del conducto tirogloso.
En ocasiones puede ser \itil insertar un catéter ureteral
cuando se interviene un tumor extenso en sus proxi-
midades, lo que permite evitar su lesién inadvertida.
Si necesita extirpar,una porcién, puede planificar los
pasos para afrontar el problema. Si no lo ha marcado
previamente, puede resultar dificil la reseccién y su
posterior reparacién.

Colorantes

Algunos cirujanos suelen inyectar colorantes, como
azul de metileno, en el recorrido de trayectos fistulo-
sos antes de proceder a su reseccién. Personalmente,
no lo considero especialmente itil pues tiende a di-
fundirse y tefiir los tejidos vecinos.

Ecografia intraoperatoria

Se pueden usar sondas de pequefio tamafio para iden-
tificar estructuras y su contenido. La combinacién de
la ecograffa con el estudio Doppler (técnica diplex)
permite detectar el flujo sanguineo en el interior de los
vasos. Esta técnica estd conociendo un auge progresi-
vo y ser4 probablemente usada en una gran variedad
de intervenciones en el futuro.

Flexibilidad

1. No hay que intentar visualizar las estructuras inva-
riablemente desde la misma direccién. De vez en
cuando, hay que intentar obtener otro punto de vista,
especialmente si nos encontramos con dificultades. Si
se colocan los tejidos bajo tensién para facilitar su di-
seccién, se deben relajar intermitentemente para revi-
sar la situacién con los tejidos en su posicién original.

2. No hay que limitar las posibilidades técnicas,
sino usar todo el espectro de habilidades para llevar a
cabo el procedimiento de forma segura. Por este moti-
vo, es importante observar a otros cirujanos siempre
que sea posible, incluso de otras especialidades. Con




seguridad podremos adaptar algunas de las técnicas o
instrumentos usados para nuestra préctica habitual.

Prioridades

Hay que hacer frente a los problemas en el orden ade-
cuado. No hay que obsesionarse con un problema de
forma que nos haga perder de vista otras consideracio-

nes, ni prestar atencién a detalles en detrimento de
cuestiones principales. Si aparecen dificultades, no
hay que intentar seguir por el mismo camino a toda
costa, sino intentar revisar las posibilidades y decidir
si hay que cafbiar las prioridades. Los buenos ciruja-
nos incorporan todas las experiencias vividas a sus de-
cisiones futuras.

L
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Definiciones, . . ' ;
Prevencién .

Consejos técnicos

Control

» La seccién de una arteria produce una hemorragia
pulsétil roja brillante. Normalmente las arterias se
contraen y se cierran si se seccionan y el tejido estd
sano. Las arterias enfermas, calcificadas, no pue-
den contraerse de forma eficaz.

» La seccién de una vena produce una hemorragia
oscura. Pueden asimismo contraerse, aunque de
manera menos eficaz.

» El sangrado capilar se detiene tras aplicar una com-
presién grave, siempre que no existan trastornos de
la coagulacién.

| DEFINICIONES |
1. La hemorragia primaria (gr. haima = sangre +
rhegnynai = reventar) es la que aparece durante la in-
tervencion.

2. El sangrado reactivo es el que aparece en el pe-
rfodo postoperatorio, cuando se recupera la presién
arterial o la constriccién del vaso supera la presién ve-

nosa, disgregando los codgulos arteriales y venosos
respectivamente.

Puntos clave

9 Una hemorragia incontrolada predispone a tomar
decisiones apresuradas que ponen en peligro el
éxito de la intervencién,

# Hay que anticiparse y prevenir fa aparicién de la
hemorragia corrigiendo la anemia y los trastomos
de coagulacién que pudieran existir: .

® Sise prevé una hemorragia, hay que dnsponer de
hemaoderivados en-cantidad suficiente.

3. La hemorragia secundaria surge como resulta-
do de la infeccién y disolucién bacteriana de los cod-
gulos que realizaban el taponamiento vascular.

PREVENCION ‘

1. Se debe conocer |a anatomfa para poder exponer y
controlar los vasos mds importantes durante la inter-
vencién.

2. Cuando aparece un vaso importante que debe ser
respetado, se puede obtener su control colocando una
pinza de hemostasia atraumdtica preparada para ser ce-
rrada en cuanto-sea necesario, o rodeando el vaso con
una cinta o ligadura flexible de silicona (v. cap. 5).

3. Si hay que seccionar un vaso grande, se debe
exponer correctamente, pasar dos ligaduras bajo él,
anudarlas a cierta distancia una de la otra y seccionar
el vaso entre ellas. Otra manera consiste en aplicar dos
pinzas de hemostasia en cada lado del vaso, seccio-

Fig. 10.1 Doble pinzamiento y seccidn de un vaso, Observe
que las pinzas hemostdticas se colocan con las concavidades
enfrentadas, lo que facilita la colocacitn de ligaduras por detrés

de ellas.



narlo y ligar cada extremo (fig. 10.1). No hay que
aplicar las pinzas demasiado juntas para evitar que las
ligaduras queden demasiado cerca de los extremos del
vaso y puedan deslizarse. A, veces se puede obtener un
espacio suficiente colocando tres pinzas, retirando la
central y seccionando en €] espacio dejado por ésta
(fig. 10.2).

4. Cuando se trabaja en arterias grandes, es ttil co-
locar tres pinzas de hemostasia y cortar de modo que
queden dos pinzas en el segmento proximal de la arte-
ria. Se coloca una ligadura y se aprieta por debajo de
la pinza mds profunda, se retira la pinza y se coloca
otra ligadura antes de retirar la segunda pinza.

5. Si un cabo arterial sigue latiendo tras haber sido
ligado, se corre el peligro de que se desprenda la liga-
dura. La mejor manera de evitarlo es aplicar una li-
gadura por transfixi6n. Se pasa una sutura con aguja a
través de la arteria y se anuda a un lado, de modo que
quede ocluida la mitad de la circanferencia vascular.
Luego se rodea por campleto la arteria por el otro lado
y se fija con un triple nudo. La transfixi6n asf realiza-
da evita que se desplace la ligadura.

6. Si se trabaja sobre tejidos.u 6rganos vasculariza-
dos hay que tener controlados los vasos que lo alimen-
tan. A veces se pueden colocar pinzas hemoststicas
atraumdticas en estructuras como el rifién o el higado, o
se pueden colocar cintas rodeando los vasos que se
ajustan para comprimir el vaso sin dafiar el 6rgano.

7. Se debe ser especialmente cuidadoso cuando se
trabaja en una zona profunda, ya que cualquier he-
morragia impedird rdpidamente la visién, ocultando
cualquier detalle. Hay que tener un cuidado especial

Fig. 10.2  Para crear un espacio suficiente entre las pinzas
cuando sélo se puede exponer un pequefio segmento def vaso,
se aplican tres pinzas con cuidado una al lado de la otra y se
retira la de en medio. Esto asegura una longitud suficiente de los
mufiones cuando se apliquen fas ligaduras.

para no daiiar venas de grueso calibre en lugares don-
de pueden mantenerse abiertas por las estructuras cir-
cundantes, como en la pelvis.

8. No se'deben abrir venas del sistema venoso cen-
tral, como la vena yugular interna, a menos que tenga-
mos-un buen control sobre ellas. Cuando el paciente
realiza una inspiraci6n, se puede succionar aire hacia
el corazén y provocar la formacién de burbujas, con
fallo circulatorio inmediato.

9."Cuando se disecan tejidos vasculares hay que
evitar exponer grandes masas de tejido. Es mejor
abordar pequefias secciones cada vez, controlar com-
pletamente las hemorragias, y proceder hacia la si-
guiente seccién.

CONSEjOS TECNICOS

Infiltracién con suero

1. Este es un método eficaz y a menudo ignorado para
reducir el sangrado durante la intervencién sobre teji-
dos vascularizados. Se inyecta suero salino estéril
mientras se mueve la punta de la aguja tras aspirar
para descartar que nos encontremos en el interior de
un vaso. El liquido asf inyectado rebasa la presi6n del
tejido y hace que permartezca di4fano.

2. En ocasiones se puede afadir adrenalina
1:200.000 para producir una vasoconstricci6én local.

Torniquetes

1. El uso de torniquetes constituye un método valioso
cuando se realizan intervenciones delicadas en las ex-
tremidades. : :

2. Su uso est4 contraindicado en presencia de is-
quemia o de trombosis venosa secundaria a enferme-
'dad vascular o traumatismo, si existe lesién o infec-
cién de los tejidos blandos o si existen fracturas Gseas.

3. Primero se debe vaciar de sangre la extremidad
elevindola durante 2 minatos.

4. Se coloca algod6n ortopédico en la parte proxi-
mal de la extremidad y se aplica un torniquete neuma-
tico sobre ésta, fijindolo mediante un vendaje para
evitar desplazamientos.

5. Posteriormente se realiza la exanguinaci6n de la
extremidad mediante un vendaje de Esmarch, que con-
siste en una banda eldstica delgada de goma, que se
aplica desde el comienzo de los dedos, solapando
cada vuelta. Se coloca hasta la zona del tomiquete y se
fija el final (fig. 10.3).

6. Se infla el torniquete hasta 50-70 mm Hg por
encima de la presién arterial sist6lica en la extremidad

&




Fig. 10.3 Se aplica un tomiquete neumético alrededor de la
porcidn proximal de fa extremidad mientras se mantiene vertical.
Se coloca después un vendaje de Esmarch en sentido proximal, se
infla el tormiquete y, se retira-en Gttimo lugar el vendaje.

superior o 90-100 mm Hg en la extremidad inferior.
Después se retira el vendaje de Esmarch.

7. Se debe registrar el tiempo que lleva inflado el
torniquete y controlar frecuentemente la presién. El
tiempo de inflado continuo se limita a 1 hora en la ex-
tremidad superior y a 1 1/2 horas en la extremidad in-
ferior. Se debe liberar el torniquete durante 30 minu-
tos antes de volver a inflarlo.

8. Al final del procedimiento se libera el tomique-
te para asegurarse de que todos los vasos sanguineos
est4n cerrados antes de suturar la incisién.

Diatermia

1. Se trata de una corriente alterna de aita frecuencia,
alto voltaje y bajo amperaje, que pasa a través de los
tejidos. El calentamiento se produce por ia vibracién
de los iones, no por la resistencia generada por la
corriente de alta intensidad.

2. La diatermia monopolar utiliza dos electrodos
colocados a cierta distancia unoe de otro. La corriente
circula entre un gran electrodo que hace congacto con
Ia piel y un pequeifio electrodo activo, que es donde se
concentra el efecto calérico. Si el contacto entre el
electrodo mayor y la piel es pequefio, también se
concentrard el efecto caldrico en esta zona. Hay que

asegurarse de que no exista ningtin metal derivado a
tierra en contacto con el paciente, ya que ofreceria un
camino alternativo a la corriente, especialmente si
existiera alguna interrupcién en el circuito principal.
Algunos generadores de diatermia se encuentran ais-
lados para aumentar su seguridad, de modo que si se
interrumpe el circuito principal, la corriente no puede
derivarse a tierra.

3. Se sabe que la corriente de radiofrecuencia in-
duce electricidad en los objetos metélicos situados
cerca, aunque se encuentren aislados. Cualquier tejido
que se ponga en contacto con un instrumento metélico
en el que se induzca corriente, puede sufrir quemadu-
ras. Aunque es raro que ocurra en la cirugfa abierta, es
una complicacién descrita-en la cirugfa minimamente-
invasiva.

4. Si la corrientg se aplica de forma continua, el
efecto sobre el tejido es similar al corte, con un peque-
fio efecto de coagulacién de los vasos. La corriente
puisada produce desecaci6n (lat. siccus = seco) de los
tejidos y coagulacién de los vasos. Ambos efectos se
pueden combinar.

5. Hay que tener precaucién al usar la corriente
diatérmica justo después de preparar la piel con alco-
hol, o en presencia de anestésicos inflamables o de gas
intestinal, por el peligro de causar una explosion.

6. También se debe tener cuidado en los pacientes
con marcapasos, por el riesgo de alterar su funciona-
miento.

7. No se debe dejar la pinza o la aguja de diatermia
en contacto con ¢l paciente. Debe mantenerse en su
funda mientras no se use.

8. La diatermia bipolar es mas segura ya que la
corriente circula s6lo entre las puntas de la pinza que
sujeta el tejido, y de esta forma se coagula. No se pue-
de coger tejido con otra pinza y tocarlo simiplemente
con la pinza bipolar, ya que no se obtiene ningin efec-
to. La diatermia bipolar no se puede usar para corte.

Laser

1. La amplificacién de luz por la emisién estimulada
de radiaci6n produce un rayo coherente muy intenso
que provoca la vaporizacién de los tejidos. La longi-
tud de onda y, por tanto, la absorcién tisular, esta de-
terminada por el medio en el que se genera la radia-
cién, como puede ser diéxido de carbono, neodimio-
itrio-aluminio-granate (Nd-YAG) o argén.

