Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirirgicas




1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

David Gustavo Chacha Uto
Dayana Estefania Calle Lopez
Carlos Eduardo Velasco Reyes
Violeta Jessenia Arcos Bonilla
Luis Fernando Yapud Pantoja
Elizabeth Marlene Casa Casa

Irvin Javier Villavicencio Guerrero
Gonzalo Checa Salazar
Paola Estefania Castillo Reimundo

Jenny Karina Buste Silva

Ardlores Inyesligadsres




1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

AUTORES
INVESTIGADORES

David Gustavo Chacha Uto

Licenciado en Enfermeria;

Master Universitario en Gestion de la Seguridad

Clinica del Paciente y Calidad de la Atencion Sanitaria;

Magister en Enfermeria mencion Cuidados Criticos;

Certificacion en Gestion Administrativa;

Maestrante Universitario en Direccion y Gestion de Unidades de Enfermeria;
Coordinador Técnico del Centro Quirurgico

y Miembro del Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos CEISH
del Hospital General Docente “Calderén”;

Responsable de la Coordinacion Técnica de Enfermeria del area de
Hospitalizacion del Hospital Alianza del Ecuador;

Quito; Ecuador;

© dav.gust_@hotmail.com

@ https://orcid.org/0000-0003-0747-607 1

Dayana Estefania Calle Lopez

Licenciada en Enfermeria; Master Universitario en Gestion de la Seguridad
Clinica del Paciente y Calidad de la Atencion Sanitaria;

Hospital General Docente “Calderon” area de Centro Quirdrgico;
Docente tutor de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Central del Ecuador;

Quito, Ecuador;

@ dayana.callelopez@gmail.com

@ https://orcid.org/0000-0002-6683-8709



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas” 3
Carlos Eduardo Velasco Reyes

Licenciado en Enfermeria;

Master Universitario en Direccion y Gestion Sanitaria;

Coordinador Técnico del area de Centro Obstétrico

y Miembro del Comité de Etica Asistencial del Hospital General

Docente “Calderén”; Docente tutor de la Facultad de

Enfermeria de la Universidad Central del Ecuador;

Quito, Ecuador;

carlosevelascoreyes@gmail.com

® nttps://orcid.org/0000-0002-4527-537X

Violeta Jessenia Arcos Bonilla

Licenciada en Enfermeria;

Especialista en Administracion y Organizacion de Hospitales;
Magister en Gestion de los Servicios Hospitalarios;

Master Universitario en Gestion de la Seguridad Clinica del
Paciente y Calidad de la Atencién Sanitaria;

Hospital General Docente “Calderdon” area de Centro Quirdrgico;
Docente tutor de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Central del Ecuador;

Quito, Ecuador;

@ violeta-jessenia@hotmail.com

@ https://orcid.org/0000-0002-3094-556 1

Luis Fernando Yapud Pantoja

Licenciado en Enfermeria; Magister en Enfermeria Quirdrgica;
Hospital General Docente “Calderon” area de Centro Quirdrgico;
Quito, Ecuador;

@ yapudluis@yahoo.com

@ https://orcid.org/0000-0001-7076-7416

Elizabeth Marlene Casa Casa

Licenciada en Enfermeria; Magister en Enfermeria Clinico Quirargico;
Diplomado en Docencia Medica y Ciencias de la Salud;

Técnico en Instrumentacion Quirdrgica; Instrumentista Certificada en
Trasplante Corneal; Instrumentista; Certificada en Cirugia Robdtica;
Magister en Docencia Universitaria;

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo Enfermera Instrumetista;
Docente de Enfermeria de la Universidad Central del Ecuador;
Quito, Ecuador;

eli.za1089@hotmail.com

@ https://orcid.org/0009-0000-0194-5733



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Irvin Javier Villavicencio Guerrero

Licenciado en Enfermeria;

Maestrante en Urgencias, Emergencias y Catastrofe;

Hospital General Docente “Calderon” area de Centro Quirdrgico;
Quito, Ecuador;

© irvin1106@hotmail.com

@ https://orcid.org/0000-0003-4138-0153

Gonzalo Checa Salazar

Licenciado en Enfermeria;

Especialista en Gerencia y planificacion Estratégica en salud;

Magister en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local;

Coordinador Técnico de Hospitalizacion areas quirdrgicas Hospital General
Docente de Calderon; Quito, Ecuador;

© chalitoec@yahoo.com

@ https://orcid.org/0009-0007-5429-7849

Paola Estefania Castillo Reimundo

Ingeniera en Administracion de Empresas;

Licenciada en Enfermeria,

Méster en Atencion pre hospitalaria y hospitalaria urgente;

Magister en Administracion de Instituciones de Salud;

Jefe de guardia de Enfermeria Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”,
Docente tutor Universidad Metropolitana;

Quito, Ecuador;

@ estefypao5@gmail.com

@ https://orcid.org/0009-0006-3622-3849

Jenny Karina Buste Silva

Licenciada en Enfermeria;

Master Universitario en Direccion y Gestion de Unidades de Enfermeria;
Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo” area de

Centro Quirurgico;

Quito, Ecuador;

© karobustesilva@gmail.com

@ https://orcid.org/0009-0008-0579-9153



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

REVISORES
ACADEMICOS

Doris Susana Delgado Bernal

PhD. en Ciencias Biomédica;

Magister en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local;
Licenciada en Enfermeria; Universidad Estatal del Sur de Manab;
Jipijapa, Ecuador;

@ doris.delgado@unesum.edu.ec;

@ nttps:/orcid.org/0000-0001-5614-2567

Delia Georgina Bravo Bonoso

PhD. en Ciencias Biomédicas;

Magister en Emergencias Médica; Licenciada en Enfermeria;
Universidad Estatal del Sur de Manabi; Jipijapa, Ecuador;
delia.brav@unesum.edu.ec;

@ https://orcid.org/0000-0003-4787-8403



Cotuoggciin Bibliopial

David Gustavo Chacha Uto

Dayana Estefania Calle Lopez

Carlos Eduardo Velasco Reyes

Violeta Jessenia Arcos Bonilla

Luis Fernando Yapud Pantoja
AUTORES:  gjizabeth Marlene Casa Casa

Irvin Javier Villavicencio Guerrero

Gonzalo Checa Salazar

Paola Estefania Castillo Reimundo

Jenny Karina Buste Silva

Titulo: Manual Practico de Instrumentacion Quirtirgica en Enfermeria. Enfoque por especialida-
des quirtrgicas
Descriptores: Ciencias médicas, Enfermeria; Instrumentos Quirtirgicos.
Codigo UNESCO: 32 Ciencias Médicas
Clasificacion Decimal Dewey/Cutter: 610.73/C344
Area: Ciencias de la Salud
Edicion: 1¢=
ISBN: 978-9942-622-70-9
Editorial: Mawil Publicaciones de Ecuador, 2023
Ciudad, Pais: Quito, Ecuador
Formato: 148 x 210 mm.
Paginas: 494
DOI: https://doi.org/10.26820/978-9942-622-10-9
URL: https://mawil.us/repositorio/index.php/academico/catalog/book/62
Texto para docentes y estudiantes universitarios
El proyecto diddctico: Manual Practico de Instrumentacion Quirirgica en Enfermeria. Enfoque por especiali-
dades quirirgicas, es una obra colectiva escrita por varios autores y publicada por MAWIL; publicacidn revisada bajo

la modalidad de pares académicos y por el equipo profesional de la editorial siguiendo los lineamientos y estructuras
establecidos por el departamento de publicaciones de MAWIL de New Jersey.