2. El calor asociado con la vaporizacién tisular
produce destrucci6n del tejido y coagulacién de los

vasos sangufneos més pequefios.




3. El uso del ldser necesita precauciones especia-
les y entrenamiento.

Ultrasonidos

1. La vibracién ultrasénica produce cavitaci6n intra-
celular, disrupcién, calentamiento tisular, coagulacién
y soldadura de los tejidos, dependiendo de la frecuen-
cia y la potencia. Si se comprime suavemente un vaso
de hasta 2 mm y se aplican ultrasonidos de baja poten-
cia, se consigue ocluir su luz. A mayor potencia, el ul-
trasonido tiene un efecto de corte por disrupcién y
coagula los vasos.

CONTROL N 7

1. Se puede controlar un sangrado generalizado me-
diante presién manual, que puede ampliarse con una
compresa o un retractor metélico-aplicado sobre la com-
presa. A veces se puede empujar con la compresa por
debajo de un borde de laherida para aplicar la presién.

2. Una vez que aparece la hemorragia, se deben
identificar y aislar los vasos, pinzarlos y hgarlos o
coagularlos con corriente diatérmica.

3. Si conseguimos coger el vaso sélo con la punta
de la primera pinza, puede ser dificil aplicar una liga-
dura que no se resbale. Para no correr riesgos, se le-
vanta verticalmente la pinza y se aplica una segunda
pinza por debajo, dejando sobresalir la punta. Enton-
ces se retira la primera pinza (fig. 10.4). Hay que ase-
gurarse de no dafiar estructuras circundantes con las
ramas de la segunda pinza. No hay que coger el tejido
circundante y ligarlo junto con el vaso, ya que, al no
contactar la ligadura diregtamente con el vaso, las ar-
terias pueden retraerse y ¢ontinuar sangrando.

4. Si se secciona un/ vaso importante de forma
inadvertida, se debe controlar inicialmente aplicando

presi6n con los dedos o comprimiendo el vaso tribu-
tario hasta que se consiga identificar el vaso dafiado.
Si no se puede identificar el vaso tributario, pero se
sabe por dénde transcurre, se puede aplicar una pinza
atraumdtica obre el tejido, por ejemplo una pinza de
hemostasia con las puntas protegidas con gasa. No se
debe actuar precipitadamente ni intentar solucionar el
problema poniendo en riesgo otras estructuras. Si se
puede solucionar con presién, se debe aplicar durante
5 minutos de reloj. Es sorprendente descubrir, cuando
se reduce la compresi6n, lo que puede haber disminui-
do el sangrado. No se debe continuar hasta asegurar-
nos de haber identificado el vaso, conseguido que deje
de sangrar de forma eficaz y descartar cualquier dafio
en el tejido circundante.

5. Una hemorragia grave generalizada durante una
intervencién, por otro lado bien realizada, se previene
procediendo paso a paso, y controlando cada sangrado
conforme va apareciendo. De este modo sélo se tiene
que resolver un problema cada vez.

6. El sangrado de 6rganos vascularizados, como el
higado o el bazo, se puede controlar a veces con sutu-
ras, pero la hemorragia puede continuar por detr4s de
los puntos de sutura. El sangrado capsular en estos 6r-
ganos puede controlarse con la aplicaci6n de esponjas
de gelatina o polvo de colégeno microfibrilar. Se puede
aplicar a un 4rea sangrante crioprecipitado rico en fi-
brinégeno seguido de trombina, lo que produce un
efecto coagulante répido.

7. Puede estar indicada en ocasiones una reseccién
masiva o, en el caso del bazo, su extirpacién comple-
ta; en este caso es importante administrar al paciente
vacunas polivalentes y, en el caso de ]os nifios, profi-

/laxis con penicilina. Algunos de estos problemas pue-
den controlarse mediante técnicas de radiologfa inter-
vencionista,

Fig. 10.4 A Sisoloseha
conseguido sujetar la punta de un
vaso sangrante con la primera
pinza, se puede traccionar con
cuidado mientras se coloca una
segunda pinza a su través. A
continuacion, se retira la primera
pinza y se liga el vaso. B, No se
deben pinzar y ligar los.tejidos
que rodean el vaso, ya que éste
podria retraerse y soltarse de la
ligadura.
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8. En algunos casos es suficiente con aplicar un
taponamiento simple. Se debe usar una compresa
de gran longitud, comenzar en la parte mds profun-
da y colocarla siguiendo un movimiento en zigzag
(fig. 10.5). Tras 24-48 horas, se reinterviene al pacien-
te en las mismas condiciones que las previas y se reti-
ra el taponamiento con cuidado, observando en la ma-
yorfa de las ocasiones que el sangrado ha cesado.

Punto clave

#» Cuando haya que enfrentarse a una hemorragia
tan grave que ponga en peligro la vida del pacien-
te, no hay que olvidar que la principai‘ prioridad es
deteneria. No hay-gue desesperarie ni realizar nin-
-gn procedimlento que no vaya encammado asal-
var la vida del paciente. “ :

Sangrado intracavitario

1. Desgraciadamente, no siempre se puede controlar
un sangrado grave producido por lesién o enfermedad
en un determinado paciente. Un problema tipico es la
hemorragia en una cavidad cerrada, como el abdomen
o el térax, en la que no podremos conocer el origen
del sangrado hasta que no entremos en la cavidad. El
aumento de la presién intracavitaria puede hacer dis-
minuir el sangrado, que reaparecerd de forma intensa
en cuanto abramos la cavidad y disminuya la presién.

2. Lasituacién puede ser especialmente apremian-
te cuando existe una hemorragia intratordcica que
ocasiona una dificultad cardiorrespiratoria importan-
te. Hay que tener a mano suficiente cantidad de com-
presas, dos sistemas de aspiracién potentes, bateas
grandes para recoger los codgulos y pinzas arteriales
con mangos largos para pinzar vasos en zonas profun-
das. Se debe preparar el instrumental necesario para
realizar cirugia y suturas vasculares.

=T .

« Punto clave .

i

# Cuando existe un sangrado de origen desconoci-
do en una cavidad cerrada; se debe diferir su aper-
tura mientras no se tenga todo lo necesario prepa-
rado, y se haya asegurado el normal funcionamien-
to de los instrumentos. Tan pronto como libere la
presion, reaparecera el sangrado con mds inten-
sidad. .

Fig. 10.5 Colocacién de una compresa larga para controlar
un sangrado intracavitario. Se comienza en la zona mds profunda
y se va doblando en zigzag. Se puede cerrar la herida sobre ef
taponamiento o dejar parte de éste sobresaliendo de la incisidn.
Se debe retirar tras 24-48 horas.

3. Siabrela ca\Qdad y se limita a aspirar la sangre,
puede desangrar al paciente. Por ello, en el caso del
abdomen, hay que realizar una laparotomia rdpida y
extensa, introducir compresas en cada cuadrante y,
por ultimo, en la parte centrai (fig. 10.6). Si es necesa-
rio, se debe aplicar presién hasta que se controle el
flujo de sangre, pero hay que recordar que la compre-
sién exprime la sangre de las compresas. No siga ade-
lante hasta que no limpie y. elimine los codgulos que
impedirén la bisqueda del origen del sangrado, mien-
tras el anestesista restituye el volumen de sangre per-
dida y recupere al paciente.

Fig. 10.6 Para controlar una hemorragia abdominal grave hay
que colocar grandes compresas de gasa en su interior.



4. Una vez controlada la situacién y mejoradas las
condiciones del enfermo, debe volver a centrarse sin
apresurarse a «hacer algo», sino considerando con
cuidado las diferentes opciones y técticas a seguir.
Hay que estar preparado para cambiar la estrategia
inicial y asegurarse de contar con toda la ayuda perso-
nal y de material que se pueda necesitar.

5. El ayudante debe manejar un aspirador al que se
haya retirado el seguro. Se retira lentamente el borde
del taponamiento central y se comprime por detrés del
drea descubierta. Si aparece sangrado, hay que aislar
la posible zona de origen mientras el ayudante man-
tiene seca la zona con el aspirador. No se debe pinzar
automdticamente el vaso, ya que en ocasiones puede
ser necesario repararlo.

6. Conforme se va controlando cada zona, se con-
timia retirando el taponamiento hasta el final y se em-
pieza el mismo procedimiento con el taponamiento
del cuadrante donde se localice con menos probabi-
lidad el origen del sangrado. Una vez retirado éste,
se continda con el mismo procedimiento con el res-
to de cuadrantes, hasta que nos quede un dltimo tapo-

namiento, Hay que intentar comenzar por la zona su-
perior para que cualquier. sangrado que se produzca ..
drene hacia otras zonas. Normalmente nos sorprende-
remos al ver que el sangrado ha disminuido en el in-
tervalo, pudiendo controlarto hasta que decidamos la
mejor manera de tratarlo definitivamente.

\| Puntos clave

2 Una vez controlado el sapgrado, INO SE DEBE&
CERRAR INMEDIATAMENTE LA HERIDA! Hay
que esperar a que ef anestesista recupene la pre-
sion arterial y mejore Ia srtuacsén general del pa-
ciente, <

#» ;Ha retirado toda fa sangre acumulada? La sangre

* acumulada constrtuye un medlo de cuitwo magn(—
fico. ‘

» ;Se ha producido alguna [esuén colateral al mtentar
controlar el sangradol-

» Una vez que la hemorragia se encuentra ba;o con- |
trol, la situacion deja de ser urgente, s




Drenajes

Precauciones .
Tipos de drenaje
Lugares de colocacién®

o La manera mis sencilla de retirar liquidos de una
cavidad es conectar la zona de produccién a la su-
perficie, como si se tratara de un estoma.

# Los drenajes canalizan sangre, material purulento,
secreciones, liquidos que se hayan introducido du-
rante la intervencién y aire.

@ Los drenajes pueden utilizarse para vaciar material l{-
quido preexistente, aunque de una forma més errética.

» Una vez retirados los drenajes, a veces surgen co-
lecciones liquidas por el orificio de insercién.

» Los drenajes pueden informar, aunque de manera
poco fiable, del desarrollo de complicaciones,
como fugas, infecciones o hemorragias.

# Los liquidos pueden ser conducidos hacia la superfi-
cie por gravedad, succin, vis a tergo o capilaridad.

» Los drenajes s¢ pueden utilizar para mantener uni-
das superficies que de otro modo estarfan separadas,
por aire como en el caso de la cavidad pleural,
o por sangre entre superficies cruentas.

*‘ Puntos clave

# Las ventajas de las drenajes son motivo de debate:

% Los defensores alegan que ayudan‘a retirar colec-
ciones liquidas peligrosas, informan sobre la pre-
sencia de complieaciones y son poco dafiinos.

% Los detractores alegan que pueden Qroduor irrita-
cién, perpetian & derrame de lfquldo y ofrecen
una via de entmda a Ias infecciones.

PRECAUCIONES

1. Sin un cenocimiento riguroso o un personal capa-
citado, utilice s6lo los drenajes cuando la préctica or-
todoxa los favorezca.

2. Como residente, observe a los cirujanos més ex-
pertos, pero también los propios resultados para for-
marse Su propio criterio.

3. Utilice el material més suave y menos irritante,
asegurdndose de que el drenaje no ejerza presién so-
bre zonas daitadas, delicadas, estructuras vitales o sobre
la linea de sutura.

4. Cuando sea posible, aboque el drenaje al exterior
por medio de una incisién separada de la principal.

5. El drenaje debe seguir una direccién hacia abajo
y hacia fuera para aprovechar la gravedad. Si utiliza
drenajes por aspiracién, la punta debe situarse en la-
zona més declive, donde es mas probable que se acu-
mule el liquido.

6. Utilice sistemnas cerrados en la medida de-lo po-
sible para evitar la posibilidad de contaminacién.

TIPOS DE DRENAJE 7

Taponamientos y mechas

1. Los taponamientos de gasa consisten en capas de
gasa de algod6n estéril (fig. 11.1) colocadas en una
superficie cruenta donde se supone que se producirdn
secreciones en una superficie amplia, por ejemplo so-
bre la cavidad de un absceso oen un trayecto fistuloso

Fig. 11.1 Las heridas pueden taponarse con gasa estéril de
algoddn, asegurdndose de que sea lo bastante grande para
absorber todo el liquido. Cubra el taponamiento con gasa, que
debe permanecer seca.




que se mantiene abierto hacia la superficie, o bien
como tratamiento inicial de una herida infectada. La
gasa absorbe mejor el liquido cuando estd seca, pero
algunos cirujanos prefieren humedecerla con suero sa-
lino estéril isoténico o con una solucién antiséptica.

2. La gasa que estd en contacto con tejidos cruen-
tos se adhiere rapidamente en cuanto se ve invadida
por puentes de fibrina. Esto se puede evitar impreg-
nando la gasa en parafina liguida, sola o con un anti-
séptico, como la flavina, de forma que se impida que
la gasa se impregne del liquido que fluya entre el ta-
ponamiento y la superficie. Como alternativa, se pue-
de colocar primero una malla fina de tul no adherente
o un apdsito pléstico.

3. El taponamiento absorbente se recubre con al-
godén para que se pueda comprimir con un vendaje,
un corsé o un eldstico adhesivo. La compresién puede
reducir la hemorragia y el edema. El algod6n debe
mantenerse seco para que no pierda su elasticidad y
pueda repartir la presién de manera uniforme. Si se
empapa se endurece, y puede servir de puerta de en-
trada a los microorganismos.

4. Cuando no es posible llevar la zona que produce
el liquido a la superficie, se puede colocar una mecha
de gasa doblada o una cinta de gasa (fig. 11.2), que a
veces bloquea el orificio en vez de mantenerlo abierto.
Es itil hasta que la gasa se moja, momento a partir del
cual se humedece y resultd ineficaz en el trayecto. Para
evitar que la mecha se adhiera a los tejidos, puede co-
locarse dentro de un tubo de 14tex de paredes delgadas,

\

Fig. 1.2 Mecha de algodon. Se trata de una gasa doblada o
una cinta que se introduce en un trayecto para mantenerio abierto.

conformando un drenaje que se denomina «en cigarri-
llo» (fig. 11.3). Para’los trayectos muy. pequefios, se
colocan en ocasiones hebras de hilo retorcidas.

Fig. 11.3 Drenaje «en cigarriilo». Se coloca una gasa doblada
a través de un tubo de goma de paredes delgadas, y actta
como una mecha.

Tiras de drenaje

1. Es posible mantener abierto un trayecto insertan-
do una tira de ltex o material pléstico (fig. 11.4), que

Fig. 11.4 Tira de drenaje ondulada de l4tex o plastico. Se
sutura en el sitio y se atraviesa con un imperdible en la parte
que sobresale,



puede adoptar una forma ondulada para aumentar su
superficie. El drenaje de Yeates (fig. 11.5) consiste
en pequefios tubos de pldstico paralelos. Sin embar-
go, en estos drenajes el liquido alcanza la superficie
por gravedad o vis a tergo (del latin empujado desde
atras), donde es absorbido por un taponamiento de
gasa. Deben fijarse con un punto en la piel y atrave-
sarlos con un imperdible por la parte de drenaje que
sobresale para evitar que se desplacen hacia el inte-
rior de la herida. .

2. Aungue las tiras de drenaje no son muy.efica-
ces, se han generalizado para drenar abscesos y man-
tener una via de salida para el material que se pueda
acumular.

Tubos de drenaje

1. Tienen la enorme ventaja de poder conducir el li-
quido hacia un recipiente, por ejemplo una bolsa o
cualquier otro tipo de receptdculo, formando asf un
sistema cerrado y reduciendo la posibilidad de infec-
ci6n ascendente. Los tubos de drenaje tienen orificios
laterales y en el extremo (fig. 11.6).

2. El lfquido puede quedar estancado en el tubo, a
no ser que se oriente en direccién descendente y pue-
da actuar la fuerza de la gravedad. El liquido sélo flu-
ye cuando no es demasiado viscoso y si el tubo no es
tan estrecho como para impedir la entrada de aire.
Cuando el tubo es muy estrecho, la fuerza de la capi-
laridad tiende a retardar el flujo. Sin embargo, el liqui-
do puede circular vis a tergo si, por ejemplo, es empu-
jado por aumento de la presién intraabdominal. Tam-
bién es posible comprimir una extremidad mediante

Fig. 11.5 Drenaje de Yeates. Una ldmina formada por tubos
paralelos de material pléstico.

Fig. 11.6 Tubo de drenaje con orificios laterales realizado
en silicona o material pidstico. Obsérvese cdmo se asegura
el tubo atindolo por delante y por. detrés, y fijandolo a la piel
por medio de un punto fiojo. No se produce transfixién del
tubo.,

un vendaje para «exprimir» el liquido a través de un
drenaje.

3. Normalmente, el método més eficaz es la aspi-
racién. El tubo se coloca con su extremo en la zona
mds declive, donde tiende a acumularse el liquido. Se
conecta a una jeringa con un bal6én de goma compri-
mido que, al expandirse, provoca el vacfo. Existe un
sistema patentado que consta de una botella en la que
se ha realizado el vacio y que se conecta al tubo. El ta-
pén de la botella incorpora un dispositivo para indicar
cudndo se pierde el vacfo.

4. El método mds versétil consiste en aplicar pre-
sién negativa por medio de una bomba eléctrica de as-
piracién, que incorpora un recipiente para recoger el
liquido. La aspiracién tiende a traccionar del tejido
hacia el interior de los orificios, bloquedndolos y dis-
minuyendo la eficacia del sistema. Para evitarlo, pue-
de usarse una bomba que realiza un vacfo intermitente
y permite recuperar la presién atmosférica (a pesar de
ello, el tejido puede seguir atrapandose en los orificios
del drenaje). )

El drenaje de Shirley (fig. 11.7) permite af aire en-
trar por el vacfo creado a través de un pequefio tubo
paralelo protegido por un filtro antibacterias. Sin em-
bargo, la forma mas eficaz es utilizar un drenaje con
colector (fig. 11.8). Se coloca un tubo grande con ori-
ficios laterales en el fondo de la cavidad, de modo que
cualquier liquido se acumule en él. Dentro del tubo, se




Fig. 11.7 & drénaje de Sl’\idey incorpora un tubo lateral con
un filtro antibacterias que sirve para que, al aplicar aspiracién,
pueda penetrar el aire y evitar asf la succién del tejido en el
interior de los orificios, provocando su blogueo.

Fig. 11.8 Drenaje con colector. El tubo externo sirve de
colector donde se acumuta el liquido. En el fondo del tubo, se
coloca otro més delgado conectado con un sistema de
aspiracién. Dado que los tejidos estan separados de los orificios
de aspiracion, no pueden quedar blogueados.

coloca el de aspiracién, que de ese modo no queda
bloqueado por los tejidos.

LUGARES DE COLOCACION

Subcutineo

1. El grosor y la vascularizacién del tejido subcuté-
neo varfa en funcién de los individuos y de Ia zona
del cuerpo. La sangre y los exudados tienden a acu-
mularse sobre todo en las zonas en las que la piel se
ha movilizado mucho. Pueden drenarse pequefias
colecciones mediante mechas de gasa, tiras de dre-
naje o tubos miltiples con orificios laterales, conec-
tados a una bomba de aspiracién. Esto puede ser pre-
ferible a aplicar presién externa con vendajes com-
presivos con la intencién de prevenir la acumulacién
de liquidos.

2. Cuando existen contaminacién o infeccién gra-
ves, no se debe intentar cerrar la piel, confiando en
que los drenajes bastarn para evacuar el liquido acu-
mulado.

Subfascial e intramuscular

No se debe confiar en los drenajes cuando hay
misculo dafiado entre fascias. En estas condiciones,
la acumulacién de liquido aumenta rdpidamente la
presién del compartimento cerrado, provocando
isquemia con riesgo de infeccién por organismos
anaerobios.

Extraperitoneal

/

Tras evacuar una fuente de infeccién intraperitoneal,
existe el riesgo de infeccién de los tejidos extraperito-
neales. Muchos cirujanos cierran el peritoneo y dejan
un drenaje en su superficie externa, que se aboca a tra-
vés de una incisi6n distinta a la principal. Como alter-
nativa, es posible dejar la incisién abierta y diferir el
cierre primario.

Intraperitoneal

1. El empleo de drenajes intraperitoneales es motivo
de debate. Se sabe desde finales del siglo x1x que los
drenajes peritoneales suelen obstruirse en las primeras
6 horas. También se sabe que el drenaje actia como
un cuerpo extrafio y que la produccién de liquido es
una reaccién a su presencia.



2. En ocasiones, los drenajes intraperitoneales
contindan evacuando liquido durante perfodos prolon-
gados si la cantidad de liquido generado evita la apo-
sicién de las superficies y su cierre, por ejemplo cuan-
do existe ascitis.

3. Aunque los drenajes suelen evacuar liquido ya
existente, se argumenta que pueden canalizar acumu-
laciones de liquido hemorrdgico o demostrar la dehis-
cencia de una anastomosis intraperitoneal. Obviamen-
te, todos los pros y contras pueden set acertados segiin
las circunstancias.

C | Punto clave

Es posible colocar drenajes intraperitoneales tras
. una colecistectomfa abierta, si ello tranquiliza; sin

embargo, no-deben colocarse para neemplazar una
técnica adecuada. .

4. No se debe confiar sélo en los drenajes para de-
tectar la presencia de una fuga o una hemorragia, si
existen otros signos que alertan de estas complica-
ciones.

5. Los drenajes de l4tex facilitan la produccién de
fibrosis y fistulas. Los elastémeros de silicona, el po-
liuretano o el cloruro de polivinilo son inertes.

6. Siempre que es posible, los drenajes se insertan
a través de incisiones separadas de la principal. Hay
que evitar la lesién de los nervios o vasos sanguineos
de la pared abdominal. Para realizar un trayecto recti-
lineo, se sujeta el borde del peritoneo y la vaina pos-
terior del miisculo recto con pinzas, y se tracciona en
direccién opuesta al sitio del drenaje. Se eleva toda la
pared abdominal y se realiza un corte a través de todo
su espesor con el bisturd, sin perder de vista el perito-
neo. Se inserta una pinza recta a través de la incisién
y se sujeta y tracciona del extremo externo del drena-
je, que queda asi colocado en la cavidad a través de la
pared.

7. En ocasiones, se puede permitir la salida del
drenaje a través de un extremo de la incisién principal.
Hay que utilizar puntos de sutura diferentes para ase-
gurar el drenaje y para suturar la piel en esta zona.
Esta via de salida no debe utilizarse cuando,el liquido
drenado esté infectado para que no se contamine la
herida principal.

8. El extremo interno del drenaje se coloca en
la parte més declive, donde se puede acumular el

l{quido, evitando la presién sobre estructuras deli-
cadas.

9. Se coloca un punto a través del drenaje y de la
piel para mantenerlo fijo, dejando los cabos largos. Si
se trata de una tira de drenaje, se coloca un imperdible
a su través como medida adicional de precaucién y
para prevenir su deslizamiento al interior de la cavi-
dad abdominal. Si se utiliza un tubo de drenaje, se co-
loca el punto en la piel, se anuda flojo y se pasan va-
rias vueltas alrededor del tubo, atando el hilo sobre
este iltimo, pero sin perforarlo, conectindolo enton-
ces a un sistema cerrado.

10. Los drenajes intraperitoneales se retiran apro-
ximadamente a las 48 horas, siempre que no exista
gran cantidad de liquido. Cuando se coloca un drenaje
muy profundo, puede retirarse poco a poco durante
varios dias. \

Cavidad pleural

1. Aunque los drenajes en la cavidad pleural pue-
den eliminar exudados, pus o sangre, su funcién
m4s importante consiste en evacuar el aire que se
acumula tras una lesién de la superficie pulmonar o
de la pared tordcica. Cuando el espacio pleural que-
da ocupado por aire, el pulmén se colapsa y queda
comprimido.

2. Se introduce un tubo a través de la pared tordci-
ca, justo por encima del borde superior de una costilla,
para no lesionar el paquete vasculonervioso que corre
por el borde inferior costal (fig. 11.9).

3. Si se dispone de una radiografia de térax, hay
que determinar el nivel de ambas ctpulas diafragma-
ticas, st los pulmones estdn colapsados o si existe li-
quido en la cavidad pleural. Con los datos que apor-
tan la radiologfa, la percusién de la pared tordcica y la
auscultaci6n, se decide por dénde introducir el tubo.
Los lugares més seguros son el 5.2-6.2 espacio inter-
costal en la linea axilar anterior, el 7.2-8.2 espacio in-
tercostal en la linea axilar posterior o el 2.2 espacio
intercostal en la zona anterior, a 3-5 cm del borde la-
teral del esternén.

4. Eltubo puede insertarse al final de una interven-
ci6én quirdrgica realizada con anestesia general, o bien
fuera de quir6fano con estrictas condiciones de asep-
sia, tras infiltrar la piel y los tejidos prof\mdos con
anestesia local.

5. Realice la incisién de 1-2 cm justo por encima y
paralelo al borde costal elegido, y profundice hacia la
pleura. Una vez abierta la pleura, introduzca un dedo




1

Fig. 11.9 Drenaje pleural con sello de agua. £l tubo de
drenaje sale de la pared torécica a la que se fija mediante un
punto que lo rodea. El tubo se conecta a otro tubo de pléstico
vertical que penetra en fa botella, y cuya punta entra en el agua
estéril situada en el fondo de la misma. El tubo angulado corto
permite que el aire sajga de la botella, y puede conectarse con
un dispositivo de aspiracion.

y explore en 360° para comprobar que no existe tejido
pulmonar adherido.

6. Inserte el tubo tras retirar el trécar. Aseglirese
de que todos los orificios laterales del tubo quedan
dentro de la cavidad pleural.