© Reservados todos los derechos. La reproduccion parcial o total queda estrictamente
prohibida, sin la autorizacion expresa de los autores, bajo sanciones establecidas en las leyes, por cualquier medio o
procedimiento.

Usted es libre de:

Compartir — copiar y redistribuir el material
en cualquier medio o formato.

Adaptar — remezclar, transformar y cons-

truir a partir del material para cualquier pro-
psito, incluso comercialmente.

Director Académico: Lcdo. Alejandro Pliia Argoti

Direccion Central MAWIL: Office 18 Center Avenue Caldwell; New Jersey # 07006
Gerencia Editorial MAWIL-Ecuador: Mg. Vanessa Pamela Quishpe Morocho
Direcion de correccion: Mg. Ayamara Galanton.

Editor de Arte y Diseiio: Lic. Eduardo Flores, Arg. Alfredo Diaz

Corrector de estilo: Lic. Marcelo Acuiia Cifuentes



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

Contenidos




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Prologo /pag. 10
Introduccion /pag. 12

Capitulo I.
Cirugia urolégica /pag. 16

Capitulo Il.
Cirugia ortopédica y traumatolégica /pag. 49

Capitulo lil.
Cirugia cardiaca /pag. 80

Capitulo IV.
Cirugia toracica /pag. 112

Capitulo V.
Cirugia vascular periférica /pag. 134

Capitulo VI.
Cirugia otorrinolaringologica /pag. 180

Capitulo VII.
Cirugia oftalmologia /pag. 217

Capitulo VIILI.
Cirugia neurocirugia /pag. 264

Capitulo IX.
Cirugia obstétrica y ginecolégica /pag. 322

Capitulo X.
Trasplante de 6rganos y multiextraccion /pag. 358

Capitulo XI.
Cirugia pediatrica /pag. 383

Capitulo XIl.
Cirugia robdtica Da Vinci /pag. 402



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Capitulo XIII.
Unidad de recuperacion postanestesica /pag. 416

Anexos /pag. 442

Bibliografia /pag. 442



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

Capitulo

Contenidos




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 1: Instrumental de apendice /pag. 440

Tabla 2: Instrumental de cirugia mayor N.-1 /pag. 441
Tabla 3: Equipo de tiroides N.1 /pag. 442

Tabla 4: Equipo de cirugia menor N.1 /pag. 443
Tabla 5: Equipo de Coledoscopio /pag. 443

Tabla 6: Especulo Rectal /pag. 443

Tabla 7: Equipo de laparoscopia N.1 /pag. 444

Tabla 8: Complemento laparoscopico N. 1 /pag. 444
Tabla 9: Lente de laparoscopia 5 mm O° /[pag. 444

Tabla 10:
Tabla 11:
Tabla 12:
Tabla 13:
Tabla 14:
Tabla 15:
Tabla 16:
Tabla 17:
Tabla 18:
Tabla 19:
Tabla 20:
Tabla 21
Tabla 22:
Tabla 23:
Tabla 24:
Tabla 25:
Tabla 26:
Tabla 27:
Tabla 28:
Tabla 29:
Tabla 30:
Tabla 31:
Tabla 32:
Tabla 33:
Tabla 34:

Lente de laparoscopia 10 mm Q° /pag. 445
Lente de laparoscopia 10 mm 30 n°-4 /pag. 445
Lente de laparoscopia 10 mm 45° [pag. 445
Cable de fibra ¢ptica /pag. 445

Aguja de verres N.-1 /pag. 445

Cable monopolar /pag. 445

Aguja de puncion laparoscopica /pag. 445
Tijera y pinzas de laparoscopica /[pag. 446
Clipadoras de hemolock /pag. 446

Porta agujas laparoscopico N.-2 [pag. 446
Separador hepatico laparoscopico /pag. 446

: Succion laparoscopica 1 al 3 /pag. 446

Equipos de cirugia menor de urologia N.-1 /pag. 447
Equipo de cistoscopia N.-1 /[pag. 447

Puente de cistoscopia /pag. 447

Pinza de biopsia urolégica /pag. 447

Ureteroscopio /pag. 448

Equipo de resectoscopio y uretrotomo /pag. 448
Cisto-uteteroscopio flexible /pag. 448

Guia de sonda foley /pag. 448

Set de dilatadores uretrales N.-1 /pag. 448

Equipos de cirugia de prostata N.-1 /pag. 449

Inst. De cirugfa menor de traumatologia N.- 1 /pag. 450
Equipo de de mano traumatologia N.-1 /pag. 451
Instrumental de cirugia mayor de traumatologia N.-1

(Cinta verde) /pag. 452

Tabla 35:
Tabla 36:
Tabla 37:
Tabla 38:

Instrumental de osteosintesis 4,5 /[pag. 453

Instrumental de osteosintesis 3,5 /pag. 454

Caja de artroscopia de grandes articulaciones /pag. 454
Caja de artroscopia de pequefias articulaciones /pag. 454

11



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 39:
Tabla 40:
: Escoplos laminares sin mango rectos /pag. 455
Tabla 42:
Tabla 43:
Tabla 44:
Tabla 45:
Tabla 46:
Tabla 47:
Tabla 48:
Tabla 49:
Tabla 50:
Tabla 51:
Tabla 52:
Tabla 53:
Tabla 54:
Tabla 55:
Tabla 56:
Tabla 57:
Tabla 58:
Tabla 59:
Tabla 60:

Tabla 41

Tabla 61

Escoplos laminares con mango metalicos rectos /pag. 455
Escoplos laminares con mango curvos /pag. 455

Curetas /pag. 455

Equipo de amputacion 2 /[pag. 455

Equipo basico de cirugia plastica N.-1 /pag. 456
Equipo de injertos N.-1 /pag. 456

Equipo de tenorrafia N.-1 /pag. 457

Dermatomo /pag. 457

Equipo parpado /pag. 458

Equipo de cornea /pag. 458

Equipo de terigion N°1 /pag. 458

Instrumental especial en oftalmologia /pag. 458
Electro de oftalmologia 2 /pag. 458

Equipo de evisceracion/enucleacion /pag. 459
Equipos de fistula N.-1 /pag. 460

Equipos de safenectomia N.1 /pag. 460
fleboextractor N.-1 /pag. 461

Equipo vascular mayor N.-2 [pag. 461

Equipo vascul ar menor N.-2 [pag. 461
Instrumental de parto /pag. 462

instrumental de revision ginecologia No. 1 /pag. 462

. Instrumental de legrado /pag. 462
Tabla 62:
Tabla 63:
Tabla 64:
Tabla 65:
Tabla 66:
Tabla 67:
Tabla 68:
Tabla 69:
Tabla 70:
Tabla 71:
Tabla 72:
Tabla 73:
Tabla 74:
Tabla 75:
Tabla 77:
Tabla 78:

Instrumental de ligadura N.-1 /pag. 463
Instrumental de ceséarea N.-1 /[pag. 463
Instrumental de histerectomia No. 1 /pag. 464

Set de curetas grandes /pag. 465

Set de canulas de karman /pag. 465

Equipo de ameu N°1 /pag. 465

Set de dilatadores de hegar /pag. 465

Moviliador uterino clemont ferrad /pag. 465
Equipo de colposcopia N.-1 /pag. 465

Equipo de cirugia ortognatica /pag. 466

Equipo traumatolégico maxilo facial N.1 [pag. 467
Equipo de maxilo N.-1 /pag. 467

Equipo de reduccion de nariz [pag. 467
Instrumental de osteosintesis maxilo facial /pag. 468
Equipo de adenoidectomia N.-1 /pag. 469

Equipo de adenoidectomia N.-1 /pag. 469

12



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 1 3

Tabla 79:
Tabla 80:
Tabla 81
Tabla 82:
Tabla 83:
Tabla 84:
Tabla 85:
Tabla 86:
Tabla 87:
Tabla 88:
Tabla 89:
Tabla 90:
Tabla 91:
Tabla 92:
Tabla 93:
Tabla 94:
Tabla 95:
Tabla 96:
Tabla 97:
Tabla 98:
Tabla 99:

Tabla 100:

Tabla 101

Tabla 102:
Tabla 103:
Tabla 104:
Tabla 105:
Tabla 106:
Tabla 107:

Equipo de polipectomia nasal /pag. 470
Equipo de fractura nasal /pag. 470

: Equipo de seno maxilar para procedimiento cadwell luc /pag. 470

Equipo de septorinoplastia N.-1 /pag. 471

Equipo de traqueostomia N.-1 /pag. 472

Equipo de oido /pag. 472

Complemento de oido /pag. 473

Equipo de cuerpo extrafio otico /pag. 473

Equipo de toracotomia pediétrico /pag. 474
Equipo de cirugia menor de pediatria N.-1 /[pag. 474
Equipo de toracotomia pediatrico /pag. 475

Equipo de venodiseccion pedidtrico /pag. 475
Equipo de cirugia neonatal /pag. 475

Equipo de cirugia mayor pediatrico N. -1 /pag. 476
Complemento de laparoscopia pediatrico N.-1 /[pag. 476
Equipo basico de cirugia de pulmoén N.-1 /pag. 477
Complemento de toracotomia N.-1 /pag. 478
Equipo de esternotomia N.- 1 /pag. 478

Sierra esternal /[pag. 478

Equipo de tunel carpiano /pag. 479

Equipo de trepanacién /pag. 479

Equipo de craneotomia /pag. 480

: Equipo de craneotomia /pag. 481

Equipo de craneotomo /pag. 482

Equipo de craneotomo primado /pag. 482

Equipo de micro-neurologia /pag. 482

Separador autoestatico cerebral /[pag. 482
Cabezal de manfield /pag. 483

Pinzas bipolar neurocirugia /pag. 483



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas




“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 1 5

Este libro esta enfocado al conocimiento sobre los protocolos, técnicas,
normativas y filosofia que se desarrollan dentro del Area Quirdrgica y el propé-
sito final es que se conozca los conceptos mas elementales para comenzar a
trabajar en esta area, resaltando adonde van encaminadas las actividades de
todo el personal, atender al paciente.

El personal de quiréfano que tiene relacion directa con el paciente, inde-
pendientemente de cudles sean sus funciones, debe poseer unas caracte-
risticas personales y una formacion técnica y practica enfocada no al interés
individual, sino al bienestar, tanto del paciente como del equipo quirdrgico.

El trabajo en equipo, la comunicacion y las caracteristicas personales
basadas en la disciplina, el respeto, la escucha a los demas, la ética, la crea-
tividad, la paciencia, etc., son fundamentales para que las relaciones inter-
personales sean buenas y el paciente se encuentre en un entorno donde la
profesionalidad y el ambiente cordial y agradable sean el pilar de la actuacion
del equipo.

Es necesario que todo el personal que atiende al paciente identifique esta
situacion vivida por la persona y establezca la relacion de ayuda necesaria en
estos momentos, proporcionando informacion, seguridad y confianza. Tam-
bién hay que tener en cuenta que el paciente tiene el derecho a ser respetado
de la misma manera, tanto estando dormido como despierto, al final la idea
fundamental de que todo el equipo sanitario persigue la recuperacion optima
de la salud del paciente

En este libro se especifica que cada procedimiento quirdrgico, anestésico
e instrumental es Unico ya que va a depender de la patologia y del paciente,
asi que se hace un recorrido bastante detallado por cada patologia.

Por ultimo, es necesario reafirmar la necesidad de que el equipo que
entra a un quiréfano debe estar bien formado y entender que es un equipo
multidisciplinar y que cada funcién es muy importante para un feliz y exitoso
desarrollo del procedimiento y por la vida del paciente.
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En este libro se abordaran algunos de los protocolos de las cirugias mas
recurrentes en el sistema de salud. Estos protocolos se pueden definir como
un listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica que se organiza en tres
partes fundamentalmente 1-comprobaciones a realizar antes de la induccion
anestésica 2-comprobaciones antes de la incision quirdrgica 3-comprobacio-
nes previas a que el paciente salga del quiréfano.

En el 1er paso que es el de comprobaciones a realizar antes de la induc-
cion anestésica, el anestesidlogo/a confirmara verbalmente con el paciente
despierto (preferiblemente) su identidad, el tipo de procedimiento previsto, y
el sitio quirdrgico de la cirugia.

En el 2do paso el equipo que realizara la intervencion quirdrgica se de-
tendra justo antes de la incisién cutanea para confirmar en voz alta que se va
a realizar la operacion correcta en el paciente y el sitio correctos, y a conti-
nuacion los miembros del equipo revisaran verbalmente entre si, por turnos,
los puntos fundamentales de su plan de intervencion, utilizando como guia
las preguntas de la Lista de verificacion. Asimismo, confirmaran si se han ad-
ministrado antibiéticos profilacticos en los 60 minutos anteriores y si pueden
visualizarse adecuadamente los estudios de imagen esenciales.

Y por ultimo el 3er paso que es comprobaciones previas a que el paciente
salga del quiréfano, todos los miembros del equipo revisaran la operacion lle-
vada a cabo, y realizaran el recuento de gasas e instrumentos y el etiquetado
de toda muestra biolégica obtenida. También examinaran los problemas que
puedan haberse producido en relacion con el funcionamiento del instrumental
o los equipos, y otros problemas que deban resolverse. Por Ultimo, antes de
que el paciente salga del quiréfano, repasaran los planes y aspectos principa-
les del tratamiento posoperatorio y la recuperacion.

Los protocolos de las cirugias que se abordaran, con sus respectivas
técnicas e instrumentos seran:

1. La cirugia uroldgica, en esta abordaremos la anatomia y conceptos
basicos, la cirugia endoscopica, laparoscopica, cirugia abierta, la ci-
rugia de piso pélvico, haremos una breve descripcion de las técnicas
basicas y los dispositivos médicos utilizados en urologia.