7. Inserte puntos resistentes a ambos lados del
tubo a través de la piel; dejando los cabos largos.
Anude uno de ellos para sellar el orificio y péselo
por delante y por detrds del tubo, rodedndolo y anu-
déndolo.en cada vuelta para evitar desplazamientos
del tubo. El otro punto cutdneo se deja sin anudar y
se utiliza para cerrar la piel cuando se retire el
tubo.

8. Conecte el extremo del tubo a una conduccién
estéril de goma dirigida a un sistemna de sello de agua.
El tubo se conecta a otro tubo vertical, que se dirige a
través del tap6n de la botella hasta casi el fondo, que
contiene agua estéril y cubre el extremo del tubo.
Existe otro tubo abierto que perfora el tapén de la bo-
tella y gira en 4ngulo recto para evitar la contamina-
cién del agua. Este segundo tubo puede conectarse
con una bomba de vacio.

9. Coloque la botella en el suelo.

10. Si la presi6n intrapleural aumenta por encima
de la presién atmosférica, como sucede durante la es-

-~

piracién, el aire se dirige hacia la botella, burbujean-
do en el agua. Durante la inhalaci6n, sube una colum-
na de agua por el tubo como consecuéncia del des-
censo de la Presién intrapleural, Durante la respira-
cién normal, la columna de agua del tubo oscila,
indicando la permeabilidad del mismo y su normal
funcionamiento,

11. Si existe liquido drenado desde el térax, puede
quedar at:éﬁado en un bucle del tubo, amortiguando
asf la oscilacién del nivel en el tubo vertical. Si esto
sucede, se pinza el tubo a la salida del térax, se desco-
necta del tubo de goma y se eleva para permitir que el
liquido acumulado se vacie en la botella. Se vuelve a
conectar el tubo de goma al tubo tor4cico y se retira el
pinzamiento. Compruebe que la oscilacién de la co-
lumna lfquida es normal.

12. La cantidad de liquido drenado de la cavidad
tordcica puede estimarse marcando el nivel inicial de
liquido en la botella y comparéndolo con el alcanzado
después.

13. Si el aire sigue penetrando en la cavidad pleu-
ral, continda el burbujeo en la botella y el pulmén no
se reexpande. En estos casos, hay que comprobar que
no existen fugas alrededor del tubo tordcico. Una vez
hecho esto, se conecta el tubo que sale de la botella a
una bomba de vacio para mantener la presi6n en la bo-
tella ligeramente por debajo de la atmosférica. Ello in-
crementa el burbujeo, pero consigue que al final el
pulmén se reexpanda y se aplique contra la pleura pa-
rietal, con lo que cesa el burbujeo. Mientras se aplica
presi6n, no se produce ninguna oscilacién de la co-
lumna liquida.

14. Normalmente, los drenajes pleurales se sellan
y dejan de funcionar en 48 horas. Se corta entonces el
punto de fijacién del tubo y se retira, mientras se pre-
siona sobre el punto para cerrar la piel. Es dtil retirar
el tubo bajo ligera presién negativa para recoger cual-
quier cantidad de liquido que reste. A continuaci6n, se
anuda.el punto de sutura de la piel y se cubre con un
vendaje. :

Abscesos y quistes

Estos procesos se ven especialmente beneficiados por
el empleo de drenajes (v. cap. 12). Una vez vaciado el
contenido de la cavidad, se mantiene el drenaje para
evacuar cualquier pequefia cantidad, de forma que la
cavidad termine por colapsarse y obliterarse. En fun-
ci6n del sitio y el tamafio de la cavidad, se utilizan
drenajes abiertos o cerrados.



Fistulas externas

1. La fistula externa es la que se abre hacia la superfi-
cie cutdnea. Algunas producen poca cantidad de liqui-
do y no requieren drenaje. En otros casos, se extirpan
o abren y se evita que cierren antes de tiempo median-
te taponamientos de gasa.

2. Algunas fistulas, en especial las conectadas con
alguna porci6n del tubo digestive, pueden producir
gran cantidad de liquido, que suele resultar muy irri-
tante para la piel y producir excoriaciones (lat. ex =
fuera + corium = piel). El liquido puede recogerse en
una bolsa de ostomia. Para ello, se recorta con cuida-
do un orificio en la goma del anillo de ajuste de la bol-
sa para acoplarlo alrededor del sitio de drenaje. La

piel se lava y se limpia con cuidado y se aplica con
cuidado la goma. El anillo de ajuste puede contar
con trabillas para colocar un cinturén. A continuacién,
se conecta la bolsa al anillo de modo que se puéda
sustituirla sin moverlo. En ocasiones, es posible va-
ciar la bolsa periédicamente por medio de una vilvula
situada en la parte inferior.

3. Otro dispositivo, menos eficaz, consiste en un
cajetin situado sobre el estoma al que se aplica aspira-
cién para mantenerlo fijo y sellado. Funciona mejor
en la teorfa que en la prictica.

4, A veces se coloca una sonda:de Foley en el tra-
yecto de la fistula y se infla el balén con cuidado para
sellar el trayecto, de forma que la sorida drene a una
bolsa. '




El paciente =
Regién quinirgica
Traumatismos e isquemia
Hemorragia

Transmisién viral .
Tratamiento de la infeccién

@ En los tratados habituales de cirugfa, la infeccién
(lat. in = dentro + facere = hacer), entendida como
la invasién de los tejidos por organismos patégenos
vivos, aparece al principio de la obra. En este caso,
se ha dejado casi para el final porque todo lo trata-
do hasta ahora influye sobre efla y los factores téc-
nicos que la facilitan. No se tratarin temas como la
esterilizacién del material, la profilaxis y la anti-
bioterapia, ya que se comentan con profundidad en
otros tratados especializados.

@ La capacidad de los microorganismos para produ-
cir dafio depende de su virulencia y su mimero.
Una contaminacién (lat. con = junto a + tangere =
tocar) relativamente pequefia por microorganismos
virulentos puede arrollar a las defensas. Los tejidos
sanos, bien oxigenados y sin lesiones pueden hacer
frente a la contaminacién por la mayoria de micro-
Organismos.

a La diabetes, la inmunodepresi6n, el alcoholismo y
otras enfermedades sistémicas pueden reducir la
resistencia a la infeccion.

EL PACIENTE

1. Todos tenemos microorganismos en la piel, en las

k fosas nasales, en la boca o en el intestino. Ademds, po-

demos contagiarnos por contacto con otras pgrsonas o

? con material infectado, sobre todo si tenemos cortes
o heridas expuestas, o disminuidas las resistencias.

2. Muchas de las operaciones que se llevan a cabo
tienen como finalidad tratar una infeccién. Los pa-

lnfecclones

cientes sometidos a intervenciones quirdrgicas portan
a menudo microorganismas que pueden contaminar el
campo quirirgico. Muchos microorganismos son ino-
cuos en una localizacién, por ejemplo el intestino,
pero pueden ser muy nocivos en otro lugar.

r@Pumos clave

# Hay que erradicar una infeccion preexnstente
siempre que sea posible.

% Los antibidticos se administran de forma profiléc-
tica cuando la contaminacin es probable o inevi-
table.

3 También se administran si la infeccion es pmbable
en un paciente en el que puede. resultar peligrosa
debido a condiciones fisicas preexistentes, o en los
que son portadores de protesis valvulares.

3. Los hospitales son reservorios de infecciones
nosocomiales (gr. nosos = enfermedad + komeien =
cuidar, o sea, infeccién hospitalaria), con microorga-
nismos que a veces son resistentes a los antibi6ticos.
Se ha demostrado en muchos estudios que la transmi-
sién de la mayorfa de las infecciones es por contacto
personal. Puede ocurrir entre pacientes o a través
del personal médico o de enfermerfa, sobre todo si la
técnica de lavado de manos no ha sido la adecuada.

4, Los médicos y el personal de enfermeria pueden
constituir reservorios para infecciones a las que ellos
mismos son inmunes. Los reservorios més habituales
se encuentran en la nariz, boca, tracto respiratorio,
manos y perineo, pero también se pueden encontrar
microorganismos en el instrumental, los vendajes, los
pafios quinirgicos o las sdbanas.

5. Los pacientes con infecciones por microorganis-
mos resistentes suelen ser hospitalizados bajo aisla-
miento. Todas las personas que entren en contacto con
este tipo de enfermos deben tomar las precauciones
necesarias para evitar la diseminacién de la infecci6n.




REGION QUIRURGICA

1. En el pasado, era habitual que la piel se rasurara a
fondo, se lavara y se preparara con soluciones esterili-
zantes antes de la operacién. Actualmente, lo habitual
es limitar la preparacién al rasurado cuando es necesa-
rio, que debe realizarse lo més cerca posible del mo-
mento de la intervencién.

2. Antes de realizar la incisi6n, se lava la piel con
una solucién antiséptica, como yoduro al 2% en eta-
nol al 50%, o 0,5% de clorhexidina en etanol al 70%.
Se colocan después paiios quirdrgicos estériles de hilo
o desechables alrededor de la zona quinirgica para
aislarla, Algunos pafios pueden cubrir una zona exten-
sa, dejando un orificio central a través del cual se rea-
liza el abordaje quinirgico. Si hay que colocar varios
paiios, se sujetan entre ellos con pinzas de campo o se
grapan temporalmente a la piel. También se puede
aplicar una ldmina adhesiva trasparente, estéril, a tra-
vés de la cual se realiza la incisi6n.

3. La intervencién puede llevarse a cabo para tratar
una infeccién, o realizarse en una zona con microorga-
nismos inocuos, pero que no lo son si se diseminan a
otra zona, En cualquiera de ambos casos, hay que tomar
todas las precauciones para evitar la diseminacién de
los microorganismos. Una medida adecuada es envol-
ver los tejidos situados fuera del drea inmediata de la
intervencion, o aislar el material contaminado. Los ins-
trumentos utilizados se mantienen dentro del drea con-
taminada en un contenedbr especial, que se elimina en
cuanto finaliza la fase «s@cia» de la intervencién. Si es
del todo necesario manipular material o tejidos conta-
minados, hay que desechar los guantes y cambiarlos
por otros estériles antes de¢ finalizar la intervenci6n.

4. Si aparecen zonas infectadas, se toman mues-
tras para cultivo y estudios de sensibilidad a anti-
biéticos.

TRAUMATISMOS E ISQUEMIA V

1. Cualquier intervencién quirirgica supone un trau-
matismo. No hay que facilitarlo manejando los tejidos
de una manera tosca. Los tejidos lesionados muestran
mayor susceptibilidad a la infeccion.

2. Particularmente peligrosa es la inoculaci6n o la
dificultad para eliminar los microorganismos que no
requieren ox{geno para su metabolismo en tejidos le-
sionados, isquémicos o necréticos. En estos casos, los
antibiéticos no acceden ficilmente a la zona. Estos mi-
croorganismos producen toxinas que difunden en los
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tejidos, se absorben y circulan por todo el organismo,
produciendo con frecuencia enfermedades especificas.

3. Las heridas de guerra y los accidentes de tréfico
suponen un especial riesgo de infeccién grave. Las
heridas penetrantes permiten a los microorganismos
alcanzar la profundidad de los tejidos. Los proyectiles
que alcanzan gran velocidad, sobre todo los dispara-
dos por rifles de gran potencia y los fragmentos de
metralla son particularmente peligrosos, ya que intro-
ducen en la herida fragmentos de ropa y otros materia-
les extrafios. Cuando la energia cinética del proyectil
se extiende con rapidez por los tejidos, actia como
una explosién, produciendo rotura celular. Los orga-
nismos anaerobios crecen con facilidad en el tejido
necrético resultante. Por ello, es fundamental retirar
todo el tejido necrético y el material extrafio, y dejar
expuesto al aire el tejido sano.

4. Antes de comenzar la operacién, hay que valo-
rar cuidadosamente las lesiones a los tejidos blandos,
piel, huesos y articulaciones, vasos sanguineos y ner-
vios, asi como la presencia de cuerpos extrafios. Ello
permite planificar de antemano la estrategia quirtirgi-
ca y solicitar el equipo necesario con antelacién.

5. Con anestesia suficiente, se abre y explora
ampliamente la herida, plano por plano. Se retira el
tejido muerto, asegurando la vitalidad del restante. El
miisculo sano sangra al seccionarlo y se contrae al
pinzarlo, mientras que el necrético presenta un aspec-
to pélido y homogéneo, es friable y no se contrae al
pinzario. Hay que buscar y retirar todos los fragmen-
tos de misculo necrético. ‘

6. Se utiliza el lavado con suero fisiolégico estéril
para lavar los fragmentos de material extrafio.

7. Al final de la operaci6n, toda el 4rea debe apare-
cer limpia y viable.

8. (Se debe cerrar la herida?

C X\ Punto clave
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2 No cierre una herida si no se estd seguro de que
sea reciente, sana, que no tenga matenal extrafio y
que esté libre de tensién, ' i

9. Se debe contar con la posibilidad de taponar la
herida y esperar hasta que esté limpia, sana, sin drena-
je, para después cerrarla, usando injertos cutdneos si
fuera necesario.

10. Si la herida se ha cerrado o se estd tratando una
herida cerrada, hay que examinarla con frecuencia



para descartar inflamacién y tensién en los tejidos.
Esto es mds obvio en una extremidad. En caso necesa-
rio, hay que proceder a desbridar la herida, realizando
una incisién longitudinal en la piel y los tejidos pro-
fundos para reducir la presién. Hay que dejar gasas es-
tériles en la herida y sustituirlas a intervalos antes de
poder cerrar la herida o de realizar un injerto.

11. Las cavidades cel6micas, como la cavidad peri-
toneal, pueden contaminarse por ejemplo al abrir qui-
nirgicamente ¢l intestino grueso, por traumatismos o
por enfermedades, liberando microorganismos en su in-
terior. A veces es necesario realizar una apertura artifi-
cial del colon a la pared abdominal (colostomia). Debe
retirarse cualquier residuo de material colénico de la ca-
vidad peritoneal con suero salino estéril caliente. Una
vez libre de contaminacion, el peritoneo suele poder en-
frentarse a la infeccién. Sin embargo, la parte superfi-
cial de la herida es mucho més susceptible, por lo que
serd necesario colocar drenajes o mantenerla abierta.

HEMORRAGIA

La sangre retenida es un medio de cultivo ideal para
los microorganismos. La incidencia de infeccién de la
herida quirtirgica aumenta en intervenciones en las
que se produce una hemorragia excesiva. Hay que in-
tentar por todos los medios dejar el campo quinirgico
seco, retirar todos los restos hemdticos y controlar la
no aparicién o recidiva de la hemorragia tras finalizar
el procedimiento.

TRANSMISION VIRAL

1. Los virus méds importantes en este apartado son el
de la inmunodeficiencia humana (VIH), el de la he-
patitis B (VHB) y el de la hepatitis C (VHC).

2. La proteccién de uno mismo y del resto del
equipo se consigue asegurdndose de que no hay con-
tacto con la sangre humana o los hemoderivados, o
con las secreciones naturales. Hay que comprobar que
nadie presenta dafios en la piel, siendo especialmente
cuidadosos con los accidentes por puncién con agujas
y con otros instrumentos cortantes. Nunca se deben
entregar los instrumentos cortantes de mano eén mano,
sino colocarlos en una batea siempre que no se utili-
cen o deban entregarse a otra persona. '

3. Aunque los varones homosexuales, los adictos a
drogas parenterales y los hemofilicos tratados antes de
1985 son pacientes de alto riesgo, las precauciones
deben ser universales. Es peligroso pensar que los pa-

cientes que no pertenecen a los grupos de riesgo estdn
libres de infecci6n.

Maniobras quirirgicas rutinarias

1. Antes de comenzar el lavado de manos quirirgico,
hay que comprobar la ausencia de cortes, abrasiones o
ulceraciones. Si existen, debe aplicarse un recubri-
miento adhesivo resistente al agua.

2. Si se realizan procedimientos de riesgo, hay que
utilizar delantales grandes, batas impermeables, pro-
tectores oculares y doble par de guantes. Si éstos se
darian, deben ser cambiados.

3. Hay que mantener todos los instrumentos cor-
tantes en bateas separadas. Nunca deben entregarse de
mano en mano. .

4. Para protegerse de las hemorragias, deben reali-
zarse dobles ligadures en los vasos antes de seccionar.

5. Deben aplicarse técnicas «sin contacto» y utili-
zar instrumental quirirgico siempre que sea posible
en vez de las manos.

6. Si se produce una lesi6n punzante, hay que faci-
litar el sangrado, lavarse las manos y cambiar de
guantes lo antes posible. Después, hay que comunicar
el accidente al personal responsable de salud laboral.

7. Como hdbito, deben explorarse las manos al fi-
nal del procedimiento para detectar lesiones que: ha-
yan podido pasar desapercibidas mientras se estaba
concentrado en la intervencion.

Punto clave
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® Las «precauciones universales» suponen emplear
maniobras rutinarias como parte del comporta-
miento automdtico. Esto es particularmente im-
portante en situaciones de urgencia. No hay que
relajar las costumbres pensando que «esta vez no
ocurmird nada». B

TRATAMIENTO DE LA INFECCION

La celulitis es una infeccién difusa, producida nor-
malmente por Strepfococcus pyogenes que no suele
ser susceptible de tratamiento quinirgico, salvo si
existe una infeccién focal a partir de la cual se origina
la celulitis.

Abscesos

Un absceso es una cavidad cerrada, llena de material
necrético y productos derivados de la licuefaccion de
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fagocitos muertos, que se denomina pus (gr. pyon =
lat. pus).

1. Si se forma cerca de una superficie, puede abrir-
se espontdneamente y descargar el pus a la superficie
corporal, hacia un espacio interno, por ejemplo la ca-
vidad peritoneal, 0 a un 6rgano hueco, como el intesti-
no. Al principio, la tumefaccién aparece enrojecida,
caliente y dolorosa. La zona central se blanquea en un
primer momento como consecuencia del vaciamiento
capilar producido por la presién interna y después se
oscurece al necrosarse. Normalmente, es posible de-
tectar un punto de miximo dolor y reblandecimiento
sobre un pequefio absceso superficial y, en el caso de
los abscesos grandes, evidenciarse la fluctuacién del
contenido.

2. La anestesia local suele ser menos eficaz cuan-
do existe inflamacién, aunque en muchas sitnaciones
puede ahorrar a los pacientes la anestesia general. Si
se decide aplicar anestesia local, se debe formar pri-
mero un habén intracutineo en la piel sana adyacente,
y con lentitud, ir avanzando la aguja de forma progre-
siva hasta alcanzar la zona més elevada del absceso.
Si se intenta inyectar rdpidamente, sobrepasando la
presi6n tisular, se producird dolor. Si no se espera el
tiempo suficiente para que la anestesia comience su
efecto, también se producird dolor. Nunca se debe uti-
lizar anestésico con adrenalina para no producir ne-
crosis extensa.

Cuando se infecta el pulpejo de un dedo, hay que
tratar de evitar la aparici6n de un anillo de constric-
ci6n al realizar un bloqueo en la base del dedo. De lo
contrario, se puede producir la necrosis completa del
mismo. S6lo se debe inyectar en el espacio interdigi-
tal, donde el volumen de liquido no ejerza ningin
efecto constrictivo. /

3. El absceso se incide en el punto de mdxima
fluctuacién, o en el purito mis prominente de la tume-
faccién. Hay que obtener una muestra para cultivo y
para determinar la sensibilidad a los antibi6ticos. Se
debe vaciar el contenido y, si existen dudas sobre la
etiologfa de! absceso, resecar una porcién del borde
para estudio histolégico.

4. El contenido no debe vaciarse apretando el abs-
ceso, ya que se facilita el paso de gérmenes al torrente
circulatorio, sino hacerlo mediante una cucharilla o
lavados con jeringa. Se debe evitar en especial apretar
las lesiones infecciosas situadas alrededor de la nariz
y del labio superior para evitar el paso de gérmenes a
través de la vena facial anterior hacia el seno caverno-
s0, donde pueden producir trombosis,

B

5. A no ser que se trate de lesiones pequefias, se
debe introducir un dedo o un instrumento para explo-
rar el interior ¥ buscar loculaciones (lat. loculus = di-
minutivo de locus = lugar) o trayectos. Los abscesos
en cuegta de collar aparecen en el cuello cuando se
produce la necrosis y licuefaccién de una adenopatia;
el pus resultante se fistuliza a través de un orificio
en la fascia profunda y forma un absceso subcutdneo.
Las adenopatfas cervicales tuberculosas y los quistes
brancitﬁales infectados son causa conocida de este tipo
de absceso.

6. Los abscesos perianales pueden desarrollarse a
partir de una gléndula anal infectada, y se sitdan cer-
canos al margen anal. Los abscesos isquiorrectales se
desarrollan a un nivel més alto y aparecen lateralmen-
te y més lejos del margen. Hay que intentar localizar
digitalmente y abrir loculaciones y extensiones hacia:
arriba. No intente explorar mediante sondas la exis-
tencia de una apertura interna. .

7. Los abscesos intraabdominales suelen ser con-
secuencia de enfermedades localizadas que quedan
limitadas por la formacién de adherencias entre es-
tructuras vecinas. Un cuadro tipico es el absceso:
apendicular. Cuando el apéndice se inflama, las es-
tructuras circundantes se adhieren y forman una masa;
apendicular. Si el apéndice se rompe, lo hace hacia la;
cavidad limitada. Hay que ser muy cuidadoso al apro-
ximarse a la masa por el riesgo de derramar el conte~
nido hacia la cavidad peritoneal o de lesionar cual-
quier viscera que forme parte de la pared de la masa.
En ocasiones, hay que contentarse con drenar el abs-
ceso, a no ser que se pueda localizar ficilmente el
apéndice y pueda ser extirpado sin lesionar otras es-

, tructuras.

8. Otros abscesos abdominales con una posible:
causa subyacente pueden no solucionarse con el dre-
naje. Es posible que contimie la produccién de pus a
partir de una viscera y que fistulice hacia la superficie:
(v. cap. 4, pg. 79).

9. Una vez vaciado el absceso, hay que colocar um
drenaje. Si el absceso es pequefio, se suele utilizar
una mecha de cinta de gasa que se introduce en su in-
terior. El drenaje debe mantener abierta la herida has-
ta que la cavidad esté completamente vacia y, en oca-
siones, hasta que la cavidad se haya relleniado con te--
jido de granulacién. Por tanto, es preferible utilizar
tiras onduladas de goma que se fijan con un punto. Si
la cavidad es muy profunda, se debe colocar un im--
perdible en la parte del drenaje que queda por fuera
de la herida.




10. A ser posible, el orificio para drenaje debe rea-
lizarse en la parte més declive para facilitar el vaciado
por gravedad. Esto puede resultar particularmente di-
ficil en la mama. No suele ser necesario realizar una
segunda incisi6n desde la superficie inferior de la
mama para drenar un absceso situado en la profundi-
dad de los cuadrantes superiores.

Fortunculo

Un fortinculo es la infeccién de un folfculo piloso, por
lo general por Staphylococcus aureus, y puede dar lu-
gar a la formaci6n de un pequefio absceso. No suele
precisar tratamiento quirirgico, a no ser que sea de
gran tamafio y doloroso y no se abra de forma espon-
tdnea.




lnvasiva

con Ada,m Magos

Habilidades necesarias
Adguisicion de habilidades
Laparoscopia

# Los procedimientos minimamente invasivos han
sido posibles gracias a los avances en las técnicas
de diagnéstico por imagen, que hacen menos nece-
sarias las exploraciones extensas.

a El desarrollo técnico de las fuentes de luz, las c4-
maras en miniatura y los instrumentos de diseccién
y corte ha ampliado el espectro de procedimientos
que pueden llevarse a cabo mediante técnicas mini-
mamente invasivas.

» Algunas intervenciones, en especial la colecistec-
tomfa y algunos procedimientos toracoscopicos y
artroscopicos, suelen ser bien aceptados y se pre-
fieren porque comportan estancias hospitalarias
ma4s cortas y permiten una incorporacién més tem-
prana a la actividad cotidiana.

» Estd demostrado que la cirugia minimamente inva-
siva produce menor dolor que los procedimientos
abiertos convencionales.

1. El médico alemén Kalk fue el primero en aplicar
técnicas mediante miltiples puntos de acceso para
obtener biopsias hep4ticas, pero fue su compatriota, el
ginec6logo Kurt Semm, de Kiel (Alemania), el que es
considerado como padre de la técnica.

2. Donde quiera que exista o pueda crearse una ca-
vidad, existe la posibilidad de generar un espacio
cuyo contenido pueda explorarse y donde puedan
practicarse una gran variedad de procedimientos qui-
rirgicos.

3. El espacio en una cavidad virtual se crea’por lo
general introduciendo diéxido de carbono a través de
una cdnula con una vélvula, conectada con un insufla-
dor que suministra el gas a una determinada velocidad
hasta alcanzar la presién necesaria. El insuflador sue-

Cirugla mimmamente

le ir provisto de un sistema de alarma que se activa si
se excede la presién prefijada. Para la artroscopia, la
distensién se consigue mediante suero salino. En de-
terminados procedimientos, el espacio se consigue in-
troduciendo e inflando un balén.

4. A través de la incisi6n principal se introduce un
sistema Gptico con una fuente de luz y conectado a
una cdmara de video, con lo que las imdgenes genera-
das se visualizan en un monitor de TV. A través de
otras incisiones, es posible introducir y manejar diver-
sos instrumentos. Dado que este instrumental se mue-
ve mds bien a través del campo de visién que a lo. lar-
go de él, su relaci6n espacial con la-estructura explo—
rada puede valorarse con precisién.