2. La cirugia ortopédica y traumatoldgica, en esta es importante hablar
sobre la anatomia y los conceptos basicos, pasamos a las fracturas,
cirugia reconstructiva de las articulaciones, las patologias tumorales
e infecciosas de dicha especialidad.
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3.

10.

La cirugia cardiaca, una de las mas importantes, nos centramos en
una introduccioén, conceptos basicos y anatémicos, las suturas utili-
zadas en este tipo de cirugia, los tipos de protesis valvulares, la ins-
trumental em cirugia cardiaca, la funcion de la enfermera en la cirugia
cardiaca, intervenciones con circulacion extracorporea, correcciones
quirdrgicas sin CEC (circulacion extracorpérea), la medicacion utiliza-
day el intervencionismo.

La cirugia toracica, también hablaremos de sus conceptos basico,
anatémicos y funcionales, abordajes en cirugia toracica

cirugia cardiaca, el protocolo a seguir de acuerdo a la patologia car-
diaca, anestesia, el instrumental basico necesario en una intervencion
quirdrgica

cirugia vascular periférica cirugia vascular periférica, es importante
conocer l0os conceptos basicos, anatomicos y funcionales, los tipos
de patologias vasculares, aneurisma de aorta vascular, la endoprote-
sis aortica carotidea, el bypass femoro-popliteo, obstruccion arterial
aguda, varices (safenectomia y uso de radiofrecuencia), amputacion
infracondilea, parcial o total de miembros vy fistula arteriovenosa.

cirugia otorrinolaringologia La cirugia otorrinolaringologia, conoceros
la anatomia, los mecanismos de la audicion, intervenciones del oido,
cirugia abierta de la laringe, microcirugia endolaringea, cirugia de la
faringe, la cirugia funcional endoscopica de los senos paranasales,
cirugia nasal y cirugia de la cavidad bucal.

Llegamos a la cirugia oftalmoldgica, su anatomia y conceptos basi-
cos como principal tema para pasar a detallar, parpados, conductos
y vias lagrimales, cirugia de los musculos: estrabismo y el uso de la
toxina botulinica, la orbita, trasplante de cérnea, cirugia de cataratas,
glaucoma, la retina desprendimiento y vitrectomia, cirugia refractiva y
cirugia urgente en oftalmologia.

ambién es importante el abordaje de la neurocirugia, donde los temas
principales es el sistema nervioso central y periférico, la actuacion
para la recepcion del paciente, los tipos de intervenciones, el inter-
vencionismo, otras patologias neuroquirtrgicas y los dispositivos es-
pecificos en neurocirugia.

La cirugia obstétrica, en esta como en todas las cirugias es impor-
tante conocer la anatomia y conceptos basicos, las intervenciones
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11.

12.

13.

14.

15.

mamarias, abdominales y vaginales, los procedimientos laparosco-
picos, el legrado uterino, las cesareas y la importancia del parto en
libre posicion.

Las cirugias de urgencias, tiene la particularidad de presentarse
abruptamente y resaltamos la importancia en la preparacion del qui-
réfano y los cuidados perioperatorios ya que de esto depende la vida
de los pacientes.

El trasplante de 6rganos y multiextraccion procura, N0 menos impor-
tante sefialaremos la miltiextraccion organica, el trasplante hepatico,
el trasplante renal y los cuidados de enfermeria.

cirugia pediatrica, los nifos tienen sus particularidades que debemos
tener presentes, anestesia pediatrica, procedimientos quirlrgicos,
patologias congénitas y adquiridas, consideraciones psicologicas y
cuidados de enfermeria en cirugia pediatrica.

Cirugia robotica, la tecnologia viene a mejorar la calidad de muchos
aspectos en la vida y la medicina es uno de ellos, por esto estudiamos
la estructura y funcionamiento de la cirugia robdética Da Vinci, sus apli-
caciones, ventajas y desventajas, asi como la funcion de la enfermera
en este tipo de cirugias.

Por ultimo, pero no menos importante hablaremos de la unidad de re-
cuperacion postanestesica (URPA), haremos una breve descripcion,
como debe ser el acceso del paciente, la recuperacion de la aneste-
sia, el manejo del dolor, las condiciones para el alta, los cuidados de
enfermeria y el manejo de las complicaciones.



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

Capitulo




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Introducccion

La Urologfa tiene como ambito anatémico de actuacion el rindn y sus
estructuras adyacentes, las vias urinarias y el aparato genital masculino, aten-
diendo las disfunciones de los siguientes érganos y estructuras: glandula su-
prarrenal, riién (aspectos morfolégicos y alteraciones obstructivas), retroperi-
toneo y region lumbar, uréter, vejiga, prostata, via seminal, uretra, estructuras
del suelo pelviano, pene, escroto, testiculo y epididimo. El tratamiento de las
correspondientes enfermedades puede ser médico, con el empleo de todo
tipo de farmacos, y quirdrgico, incluyendo intervenciones por via abierta, la-
paroscopia, endoscopia y métodos radioldgicos.

La Urologia es una especialidad médico-quirdrgica que se ocupa del
diagnostico y tratamiento de las enfermedades morfolégicas renales y de las
del aparato urinario y retroperitoneo que afectan a ambos sexos; asi como de
las enfermedades del aparato genital masculino, sin limite de edad.

Las principales enfermedades urolégicas son los tumores (benignos y
cancerosos) y los traumatismos de cada uno de los érganos antes sefialados,
la infeccioén urinaria, la litiasis (formacién de calculos o piedras), las esteno-
sis (estrecheces de los conductos urinarios), las malformaciones renales y
de la via urinaria (ausencia de rifidn, ectopia renal, poliquistosis, sindrome
de la unién pieloureteral, megauréter, ureterocele, valvulas de uretra, hipos-
padias-epispadias, criptorquidia, estados intersexuales), la incontinencia de
orina y otras alteraciones de la miccién, los problemas de la préostata (can-
cer, hiperplasia y prostatitis), la disfuncion eréctil (antes llamada impotencia),
la infertilidad (antes llamada esterilidad) asi como otros problemas genitales
masculinos (incurvacion del pene, hidrocele, varicocele) y ciertos problemas
de suelo pelviano femenino (cistocele).

El urélogo conoce con precision la anatomia, fisiologia, fisiopatologia,
etiologia, expresion clinica, nosologia, métodos de reconocimiento diagnésti-
co, procedimientos terapéuticos, médicos y quirdrgicos, de los érganos, apa-
ratos y sistemas descritos anteriormente, dentro del ambito cientifico, médico
y legal de la especialidad de Urologia. (1)
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Anatomia y conceptos basicos
Anatomia

Las estructuras anatomicas que pertenecen al campo de la cirugia uro-
l6gica incluyen rinones, glandulas suprarrenales, uréteres, vejiga, prostata,
vesiculas seminales, uretra, conducto deferente y testiculos. Algunas de es-
tas estructuras estan situadas fuera del peritoneo, pero la cirugia urolégica a
menudo implica acceso intraperitoneal a los rifiones, vejiga y ganglios linfa-
ticos retroperitoneales. Ademas, los urdlogos deben estar familiarizados con
las técnicas de cirugia intestinal para los fines de una derivacion urinaria y el
aumento vesical.