5. Un inconveniente de la técnica es que, general—
mente, las estructuras sobre las que se opera sélo pue-
den ser exploradas desde un punto de vista. Dado que
el procedimiento no se observa de forma directa, es
necesario aprender a coordinar lo que se ve en la pan-
talla con lo que se hace con las manos.

6. Los instrumentos suelen ser largos y se introdu-
cen a través de trocares fijos que actian como fulcro.
Segtin el instrumento entra y sale de la cavidad, la re-
laci6n entre la parte introducida y la parte externa es
variable, cambiando asi el grado de movimiento de la
punta al realizar un determinado movimiento con el
mango (fig. 13.1). La punta puede moverse en cual-
quier punto de un cono imaginario, cuyo vértice esta-
ria en la pared abdominal. El cuerpo de los instrumen-
tos actuales se puede rotar y fijar en cualquier orienta-
cién con relacién al mango, de modo que el cirujane:
pueda situar las manos en la posicién més natural, con
independencia de la posicién de la punta. En cualquier
caso, la parte funcionante de las pinzas o de las tijeras
puede orientarse de forma temporal mediante la supx-'
nacién o pronacién de la mano.

7. Es posible manejar un mstrumento con: una:
mano mientras con la otra mano se sujeta el tejido, o
bien se pueden utilizar ambas manos de forma simul-
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Fig. 13.1 Resultados de introducir en mayor o menor medida
el instrumental a través del acceso abdominal sobre el volumen
de espacio accesible, y efectos del movimiento del mango sobre
el extremo del instrumento.

ténea para llevar a cabo la accién. Habitualmente, las
manos estin separadas, por lo que no se pueden man-
tener tan estables como durante la cirugia abierta
(fig. 13.2).

8. Existe un gran nimero de instrumentos, como
pinzas de agarre, de diseccion, tijeras, separadores, as-
piradores, irrigadores, puntas de diatermia, pinzas
aplicadoras de clips, grapadoras, y otros de nuevo di-
sefio. Muchos pueden rotarse en su eje longitudinal en
relacién con el mango. Para no tener que cambiar de
instrumental, algunos permiten varias acciones, por
ejemplo combinan aspirador, irrigador y punta de dia-
termia. I

9. Al poder utilizarse varios puntos de acceso, es
posible encomendar a un ayudante la responsabilidad
de algunos de los instrumentos. El ayudante més ex-
perimentado maneja la cdmara. Algunos cirujanos
utilizan controles dirigidos por la voz, movimientos
corporales o de los ojos si no disponen de ayudantes
con la suficiente experiencia. La separaci6n y la suje-
cién de los tejidos también puede realizarlas un ayu-
dante.

10. Los tejidos resecados se extraen en ocasiones a
través del trécar mayor, o a través de.un acceso am-
pliado para tal fin. En las mujeres, pueden extraerse a
través de una incisién de colpotomia. Otra posibilidad
es colocar el tejido en una bolsa firme y flexible, y ex-
traerla mediante movimientos suaves a través de uno

de los accesos. También puede utilizarse un fragmen-
tador para dividir- el_tejido en partes mis pequefias
dentro de la bolsa y extraerla a través de uno de los ac-
cesos pequefios. o7

HABILIDADES NECESARIAS )

1. Se necesitan habilidades especiales para realizar la
cirugfd minimamente invasiva, que exceden las adqui-
ridas en la cirugfa convencional. En ocasiones, puede
ser dificil adaptarse a ellas.

2. La vista se dirige hacia una pantalla plana en
vez de hacerlo directamente a la zona quinirgica. En
la pantalla se observan las puntas del instrumen-
tal manejando los tejidos desde un solo dngulo de .
vision.

3. Se debe conocer la forma en que los movimien-
tos de las manos se transmiten a los extremos de los
instrumentos y practicar hasta que los movimientos
sean instintivos.

4. Dado que los instrumentos tienen su punto de
apoyo en la pared abdominal, para imprimir un movi-
miento en el extremo hay que mover el mango en la
direccién opuesta.

5. La amplitud del movimiento de la punta de-
pende del movimiento de la mano y de la relacién
entre la longitud del instrumento introducido en la
cavidad y la longitud extraida.

6. En la cirugfa abierta, las manos estén cerca del
sitio de actuacién de los instrumentos y pueden explo-
rar los tejidos. En este caso, estdn alejadas del sitio de
actuacién y separadas entre si. En esta posici6n, poco
natural, la coordinaci6n de las manos puede resultar
mds dificil.

ADQUISICION DE HABILIDADES

1. Los cursillos de cirugfa laparoscépica son un exce-
lente sistema para facilitar el aprendizaje, aunque no
es posible adquirir todas las habilidades necesarias
con sélo acudir a ellos. Los cursillos sélo indican lo
que se debe hacer. Hay que practicar repetidamente
las maniobras hasta que se conviertan en algo auto-
matico.

2. Todas las unidades de cirugfa laparoscépica de-
ben contar con simuladores donde los aprendices pue-
dan familiarizarse con las distintas técnicas.

3. Hay que aprovechar todas las oportunidades
para manejar el instrumental y aprender su funcio-
namiento.



Ciénula

Espejo

Fig. 13.2 Esquema visto desde arriba de un cirujano que manipula el instrumental con ambas manos mientras observa el monitor

con fa imagen obtenida por la cdmara.

Punto clave

& La habilidad no sélo consiste en saber qué hacer,
sino en ser capaz de hacerlo de una forma com-
petente y automética.

»

-

4. Uno mismo puede fabricar un simulador y utili-
zar instrumental limpio, estropeado o desechable
(fig. 13.3). Se puede comenzar colocando objetos en
una caja abierta bajo visi6n directa. También. se prac-
tica cogiendo objetos de un compartimento y colocan-




Fig. 13.3. Simulador casero con el que se pueden practicar las
técnicas minimamente invasivas, A, Retirando parte dela tapa,
se puede ver directamente la zona de intervencion y los
extremos de los instrumentos. B, La colocacion de dos espejos
permite ver la zona a intervenir;de forma indirecta. Para no ver
|a zona directamente, se coloca defante una pantalla.

dolos después en otro, primero con una mano y luego
con la otra. Después, se puede agarrar un objeto con
una pinza y pasarlo a otra sujeta con la otra mano,
para depositarlo en el segundo compartimento. Al
cambiar el emplazamiento de los compartimentos, se
puede variar la longitud del instrumento que se intro-
duce en la caja, con lo que se cambia la relacién entre
el movimiento de la mano y el de la punta del instru-
mento.

5. Cada movimiento debe practicarse bajo vision
directa, y una vez familiarizado con €], repetirlo mien-

Fig. 3.4 Estabilizacion de una estructura con pinzas controladas
con una mano, mientras se utilizan las tijeras con la otra.

tras se observa el monitor. Si no se dispone de cdmara
y monitor, es posible simular la visién indirecta colo-
cando dos espejos en e} interior de la caja.

6. Practique la mejor manera de sujetar una estruc-
tura mediante una pinza, mientras que con la otra
mano la secciona con las tijeras (fig. 13.4).

7. La diseccién puede practicarse, por ejemplo,
con un muslo de pollo.

8. La realizaci6n de ligaduras se practica usando
hilos multifilamento, que no tienen «memoria». Se
pasa el hilo a través del mufién vascular simulado.
Se comercializan ligaduras con nudos preconfigura-
dos, pero también puede utilizar un nudo de Roeder
(fig. 13.5). Coloque el bucle del nudo en el extremo
del mufién vascular y apriételo mediante un baja-
nudos.

9. La ligadura doble y la seccién de vasos puede
practicarse con un hilo colocado para que simule un
vaso sanguineo. Para ello debe aplicar un nudo de rizo
estandar, realizando cada medio nudo fuera de la cavi-
dad y pasando un extremno a través de un baja-nudos
para poder ajustarlo (fig. 13.6). El ayudante puede
tapar el extremo de la cénula para evitar las pérdidas
de gas. Para esta técnica hay que pasar un extremo del
lazo a través del trécar accesorio, alrededor de la es-
tructura que se debe ligar, y sacarlo fuera para realizar
el medio nudo.

10. El nudo més versétil se efectda en el interior de
la cavidad, de la misma forma que se realiza durante la
cirugfa abierta ayudado por instrumental (v. cap. 3,
pégs. 27-29). Debe recordar que los instrumentos que
se utilizan para sujetar el hilo pueden dafiarlo y debili-
tarlo, por lo que deben usarse en zonas que vayan a
resecarse.



Fig. 13.5 Nudo de Roeder. El extremo vertical del nudo se
conduce hacia el exterior a través de un baja-nudos hueco.

Se coloca el bucle alrededor de la estructura que se debe ligar,
y se ajusta el nudo con el baja-nudos, realizando contratraccién
sobre el extremo vertical. Una vez ajustado, el nudo no se
desliza. Se corta el extremo vertical y se retira junto con e
baja-nudos.

11. La sutura laparoscépica se practica con un por-
ta que se controla con una mano y con una pinza en la
otra, que hace el papel de la pinza de diseccién duran-
te la ciragia abierta (fig. 13.7). Las agujas puedep ser
curvas, rectas o rectas con punta curva a modo de es-
qui. Dado que el punto de introduccién del porta es
fijo, hay que planificar con cuidado su ubicacién. Al
introducir la aguja en el tejido, la otra pinza realiza
contrapresién para estabilizarla sin dafiar la’punta.
Después de pasar la aguja y el hilo por el tejido, se ro-
dea el porta con una vuelta del hilo, a través de la cual
se pasa el final del hilo para formar y ajustar cada
medio nudo.

Fig. 13.6 Realice un medio nudo fuera de! abdomen, pase
uno de los extremos por un baja-nudos hueco y ajustelo
empujdndolo hacia abajo, mientras tracciona sobre el otro
extrermna. El mismo procedimiento se realiza en los siguientes
medios nudos.

Fig. 13.7 Sutura en una cavidad. La aguja puede ser recta,
curva o con forma de esqui.

%1 Punto clave

No olvide los principios de la técnica para formar
y apretar los nudos que aprendié en la cirugla
abierta.




LAPAROSCOPIA

1. La laparoscopia (gr. lapara = costado o lomo, de
laparos = blando, suelto, + skopeein = ver) suele rea-
lizarse con anestesia general.

2. Hay que obtener un consentimiento informado
en el que se especifique la posibilidad de que el proce-
dimiento se convierta en una operacién abierta si fue-
ra necesario.

3. Asegiirese de que la vejiga esté vacfa, para lo
cual se puede realizar un sondaje.

4. Si el estémago estd distendido, también se colo-
ca una sonda nasogéstrica.

5. Palpe de forma cuidadosa el abdomen para
identificar masas y localizar el promontorio del sacro.
La percusi6n permite identificar la linea inferior de
matidez hepética.

6. Hay dos formas de realizar el neumoperitoneo.
E! método cerrado era mds habitual, pero estd siendo
reemplazado por el método abierto porque es mas se-
guro.

Neumoperitoneo abierto

1. Se realiza una incisién de 1,5-2 cm, vertical justo
por debajo del ombligo o transversal subumbilical, so-
bre la lfnea alba que se identifica por las fibras blan-
quecinas de las que toma su nombre (lat. albus =
blanco). Es posible escoger sitios alternativos si exis-
ten cicatrices previas.

2. Se incide la linea afba y se pinza el peritoneo
para abrirlo de forma separada, o bien se sujeta y ele-
va la linea alba mediante dos pinzas fuertes para sec-
cionarla y abrir a la vez el ‘peritoneo.

3. Se introduce un dedo y se explora el peritoneo
en circulo para asegurarse de que no existen visceras
adheridas.

4. Se sujetan los bordes de la incisién y se colocan
dos puntos monofilamento del 0 de poliamida o poli-
propileno, abarcando suficiente cantidad de tejido de
la linea alba y del peritoneo por encima y por debajo.
Mantenga los cabos del hilo sujetos con pinzas. Tam-
bién es posible colocar un punto simple a modo de
cierre de boisa de tabaco rodeando el centro de la inci-
sién y fijando los cabos.

5. A continuacidén, se introduce una cénula de
10 mm, por ejemplo una de Hasson dotada de obtu-
rador y cuello cénico para bloquear el orificio de en-
trada y evitar fugas del gas, una cdnula convencional

con obturador, o una cénula convencional en la que
se ha retirado este dltimo. Algunas cdnulas se en-
cuentran provistas de un balén hinchable que se co-
loca justo por debajo del peritoneo para evitar las fu-
gas de gas.

6. Los puntos anteriormente colocados se atan
alrededor de la cdnula dejando los cabos sujetos con
clips, pero sin llegar a anudarios. De esta forma,
pueden-utilizarse al final para conseguir cerrar la in-
cisién.

7. Es conveniente que la cdnula pueda moverse li-
bremente.

8. Después de comprobar que todo estd correcto,
se conecta la entrada de gas al insuflador (lat. in + suf-
flare = soplar), que administra di6xido de carbono a
un flujo de 1 I/min y con una presién méxima de 12-
15 mm Hg.