Rinones y glandulas suprarrenales

Los rifiones son érganos retroperitoneales pares cubiertos por una capa
fibroadiposa: la fascia de Zuckerkandl en la parte posterior y la fascia de Ge-
rota por la anterior. En direccion posteroexterna estan rodeados por el muscu-
lo cuadrado lumbar y en direccion posterointerna por el musculo psoas. En di-
reccion anterior estan limitados por la capa posterior del peritoneo. En el lado
izquierdo el bazo se encuentra en direccion superoexterna, separado de los
rifones y de la fascia de Gerota por el peritoneo. En el lado derecho, el higado
se ubica en direccién superior y anterior y también esta separado de dichas
estructuras por el peritoneo. La segunda porcion del duodeno se encuentra
en estrecha proximidad con los vasos renales derechos y durante la cirugia
renal esta porcion del intestino debe movilizarse en direccion anterointerna
(maniobra de Kocher) para lograr el control vascular. Las arterias renales, en
la configuracion tipica, son vasos Unicos que se extienden de la aorta y que
se ramifican en varias arterias segmentarias antes de entrar al seno renal. La
arteria renal derecha pasa por detras de la vena cava y es significativamente
mas larga que la arteria renal izquierda.

En ocasiones, el rifion estd irrigado por una segunda arteria renal, una
arteria renal accesoria, por lo general hacia el polo inferior. Dentro del rifion
no existe flujo arterial anastomaético, por lo que estos 6rganos son proclives al
infarto cuando se interrumpen las ramas arteriales. Las venas renales, con tra-
yecto anterior a las arterias renales, drenan en la vena cava de manera direc-
ta. La vena renal izquierda pasa por delante de la aorta y es mucho mas larga
que su contraparte derecha. Esto explica por qué la mayoria de los cirujanos
prefiere obtener el rifidn izquierdo para el trasplante con donador vivo. La vena
renal tiene continuidad con la vena gonadal izquierda, vena suprarrenal infe-
rior izquierda y vena lumbar. Dichas venas proporcionan un drenaje adecuado
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para el rifidn izquierdo en aquellos casos en que se interrumpe el drenaje a la
vena cava. La vena renal derecha no tiene drenaje venoso colateral.

El sistema colector de los rifiones esta compuesto por varios célices ma-
yores y menores que se fusionan en la pelvis renal, la cual puede encontrarse
en posicion intrarrenal o extrarrenal. La pelvis renal disminuye su calibre hasta
la unién ureteropélvica (UPJ, ureteropelvic junction) donde se une con el uréter.

Las glandulas suprarrenales se encuentran en direcciéon superointerna
con respecto a los rifiones y estan contenidas en la fascia de Gerota. Existe
una fascia de Gerota entre el rifion y la glandula suprarrenal. Sin embargo,
en presencia de tumor o proceso inflamatorio la glandula suprarrenal puede
adherirse al rifién y la separacion podria ser dificil. La irrigacion arterial de las
glandulas suprarrenales proviene de las arterias frénica inferior, aorta y peque-
flas ramas de las arterias renales.

El drenaje venoso de la glandula izquierda se lleva a cabo principalmente
a través tanto de la vena frénica inferior como de la vena renal izquierda por
medio de la vena suprarrenal inferior. En el lado derecho, la glandula supra-
rrenal vierte su contenido en una vena muy corta (< 1 cm) a la vena cava.
Puede producirse su avulsion con la traccion moderada y ser el origen de una
hemorragia dificil de controlar.

Uréter

Los uréteres son estructuras musculares que siguen un trayecto anterior
al musculo psoas desde la pelvis renal a la vejiga. La irrigacion de la porcion
proximal del uréter proviene de la aorta y la arteria renal y se origina principal-
mente del borde interno. Sin embargo, una vez que cruza los vasos iliacos al
nivel del borde pélvico, cerca del sitio donde se bifurcan estos vasos, su irriga-
cion proviene de ramas externas de las arterias iliacas. La irrigacion tiene im-
plicaciones en el tratamiento de las lesiones de uréter. Para movilizar la parte
distal del uréter para su anastomosis e€s necesario liberarlo de sus adhesiones
laterales, 10 cual causa isquemia, por lo que las lesiones ureterales distales
casi siempre se corrigen mediante la anastomosis de la parte proximal del
uréter con la vejiga.

Los uréteres trascurren a lo largo de la pared lateral de la pelvis y pasan
bajo las arterias uterinas en las mujeres, lo que los hace vulnerables a la lesion
durante la histerectomia, sobre todo en el contexto de una hemorragia pélvica.
Penetran en la vejiga en la cara externa de su base. Atraviesan la musculatura
vesical en angulo oblicuo y drenan en la vejiga al nivel de los orificios uretera-
les que se encuentran relativamente cercanos a la uretra.
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Vejiga y prostata

La vejiga se ubica en el espacio retropubico en posicion extraperitoneal.
Una parte de la porciéon superior de la vejiga se encuentra adyacente al pe-
ritoneo, de forma que las perforaciones en este sitio pueden ocasionar fuga
intraperitoneal de orina.

Las relaciones anatdmicas de la vejiga dependen del grado de llenado.
Una vejiga muy distendida puede proyectarse por arriba de la cicatriz umbi-
lical. Con volumenes fisioldgicos (200 a 400 ml) es poca la proporcion en la
cual la vejiga se ubica en el abdomen. El colon sigmoides se ubica en direc-
cion superoexterna y puede adherirse o formar una fistula con la vejiga como
consecuencia de una diverticulitis. El recto se ubica en sentido posterior con
respecto a la vejiga en varones, en tanto que la vagina y el Utero se encuentran
en direccion posterior en mujeres.

En varones la prostata tiene continuidad con el cuello vesical y la uretra
la atraviesa. La préstata tiene un componente muy significativo de musculo
liso y puede proporcionar continencia urinaria aun en ausencia de un esfinter
externo de musculo estriado. Los ligamentos puboprostaticos unen la prostata
con la sinfisis del pubis; en las fracturas pélvicas a menudo aparecen lesio-
nes proximales en la uretra por la traccion ocasionada por estos ligamentos.
Entre la préstata y el recto se encuentra la fascia de Denonvilliers, la cual es
la principal barrera anatdmica que evita que el cancer prostatico penetre en
forma regular hacia el recto. Justo distal al vértice de la préstata se encuentra
el esfinter externo (voluntario) que es parte del diafragma genitourinario.

Pene

El pene estd compuesto de tres cuerpos principales, junto con fascias,
estructuras neurovasculares y piel. Los cuerpos cavernosos son estructuras
pares, cilindricas y son los principales cuerpos eréctiles del pene. En direc-
cion proximal yacen sobre el borde interno de la rama inferior del pubis en
el perineo. En direccion distal se unen sobre sus bordes internos y forman la
porcion péndula del pene. Los cuerpos cavernosos consisten en una capa
externa resistente denominada tunica albuginea y en un tejido sinusoidal es-
ponjoso, que al llenarse de sangre da origen a la ereccion.

Los dos cuerpos cavernosos tienen numerosas interconexiones vascula-
res, de forma que funcionan como un compartimiento. Las arterias carverno-
sas son ramas de la arteria peniana y siguen su trayecto en el centro del tejido
sinusoidal de los cuerpos cavernosos. El tejido sinusoidal esté inervado por
los nervios cavernosos, nervios autondmicos que se originan en el plexo hipo-
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gastrico y desempenan una funcion decisiva en la ereccion. Antes de entrar
al pene los nervios cavernosos transcurren inmediatamente adyacentes a la
prostata, lo que explica que a menudo sufran dafio durante la prostatectomia
radical.

La lesién o la traccion excesiva de estos nervios pueden causar disfun-
cion eréctil. En la cara inferior del pene se encuentra el cuerpo esponjoso, que
rodea la uretra. El cuerpo esponjoso no tiene las mismas capas que los cuer-
pOS cavernosos, por lo que no alcanza la misma firmeza durante la ereccion.
La punta del pene, llamada glande, se continlia con el cuerpo esponjoso. Esto
resalta el hecho de que cuando un individuo desarrolla priapismo, la ereccion
persiste por mas de cuatro horas no relacionada con estimulacion sexual, los
dos cuerpos cavernosos permanecen rigidos, mientras el glande (derivado
del cuerpo esponjoso) puede encontrarse blando.

Alrededor de los tres cuerpos del pene estan la fascia dartos externa y
la fascia de Buck interna. Los nervios dorsales del pene, que proporcionan la
sensibilidad a la piel peniana, provienen de los nervios pudendos y junto con
las arterias dorsales del pene, transcurren por el dorso del pene dentro de la
fascia de Buck. El paquete neurovascular del pene debe evitarse durante la
exploracion quirdrgica para reparar lesiones o realizar una reconstruccion, ya
que su lesion puede causar disfuncion eréctil y eyaculatoria permanente.

Escroto y testiculos

El escroto es una estructura muy amplia que contiene los testiculos y los
epididimos. Debido a su posicion colgante, puede acumular edema consi-
derable cuando se sobrecarga de liquido al paciente. Ademas, como tiene
gran capacidad, cualquier hemorragia significativa produce la acumulacion
de grandes hematomas, incluso del tamafo de una pelota de baloncesto. Por
debajo de la piel, de superficial a profunda se encuentran el dartos, la fascia
espermatica externa, fascia cremastérica y fascia espermatica interna. Estas
capas no siempre pueden diferenciarse. Por debajo de la fascia interna se en-
cuentran las capas parietal y visceral de la tunica vaginal, entre las cuales se
forman las hidroceles; la capa visceral se encuentra adherida a los testiculos.

La tunica albuginea es la capa externa del testiculo y no tiene capacidad
de distension. En el interior de la tunica se encuentran los tubulos seminiferos.
El testiculo recibe su irrigacion desde el polo superior a través del corddn
espermatico. Ademas del conducto deferente, el cordén contiene tres fuentes
separadas de flujo sanguineo arterial: la arteria testicular, que es rama de la
aorta por debajo de la arteria renal, la arteria cremastérica y la arteria del con-
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ducto deferente. La interrupcion del flujo de una de estas arterias durante la
vasectomia o cirugia inguinal no ocasiona isquemia testicular. Algunos nifos
nacen con un testiculo abdominal no descendido.

A menudo es dificil obtener la longitud suficiente para colocar los testicu-
los en el escroto. En estos casos, la arteria testicular se liga en una operacion
de primera etapa y luego se traslada al escroto en un segundo procedimiento
(orquidopexia de Fowler-Stephens). La mayor parte de estos testiculos con-
servan la viabilidad gracias a los vasos colaterales.

Sin embargo, si un paciente se sometid antes a un procedimiento de
Fowler-Stephens, cualquier manipulacion de la vasculatura colateral durante
la cirugia inguinal puede comprometer el testiculo. EI drenaje venoso es pa-
ralelo a la irrigacion arterial, salvo que la vena gonadal izquierda drena en la
vena renal en lugar de la vena cava. La dilatacion de las venas espermaticas
se llama varicocele y puede ser palpable cuando el paciente esta de pie o
con la maniobra de Valsalva. No requiere tratamiento, a menos que cause
molestia, se descubra en un estudio de infertilidad o se encuentre en nifios. (2)

Conceptos basicos
Definicion de medicina

Es una ciencia y un arte que requiere un conjunto de conocimientos cien-
tificos y habilidades técnicas con el 6bjetivo de curar las enfermedades, pre-
venirlas y preservar la salud.

Definicion de propedéutica médica

Instruccion preliminar a una ensefianza medica mas completa

Definicion de urologia

Es el estudio de los padecimientos de las vias urinarias masculinas y fe-
meninas y del aparato genital masculino.

Definicion de polaquiuria

Es la disminucion de los intervalos entre las micciones cuyo contenido de
orina es reducido

Definicion de método de exploracion fisica “inspecciéon”

Método de exploracion fisica en que se utiliza la vista se divide en indi-
recta y directa y en estéatica y dinamica. En la inspeccion directa estéatica se
estudia la forma, el volumen, el estado de la superficie, la coloracion y la hu-
medad. En la inspecciéon dinamica se tiene que estudiar la frecuencia, el ritmo,
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la amplitud. La inspeccion indirecta o instrumental es la que se realiza como
su nombre lo indica por medio de los instrumentos (otoscopio, rinoscopio,
laringoscopio, oftalmoscopio, etc)

Definicion de método de exploracion fisica “palpacion”

Método de exploracion fisica que consiste en aplicar los dedos, toda la
mano o ambas manos (exploracién bimanual) sobre las partes exteriores del
cuerpo y en las cavidades accesibles para apreciar por tacto las cualidades
fisicas de los tejidos y orientarse sobre la consistencia, la elasticidad, la mo-
vilidad, las vibraciones, las crepitaciones, la temperatura y sobre todo la sen-
sibilidad de los diferentes 6rganos como el dolor, anestesia o hipoestesia. Se
divide en directa, (dedos o mano) e indirecta (canulas o sondas)

Definicion de método de exploracion fisica “percusion”

método de exploracion fisica que consiste en provocar ciertos sonidos
con los dedos o0 con un instrumento especial, una region determinada del
cuerpo para reconocer el estado de las partes subyacentes. Se interpone por
lo general un dedo o una lamina delgada (metalica o de otro material) entre los
tegumentos y el dedo o el instrumento que percute.

Definicion de método de exploracidn fisica “auscultacion”

método de exploracion fisica que consiste en escuchar los ruidos que
tienen lugar en el organismo aplicando directamente el oido en la parte a
explorar (auscultaciéon directa), o bien interponiendo un estetoscopio entra la
oreja y el paciente (indirecta).

Definicion de tenesmo vesical

Es la sensacion de no haber vaciado la vejiga después de la miccion
aparentemente llevada hasta el final.