9. Se conecta ¢l insuflador y se comprueba la pre-
sién. Si el extremo de la cdnula se localiza en el inte-
rior de la cavidad peritoneal, la presién no debe exce-
der los 8 mm Hg, con un flujo de 1 /min. Si se ha in-
troducido en un espacio cerrado, la presién excedera
estos lfmites. La percusién sobre el higado confirma
que ha desaparecido la matidez hepdtica. La insufla-
cién se mantiene hasta que se han introducido 3-51y
se comprueba que el abdomen est4 distendido de ma-
nera uniforme.

10. Se pasa el laparoscopio a través de la cdnula,
se visualiza el interior y se compruecba que no se ha
producido ninguna lesién inesperada.

11. Se procede entonces a colocar los trécares se-
cundarios bajo visién directa. Para ello se bascula el
laparoscopio para que ilumine justo debajo de los
puntos de acceso de los trécares Secundarios. De esta
forma, se identifican los vasos sanguineos de la pared
abdominal para no lesionarlos. Si hay que insertar tré-
cares en la parte baja def abdomen, deben buscarse los
vasos epigéstricos desde el interior de la cavidad ab-
dominal para no dafiarlos.

12. La cdmara la controla el ayudante, mostran-
do la entrada de los trécares secundarios en el peri-
toneo.

13. En funci6n del procedimiento que se vaya a
realizar, hay que tener especial cuidado con el empla-
zamiento de los trécares secundarios. Este emplaza-
miento suele ser estidndar para la mayorfa de los pro-
cedimientos habituales, pero puede ser necesario mo-
dificarlo en funcién de las peculiaridades de cada
paciente, la forma y el tamafio del abdomen, y la exis-
tencia de cicatrices anteriores.



%l Puntos clave

5 Cuando el acceso de entrada estd préximo a la es-
tructura sobre la que se va a intervenir, la distancia
entre el punto de fijacion del trocar y el punto de
accién es pequefia, de forma que el cono imagi-
nario en el que la punta del instrumento puede
moverse serd pequefio. Ademds, hay que realizar
un movimiento amplio de la mano para conse-
guir un movimiento pequefio del extremo del ins-
trumento. .

3 Por otra parte, cuando el acceso de entrada est4
lejos de la estructura a intervenir, un pequefio mo-
vimiento de la mano se traduce en un amplio
movimiento del extremo del instrumento, lo que
puede dificuftar una diseccion delicada.

14. Como norma, se debe contar con un momnitor
para el cirujano y otro para el ayudante y el personal
de enfermeria.

15. Puede resultar necesario contar con un segun-
do ayudante que se ocupe de separar y desplazar los
tejidos.

Neumoperitoneo cerrado

1. Se examina en primer lugar el buen funcionamien-
to de la aguja de Veress (fig. 13.8). Hay que compro-
bar que el obturador hueco interno de punta redondea-
da se mueve con libertad, de forma que sobresalga
nada mds traspasar el peritoneo con la vaina externa.
El orificio lateral a través del cual se introducird el gas
en la cavidad peritoneal debe visualizarse completa-
mente en el bisel de la vaina externa.

2. Se realiza una pequefia incisién vertical in-
fraumbilical (preferentemente) o una transversa, justo
en el nivel de la cicatriz umbilical, y se amplia hasta
Hegar al peritoneo, pero sin incidirlo. Levantando con
una mano la pared abdominal, se inserta la aguja de
Veress en la incision realizada, atravesando el perito-
neo. Se puede percibir y escuchar el sonido que pro-
duce el obturador al liberarlo, lo que significa que se
ha penetrado en la cavidad peritoneal.

3. Existen muchas maneras de comprobar que se
ha entrado de la forma adecuada en la cavidad ab-
dominal, lo que puede ser especialmente iitil si exis-
ten cicatrices abdominales previas. Una manera es
colocar una gota de suero salino en la entrada de la
aguja y comprobar que se introduce en la misma

L3

Fig. 13.8 Aguja de Veress. A, La aguja estd a punto de perforar la membrana interna de fa cavidad. B, En cuanto la a‘.guja penetra
en la cavidad, el obturador redondeado sale impulsado por un resorte, evitando que cualquier estructura pueda ser lesionada por la

vaina afilada y dejando libre la entrada de gas.

el




durante el movimiento de inspiracién. Otra forma
consiste en inyectar 10 ml de suero salino a través
de la aguja e intentar aspirarlo. Cuando la aguja se
localiza en la cavidad peritoneal, el suero se distri-
buird entre las asas, de manera que no serd posible
recuperarlo.

4. Una vez comprobado que todo estd en orden, se
conecta la aguja con el sistema de insuflacién y se co-
mienza a distender la cavidad.

5. Cuando se ha conseguido la distensién desea-
da, se retira la aguja de Veress y se amplia la incisién
para colocar el trécar y su cdnula. Los trécares dese-
chables cuentan con un sistema de seguridad activado
por un muelle que libera un protector del filo de la
punta al penetrar en la cavidad abdominal. La cédnula
posee una vélvula que evita que salga el gas mientras
estd colocada en la cavidad. Conecte la cdnula al in-
suflador y sujétela en la palma de la mano, con el
indice extendido para limitar la penetraci6n inicial

A B

Fig. 13.9 A Cinula con el trdcar afilado en posicién. B, La
cabeza del trocar se coloca en fa palma de la mano, mientras
que ¢l indice se extiende a lo largo de la canula para evitar fa
introduccién excesiva. El trécar se dirige hacia el ano, por
debajo del promontorio sacro, mediante un suave movimiento
de rotacion.

~

del trécar (fig. 13.9). Insértelo por medio de un movi-
miento de giro, escuchando y sintiendo el deslizamien-
to del dispositivo de seguridad al pasar por las dife-
rentes capas de la pared abdominal y dirigiéndolo en
direccién descendente, por debajo del promontorio,
apuntando hacia el ano. Mientras introduce el trécar
se puede incrementar la distensién del abdomen infe-
rior ejerciendo una ligera presién sobre el epigastrio.

6. Retire el trécar e introduzca en la cédnula el
laparoscopio conectado a la fuente de luz y a la
cdmara.

7. Hay que explorar el interior del abdomen de for-
ma minuciosa para descartar cualquier lesién inadver-
tida.

Diatermia

1. Existen riesgos especificos relacionados con el uso
de la corriente diatérmica en la cirugia minimamente
invasiva.

2. Dado el limitado campo de visién, pueden omi-
tirse lesiones en los tejidos préximos que quedan fue-
ra del campo de visién y que han estado en contacto
con el instrumental de diatermia o con los elementos
metdlicos que conducen la corriente.

3. Cuando dos instrumentos metélicos se encuen-
tran cerca y pasa corriente alterna a través de uno, se
induce una corriente eléctrica en el otro, aunque am-
bos estén aislados, con lo cual la corriente puede lle-
gar al paciente por una via no controlada.

Q§ Punto clave
Hay que utilizar la minima intensidad de corriente

necesaria. Se prefiere la bipolar a la monopolary la
variedad de corte a la de coagulacion.

Cierre de la incisiéon

1. Alfinalizar el procedimiento, se comprueba que no
se han lesionado estructuras de forma inadvertida, que
no queda ningin punto de hemorragia residual ni
Cuerpos extrafios.

2. Laretirada de los instrumentos y trécares acce-
sorios se hace bajo visién directa desde el interior para
descartar cualquier tipo de herniacion.

3. Los orificios de acceso secundarios se cierran,
asegurando la hemostasia e inyectando bupivacaina
en los tejidos circundantes. La fascia se cierra con



puntos sueltos y la piel con sutura intradérmica reab-
sorbible y tiras adhesivas.

4. En dltimo lugar, se retira el laparoscopio.

5. Se comprime cuidadosamente el abdomen para
vaciar el gas residual.

6. Se elevan los bordes de la incisién tirando de los
puntos colocados al principio y se anudan con cuidado
de no incluir ningiin contenido abdominal en el cierre.
Para finalizar, se cierra la piel con tiras adhesivas.

Otros procedimientos

1. Gracias a los trabajos pioneros de Kurt Semm en
Kiel (Alemania), los ginec6logos han utilizado las
técnicas minimamente invasivas antes que otros espe-
cialistas y han ampliado el mimero de procedimientos
que pueden llevarse a cabo mediante esta técnica.

2. Los urélogos también han sido pioneros en el
desarrollo de las técnicas monocanal gracias al de-
sarrollo del cistoscopio y han adoptado varias técnicas
de acceso minimo.

3. Los cirujanos ortopédicos tienen el problema
adicional de la dificultad para conseguir espacio en las
cavidades articulares. En vez de gas carbénico, se uti-
liza suero salino. Como principio general, la artrosco-
pia se realiza bajo anestesia general para facilitar el
manejo de la articulacién.

4. El acceso toracoscépico permite una gran va-
riedad de procedimientos, incluida la simpatec-
tomia.

5. Los neurocirujanos también han adoptado las
técnicas minimamente invasivas en muchas dreas de
tratamiento.
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Nota: Los niimeros en cursiva se refieren a figuras, mientras que los niimeros en negrita se refieren a tablas.

A

abdominal, pared 123-5
incisi6n abdominat media 1234
incisién en rejilla 123, 124-5, 125
Aborden, nudo de 124
absceso 101
apendicular 172
drenaje 167
mamario 122
tratamiento 171-3

actitud
fisica 1-2
mental 1

agarre, pinza de 64
aguja 34-9, 34-8, 153

cilindrica 36

curva 37-9, 37-8

puntos 36

recta 34, 35
aguja, biopsiacon 116-17, 117
alambre, fijacién del hueso con 136,

136

Albarran, uila de 58, 58
aleatorio, injerto con patrén 112
alimentaci6n, yeyunostomia para 50
aloinjerto 120, 140
alterna, diatermia 149
Allis, pinza de 10
amputacién 139-41, 140
anal, fisura 77
analgesia, piel 102-3
anastomosis 69-75

arterial 95-7

conducto biliar 74

de pequefios conductos 74-5, 75

intestinal

dos capas 73
fija, capa tinica, interrumpida 72-3

mévil, borde con borde, capa
unica, continua 72, 72
mévil, borde con borde, capa
dnica, interrumpida 71
variaciones 73
terminolateral 96-7, 97
terminolateral 66, 95-6, 96
tubdrica 74
ureteral 74
aneurisma disecante 87
apendicectomfa 123
aponeurosis 119, 119
areolar, tejido 118
arterial, pinza 8-9, 9
arterias
anastomosis 95-7
terminolateral 96-7, 97
terminolateral 95-6, 96
cateterismo directo 93
cateterismo percutineo 85
cierre 93
cirugia microvascular 97-100
embolectomia 94
exposicién y control 89-90,
89-90
incisién 90, 90, 93
parche venoso 94-5, 94
procedimientos directos 93-7
puncién percutinea 83-4, 84
sustitucién de arterias por
“yenas 93
articulaciones 141, 141
artroscopia 183
asistencia quirdrgica 4
aspirgci6n de liquido 115
ateroma 81, 81
autorretenido, separador 11, /2
autoinjerto 140
axial, injerto de patrén 112

axonotmesis 120
azu! de metileno 153

B

Babcock, pinza de 10
bala, herida de 170
bal6n, sonda con 64
balones 55-6
bazo 126
berbiqui 133, 133
biliar, conducto
anastomosis 74
célculos 65
biopsia
abierta 117-18
agujade 116-17,117
excisional 117
nédulo linfatico 123
bsea 130
bisturi 5-6,5
blandas, partes 122-5
bolsa de tabaco, suturaen 62, 62
Bonney, azul de 103
bovina, encefalopatia espongiforme
(EEB), transmisién por material
de sutura 17
Bowden, cable de 56, 57
bujias 53-4, 53
bulldog, pinzas tipo 12, 12

c

cadera, prétesis de 141, 741
célculos 64
extirpacién 65, 66
callo 129
cénula 47
canulacién percutinea 84-5
cartilago 122
catéter, extremos de 48, 49




catéteres 153
cateterismo
arterial 93
percutineo 85-6, 86
cavidades 78-80
celulitis 101, 171
cerebro 127
chorro de agua 149
cierre 104-7, 104-6, 108-9, 108-9
en cirugia minimamente invasiva
1823
infecciény 170
simple lineal 104-5, 104-5
sutura intradérmica 105-7, 105-6
cigarrillo, drenaje en 162, 162
cincel 131,131
circular, grapadora 13-14, 14
cirujano, nudo de 30, 30
cistoscopia 58
citologia 115-16
clamp 12,12
trauméticos 12
cocodrilo, pinzas de 64
coldgeno, polvo de 158
colangiograma 125
colchonero, punto de 39-40, 88
eversor 40
inversor 40, 68, 69
colecistograma 61
colector, drenaje 163-4, 164
colgajos 112-13, 112-13
colostomia, reversién de la 79
colposcopio 60
compresor, tornillo 139, 140
conductos 43-80
deferente, reparacion 68
desobstruccién 64-8
obstruccién irresecable o
recidivante 66-8, 67-8
dilatacién 53-6
exposicién 61, 61
oclusién 62-3, 624
seccion de 62-3, 614
reparacién 68, 69
v. también anastomosis; intubacién
conectivo, tejido 118-22
Connell, punto de 40, 68, 69, 72
corazén 127
corredizo, nudo 19-20, /9-20
corte, pinzas de 132, 132
créneo, berbiqui para 133, /34
cricotiroidea, puncién 45
cricotirotomia 45-6, 46
criocirugfa 149

Crohn, enfermedad de 66
cuenta de collar, absceso en 172
Czerny, separador de 12

D .