Definicion de dolor

Sensacion basicamente desagradable referida al cuerpo, de intensidad
variable que representa el sufrimiento causado por la percepcion psiquica de
una lesion real, de una amenaza de lesion o de una fantasfia de lesion, que
por su magnitud puede ser el inicio de una enfermedad, y si no se le atiende
puede llegar hasta la muerte (OMS).

Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no con dafio
tisular presente o potencial, o descrito en términos de tal dafio (Asociacion
internacional de clinica del dolor).
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Términos urolégicos
Sintomas urinarios
Oliguria aguda.
La excrecion de menos de 400 ml de orina al dia.
Poliuria.
Exceso de eliminacion urinaria.
Hematuria.

Significa la presencia de sangre en orina, que se divide en hematuria total
(la orina uniformemente tefiida de sangre) hematuria inicial y hematuria termi-
nal indican respectivamente la presencia de sangre en la orina al principio o
al final de la miccion.

Disuria.
Dificultad para la miccién (sensacion ardorosa al orinar).
Tenesmo vesical.

Es la sensacion de no haber vaciado la vejiga después de la miccion
aparentemente llevada hasta el final.

Pujo vesical.

sensacion de contracciones involuntarias dolorosas habitualmente con-
secutivas al tenesmo.

Polaquiuria.

Es la disminucion de los intervalos entre las micciones cuyo contenido de
orina es reducido.

Urgencia urinaria.
Deseo urgente de orinar.
Nicturia.

Es la inversion del ritmo urinario de manera que la orina emitida durante la
noche es mayor que la emitida durante el dia.

Incontinencia urinaria.

Es la incapacidad de la vejiga para retener la orina y toda salida involun-
taria de orina
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Retencion urinaria.

Significa la incapacidad de la vejiga para evacuar su contenido a través
de la uretra.

disminucién del calibre del chorro producida generalmente por causas
obstructivas de la luz de la uretra. Disminucion de la fuerza del chorro produ-
cida por incompetencia de la funcion de la pared vesical.

Miccion con esfuerzo

Esfuerzo casi siempre de musculos abdominales que tiene que hacer un
enfermo para ayudarse a realizar la miccion.

Miccion retardada.

Es la que se realiza después de un tiempo mas prolongado de lo normal
y durante el cual el enfermo hace esfuerzos o presiones manuales para iniciar
el vaciamiento de la vejiga.

Interrupcion del chorro.

Es un dato que sugiere litiasis vesical ya que esta condicion el calculo
ocluye intermitentemente el cuello de la vejiga impidiendo pasajeramente la
salida de orina.

Miccion fraccionada.

Sintoma que puede indicar la existencia de 2 cavidades vesicales que se
vacian alternativamente como sucede en presencia de grandes diverticulos
vesicales, el enfermo siente que ha vaciado su vejiga, pero algunos momentos
mas tarde vuelve a sentir deseo y expulsa cantidad apreciable de orina.

Goteo terminal

Salida involuntaria de gotas de orina inmediatamente después de la mic-
cion

Enuresis

emision nocturna e involuntaria de orina después de los 6 afos.

Anuria (blee)

Ausencia total de orina 0 en cuantia inferior a 50 ml en 24 hr

Piuria (blee)

Salida de pus por la uretra. (3)
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Cirugia Endoscépica

A diferencia de lo que ocurre con otras especialidades quirdrgicas, los
urélogos tienen actualmente una triple posibilidad de abordaje endoscopico a
los 6rganos urogenitales intra -abdominales. Ademas de la laparoscopia con-
vencional (transperitoneal), se dispone de la retroperitoneoscopia (lumbos-
copia) y de la preperitoneoscopia (Retziuscopia). Se exponen a continuacion
una sintesis del estado actual de desarrollo en que se encuentran las técnicas
de cirugia laparoscopica uroldgica, sus indicaciones, ventajas, inconvenien-
tes y via de abordaje preferente.

Nefrectomia simple

Esta técnica, realizada por via lumboscopica se ha convertido en el “gold
standard” para los rifiones atréficos o hidronefréticos. No obstante, resultan
poco apropiados para este tipo de cirugia los rifiones pionefroticos, los rifiones
con célculos coraliformes o aquellos casos en los que existe el antecedente
de cirugia abierta renal previa. La pielonefritis xantogranulomatosa constituye
una contraindicacion formal para la cirugia laparoscépica.

Nefrectomia ampliada

Numerosos centros han adoptado definitivamente esta técnica como el
tratamiento standard para los tumores del parénquima renal en estadio T1
0 aquellos en estadio T2 pero que se hallan alejados del hilio renal. La indi-
cacion para los tumores en estadio T3a resulta algo mas cuestionada, pero
puede aceptarse en casos favorables y en equipos con amplia experiencia en
cirugia laparoscopica. La via de eleccion es la transperitoneal, pues permite
una mas comoda exéresis de toda la celda renal en bloque, facilitandose asi-
mismo el embolsado de la pieza.

Como inconvenientes cabe sefialar el tedrico riesgo de diseminacion on-
coldgica a nivel de los orificios de los trocares, si bien este incidente solo se ha
descrito en un caso entre mas de 500 nefrectomias laparoscopicas por tumor.

En el caso de que se realice la trituracion del rindn dentro de un “lap sac”
se dificulta o se hace imposible la estadificacion P por parte del patélogo. Por
ello y con el fin de disminuir el riesgo de posible diseminaciéon tumoral, algu-
nos autores prefieren realizar la extraccion de la pieza en bloque tras haberla
embolsado.
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Nefroureterectomia ampliada

Aunque muchos autores restringen la indicacion para tumores en esta-
dios Ta'y T1, nosotros la aplicamos a tumores caliciales en estadios Ta, T1, T2
y T3, asi como los tumores pieloureterales en estadios Ta T1y T2. La via de
eleccion es la transperitoneal y debe afiadirse la dificultad de la desinsercion
ureteral y el cierre de la pared vesical. No obstante, en estos casos y puesto
que la ureterectomia es profilactica nosotros proponemos la electrocoagula-
cion transuretral previa (en el mismo acto quirdrgico) del uréter terminal, lo que
permite abandonar in situ el corto muidn distal del uréter.

Desde nuestro punto de vista, la nefroureterectomia ampliada por tumor
urotelial alto, asi como la nefrectomia de rifiones para trasplante son 2 técnicas
que se benefician ampliamente de la llamada “laparoscopia manoasistida”.
No obstante, hay muchos autores que han adoptado esta forma de trabajar
para otro tipo de indicaciones de cirugia laparoscopica.

La heminefrectomia laparoscoépica encuentra su mejor indicacion en los
casos de reniculo doble afecto de hidronefrosis terminal. La duplicidad de la
via urinaria suele acompanarse de duplicidad en el pediculo vascular, lo cual
facilita la exéresis, reduciéndose al minimo la hemorragia. Si el parénquima no
estéd adelgazado, a pesar de haber controlado previamente el pediculo vas-
cular correspondiente, resulta dificil seguir un plano de diseccion totalmente
exangule. En aquellos casos en los que el pieldn a extirpar es pionefrético, la
técnica puede verse seriamente dificultada. La via de elecciéon es la trans-
peritoneal, pero los casos mas simples pueden realizarse perfectamente por
lumboscopia.