De Pezzer, catéter de 52
Deaver, separador de 12
diatermia 157

en cirugfa minimamente

invasiva 182

dilatadores 53-4, 53
disecante, aneurisma 87
diseccién

alrededor de estructuras 149

anatomia 152

ayuda 1524

cortante 145, 145

excisién de tejidos 150-2, /517

exposicion 1434

flexibilidad 154

neoplasias 152

organizacién 143

pelar 146-7, 146

pellizcar 147, 147

pinzas de 7-8, 7-8

planos tisulares 150

prioridades 154

punto de inicio 153

rasgar 146, 146

roma 145-7, 145-7

separacién 145-6, /45

técnicas especiales 149

tejidos enfermos 152

tensién 147-8, 147-8
doble J, sondaen 52,53
Doppler, andlisis 153
Dormier, bolsa de 56, 57, 64
drenaje

cavidad pleural 165-6

colector 163-4, 164

de Shirley 163, 164

de Yeates 163, 163

en cigarrillo 162, 162

extraperitoneal 164

fistula externa 167

intraperitoneal 164-5

precauciones 161

sitios de colocacién 164-7

subcutdneo 164 ’

subfascial e intramuscular 164

tipos 161-4

tiras 162-3, 162

tordcico 48, 165-6, 166

tubo 1634, 1634

-

diiplex, técnica 153
Duval, pinza de 10

E

ecograffa intraoperatoria 153
embolectomia 94
endocrinas, gldndulas 127
endoprétesis expansora 64, 65
endoscopio

acceso 56-8

flexible 60-1, 60

instrumentacién 57

rigido 58-60
escalpelo 5
esfinter 75-8

reparacién 78, 78

reverso 78,78
esfinteroplastia 77, 77
esfinterotomia 77, 77
espéculo 60
espinal, médula 127
esplenectomfa 126
esquelético, miisculo 121-2
esqui, agujaen 179, 179
estabilidad 2-3
estenosis hipertréfica de pfloro

76-7

estorna 79, 80

externo 66

interno 66
excisional, biopsia 117
exposicién 1434

F

Falopio, trompas de, anastomosis 74
fibrocartflago 122.
fijacién
intramedular 138-9
6sea externa 137-8, 138
filiforme flexible, bujia 54, 54
fina, citologia por puncién-aspiracion
con aguja 115-16, 116, 130
fisica, actitud 1-2
fistula 79, 79
externa, drenaje 167
fistula anal 79
fisura anal 77
Foley, sonda de 51, 52
fordnculo 173
fractura digital 125, 149

G

galactocele 122
gancho, separadores de /2



gastrointestinal, reparacién de
conductos en el tracto 68
gelatina, esponja de 158
Gillies, portaagujas combinado de 10
glandulas 127
glucémero 631, hilo 17
Gosset, separador de 12
grapar
dispositivos para 13-15
para anastomosis intestinal 73
grapas 107
gubia 131, 131
guia, alambre 54-5

H
hemorragia
ayudas técnicas 156-8
contro] 158-60
diatermia 157
infecciény 171
infiltracién con liquido 156
intracavitaria 159-60
laser 157
prevencién 155-6
primaria 155
reactiva 155
secundaria 155
torniquete 156-7
ultrasonidos 158
hemorroide, inyeccién en 60
hemostasia 153
hemostéticas, pinzas 8-9
hemostéticos, clips 12-13
hemostatos 8-9
hepatitis B, virus de 1a (VHB) 171
hepatitis C, virus de la (VHC) 171
heridas 102-3
higado 125-6, 126
hilos
calibres 18,18
caracteristicas 17-18
hipovolemia 81
histeroscopio 60
hueso
alambres 136, 136
amputacién 139-41, 140
articulaciones 141, 141
biopsia 130
exposicién 129, 129
fijadores externos 137-8, 138
infeccién 129
injertos 139
inmovilizacién 129-30
intramedular 138-9

perforacién 1334
placas 136-7, 137-8
seccién 130-3
sutura 136
tornillos 134-6

implantacién, quiste 79
incisién 103-4, 1034
incisional, biopsia 117-18
infecci6n
hemorragia 171
isquemia 170-1
paciente 169
tratamiento 171-3
traumatismo 170-1
vifica 171
zona intervenida 170
inflamacién cutdnea 101
injertos 109-12, 110-11
de grosor completo 111-12
de grosor parcial 109-11, [10-11
ése0 140
inmunodeficiencia humana, virus de la
(VIH) 171
intestino 125
anastomosis 69-73, 70-4
reparacién 68, 69
transferencia 75, 76
intubacién 44-52
directa 48-51
percuténca 44-8
traqueal 49-50, 49
uretral, cateterizacién 50-1, 51
v. también catéteres
inversa, posicién de Trendelenburg 143
isquemia 170-1
isquiorrectal, absceso 172

J
Jamishidi, aguja de 130

K

Kirschner, aguja de 139, 139
Kocher,pinza arterial de 12
Kocher, pinza con dientes de 10

L

lacrimal, reparacién del conducto 68
lactéméro 9-1, hilo 17

l4mina, drenaje de 162-3, 162
laminaria, cilindro 56

laparoscopio 180-3

laringoscopio 60

ldser 149

para control de la hemorragia 157
Lawrence, trécar y cénula tipo 47
lazada inglesa 52
lazo 56,57
Lembert, punto de 40, 70, 7/
libre, transferencia de tejido 113
ligaduras 32-4, 33-4, 155-6, 155
ligamentos 120
limas 133
linfiticos, ganglios 122-3
liquido

aspiracién de 115

infiltracién con 153, 156
lumbar, puncién 46
lupa 98, 98

{Mackintosh, laringoscopio de 49, 49
maleable, separadores de cobre /2
Malecot, sonda de 52
mamario, tejido 122
manos 2
marcaje con arpén 118
Mayo, portaagujas de 10
mechas de gasa 161-2, 162
medio nudo 19, /9
mental, actitud 1
metralla 170
minimamente invasiva, cirugfa 175,

83
adquisicién de habilidades 176-9
cierre 182-3
diatermia 182
habilidades requeridas 176
laparoscopia 180-3
miocuténeo, colgajo 113-13, 113
miotomfa 76-7, 76
mucoperiostio 122
musculo esquelético 1212+

N
neoplasias, diseccién de 152
nervio 120-1, 12/ ;
neumoperitoneo
abierto 180-2
cerrado 181-2
neuropraxia 120
neurotmesis 120
nudo 18-34,88-9




nudo (cont.)
corredizo 19, 20
de abuela 19, 19-20
de cirujano 30, 30
media lazada 19, /9

realizado con dos manos 21-3, 27-3

realizado con instrumentos 27-9,
28-9

realizado con una mano, realizado
con la mano izquierda 23-7,
24-7

rizo 19, 20

prueba de resistencia a la traccién
del 34

triple 20, 20

(o)

obturador 44

oftdlmico, portaagujas 10

ondas de choque, litotricia con 64
osteotomo 131-2, 131-2

otoscopio 60

ovdricas, reparaci6n de trompas 68

P

palpacién 153
pincreas 126, 126
pancreético, reparacién del conducto
68
paracaidas, técnica del 72, 73,74, 75
96, 96
partes blandas 122-5
Payr, clamp intestinal de 12
péptica, reparacién de tilcera 68
percutdnea, canulacién 84-5
arterial 85
venosa 85
percuténea, cateterizacién 85-6, 86
percuténea, intubacién 44-8
percutdnea, puncién 91-4
arterial 83-4, 84
venosa 81-3, 82-3
percuténeos, procedimientos
diagnésticos 115-18
pericardiocentesis 46
peritoneal, lavado -48
piel
analgesia 101-2
cierre 104-7, 104-6
cierre de defectos 108-9, /08-9
colgajos 112-13, 112-13
excisién 107-8, 107
grapadoras 14-15, 15
heridas 102-3

pr s

HiE

incisién 103-4, 103-4
inflamacién 101
injertos 109-12, 110-11
lineas de tensién 101, 101
pilonidal, sinus 78, 78
piloromiotomf{a 76
piloroplastia 66, 77
pinzas
de corte 132, 132
de diseccién 7-8,7-8 /-
pinzas-gubias 132-3, /32
placas 136-7, 137-8
pleural, drenaje de cavidad 165-6
polidioxanona, hilo de 17
poliglactina, hilo de 17
poliglicélico, hilo de 4cido 17
poligliconato, hilo de 17
portaagujas 10-11, 10-11
Potts, pinza arterial de 12, 12
Potts, tijeras de 90, 90
proctoscopia 59-60, 59
proyectiles de alta velocidad 170
pulmén 127
punto v. sutura
punto de grosor completo 70, 71, 74

Q

quiste 79-80
de retencién 79, 80, 80
drenaje 167
implantacién 79
intradérmico/subcuténeo,
extirpacién 108
sebiceo 79, 80

R

resectoscopio 58
retencién, quiste de 79, 80, 80
rifién 126

rizo, nudo de 19, 20

Roeder, nudo de 178, 179

S

safena, exposici6n en el muslo de la
vena 92-3
safenofemoral, ligadura 92, 92
salival, conducto
céalculos 65, 66
reparacién 68
Satinsky, pinza curva de 63, 63
sebdceo, quiste 79, 80
Seldinger, alambre guia de 48, 54, 85,
86
senos 78, 78

Y

separadores 11, 12
Shirley, drenaje de 163, 164
sierra

eléctrica 130, 131

manual 130, 130
sigmoidoscopia 58-9, 58
simpatectomia 183
sondaje urinario 50-1, 57
sondas 153

autorretenidas 51-2, 52

fijacién 51-2, 57

no autorretenidas 52, 53
Staphylococcus aureus 173
Streptococcus pyogenes 171
sueltos, puntos 39-40

suprapibica, cistostomia 47-8, 47

suprarrenal, gldndula 127

sutura 34, 34, 35, 35, 62-3, 62, 86-9

circunferencial 66, 66
continua 40-2,41-2, 87
de colchonero 39-40, 88
eversora 40
inversora 40, 68, 69

de Connell 40, 68, 69, 69, 72

de Lembert 40,70, 71

en bolsa de tabaco 62, 62
entrecortada 39, 40, 87-8
extramucosa 70, 7/

dsea 136

seromuscular (Lembert) 40, 70,

71
serosubmucosa 70, 71
subcuticular 105-7, 105-6
tipos 39-42, 39
transmural 70, 71, 74

T

T, catéter en 52, 52
en anastomosis 74
taladros 133-4
gufas 133, 134
manual 133, 733
mecénico 133, /133
taponamiento 161-2, 16/
técnica 3
tejidos
enfermedades 152
excisién 150-2, 151
expansién 113, 1/3
planos 150
tendones 119-20, 120
tensién, lineas de 101, 10/
tijeras 6-7,6
tincién 153




tintero, efecto 75

tisular, pinza 9-10, 10

tor4cico, drenaje 48, 165-6, 166
tornillos 134-6, 134-6

torniquete 156-7

transfixiante, ligadura 62, 62
transiluminacién 153
transposicién, colgajos de 112, 113
traumaticos, clamps 12
traumatismo, infeccién en el 170-1

Trendelenburg, posicién de 92, 143

triple, nudo 20, 20
trécar 47
Tru-Cut®
aguja 116
biopsia con 130
tubo de drenaje 163-4, 163

U

ultrasonidos
control de la hemorragia 158

disrupci6n tisular 149
uréter 126

anastomosis 74
urograma 61
dtero 126-7

v

varicosas, venas
exposici6n en el muslo de la vena
safena 92-3, 93
ligadura safenofemoral 92, 92
ligaduras locales 92
vascular, clip 13
vasos sanguineos v. arterias; venas
vejiga 126
reparacién 68
venas
canulaci6n percutinea 85
cirugfa microvascular 97-100
exposicién y control 89-90, 89-90
incisién 90, 90

procedimientos directos 90-3,
9r-2
puncién percutdnea 81-3, 82-3
sustitucién de arterias por venas
93
varicosas 92-3, 92
venopuncién 82
venoso, parche 94-5, 94
Veress, aguja de 45,45, 181-2, 18]
virica, transmisién 171

w

walleriana, degeneracién 120
Winsbury White, catéter de 52

Y
Yeates, drenaje de 163, /163

i

z

Z-plastias 112, /12
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