Nefrectomia parcial

Un parénquima renal adelgazado puede facilitar su exéresis laparosco-
pica. No obstante, cuando se trata de una nefrectomia parcial tenemos una
doble dificultad sobreafiadida: no resulta tan facil un control vascular previo
a la exéresis y debe realizarse una sutura estanca de la via excretora abierta.
Su préctica exige contar con recursos complementarios que faciliten el control
de la hemorragia, como es el caso del bisturi armoénico, la fulguracion de la
superficie de corte mediante flujo de argdn o el uso de determinados pega-
mentos tisulares con fibrina. Parece ser que estos Ultimos se muestran muy
eficaces, si bien tienen el potencial riesgo de transmision de particulas virales.
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Tumorectomia renal

Esta técnica que aparentemente podria encontrar muchas dificultades téc-
nicas en su realizaciéon y que estaria indicada en casos de tumores pequefos,
encapsulados y de localizacion cortical encuentra cada dia méas adeptos gra-
cias al desarrollo de medios apropiados para el control de la hemorragia tales
como la embolizacion selectiva del tumor, la electrocoagulacion bipolar, el bis-
turf ultrasonico, la fulguracion con flujo de argon p el empleo de pegamentos
tisulares. La via de acceso mas cémoda en este caso es la transperitoneal.

Crioablacion laparoscopica de tumores renales

Este procedimiento se muestra muy Util en tumores renales de un diame-
tro inferior a 4 cm, que no estén muy préximos a la via urinaria. Se precisa, de
un equipo de criocirugia provisto de criosondas apropiadas y de un ecografo
con sondas intracavitarias. El abordaje puede ser transperitoneal o retroperi-
toneal, en dependencia de la localizaciéon del tumor.

Quistectomia renal

Esta técnica esta indicada en aquellos casos de grandes quistes rena-
les sintomaticos o que ocasionan una manifiesta ectasia urinaria intrarrenal.
No son casos muy apropiados los quistes intrasinusales, por la dificultad que
entrafia el poder mantener abierta la pequefia ventana que se consigue abrir
en los mismos entre los elementos del pediculo vascular y los infundibulos
caliciales, En cualquier caso, la via de eleccion es la retroperitoneal. En los ul-
timos afos las indicaciones de marsupializacion laparoscoépica de los quistes
se ha ampliado a los casos de rifiones poliquisticos sintomaticos, consiguién-
dose una desaparicion del dolor y franca reduccion de la nefromegalia.

Pielolitotomia

En el momento actual puede considerarse como una alternativa a tomar
en casos de grandes calculos piélicos, de consistencia dura y que asientan
en una pelvis renal extrasinusal. La gran ventaja de esta técnica radica en que
se efectla una extraccion en blogue de todo el o los célculos, disminuyendo
al minimo la posibilidad de dejar fragmentos litidsicos residuales. No resultan
muy adecuados los casos en los que existe el antecedente de cirugia abierta
previa en esa unidad renal.

La via méas apropiada es la lumboscdpica, si bien en rifiones anémalos o
ectopicos, en los que la pelvis tiene una situacion muy anterior, cabe tener en
cuenta la via transperitoneal. Este tipo de cirugia requiere por parte de quien
la realiza el adiestramiento necesario para realizar suturas intracorporeas.
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Pieloplastia desmembrada

En poco tiempo esta intervencion se ha convertido en el “gold standard”
del tratamiento quirdrgico de las hidronefrosis con gran bolsa piélica o en las
que se sospecha la existencia de un cruce vascular. No resultan apropiados
para la misma los casos en los que existe el antecedente de una cirugia abier-
ta previa y fallida sobre esta zona. La via de eleccion es la retroperitoneal, si
bien este acceso aumenta ligeramente la dificultad de la sutura intracorpérea.

Biopsia renal

Es una técnica que tiene unas indicaciones muy limitadas, casi excep-
cionales. Solo estarfa indicada en los raros casos de intento fallido de biopsia
percutanea o cuando no se podria garantizar una hemostasia segura tras la
misma, especialmente en nifios.

La técnica se veria dificultada si existen antecedentes de cirugia retrope-
ritoneal muy cruenta que pudiera haber ocasionado mucha fibrosis local. La
via de eleccion indudablemente es la retroperitoneal.

Nefropexia Tras la primera comunicacion sobre esta técnica la cirugia la-
paroscopica ha visto replantear nuevamente sus indicaciones en casos de ne-
froptosis con severa repercusion morfofuncional. No resultan muy apropiados
los casos en los que coexiste una ptosis generalizada, pues el rifién derecho
sufrirfa un constante empuje por el higado. Puede elegirse la via que se consi-
dere mas oportuna; no obstante, la fijacion renal al cuadrado lumbar mediante
puntos de transfixion se hace mas comodamente desde un plano anterior. El
inconveniente de tener que dar puntos intracorpoéreos puede solventarse utili-
zando una malla de polipropileno fijada al plano posterior con grapas de titanio.

Suprarrenalectomia

También es una de las técnicas que se ha convertido en el “gold stan-
dard” para la mayor parte de los tumores suprarrenales, si bien se aconseja
que estos no excedan de 5 centimetros ni que existan antecedentes de cirugia
previa a nivel local. Aungue en un principio se veia con cierto recelo la indica-
cién de suprarrenalectomia laparoscoépica para las feocromocitomas, hoy en
dia es una indicacién ampliamente aceptada. Incluso se esta realizando en
casos de tumores malignos primitivos o secundarios.

La via de eleccion esta en clara dependencia con el habito de cada ciru-
jano. Personalmente nos inclinamos mas hacia la via transperitoneal, pues la
encontramos mas simple, especialmente en casos de pacientes obesos, con
mucha esclerolipomatosis retroperitoneal.
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Ureterorrafias y ureteroplastias

Estas técnicas estan indicadas, como cirugia de urgencia, en los casos
de lesiones ureterales yatrogénicas (en el curso de cirugias laparoscoépicas de
colon o aparato genital femenino. También tienen indicacion en los casos de
estenosis congénitas ureterales, o cuando existen bridas o cruces vasculares
que aplastan al uréter. No resultan muy apropiados los casos de estenosis ad-
quiridas y aquellos en los que existe una intensa ureteritis esclerosa. La via de
eleccion es la retroperitoneal, salvo en los casos de fibrosis retroperitoneal en
los que la ureterolisartrosis se hace con mas comodidad desde un abordaje
transperitoneal. EI mayor inconveniente de las ureterorrafias y ureteroplastias
radica en tener que realizar una sutura intracorpoérea.

Ureterolitotomia

Aungue su aplicacion sea infrecuente, constituye una buena indicacion
para aquellos calculos complejos (grandes y muy enclavados) que asientan a
nivel lumbar o iliaco. No resultan apropiados los casos de calculos pequefios
0 cuando se sospecha la existencia de una intensa periureteritis esclerosa.
La via de eleccion es la retroperitoneal. No obstante, el inconveniente de esta
técnica radica en la necesidad de tener que realizar una sutura intracorpérea.

Ureterostomia cutanea

La ureterostomia cutanea definitiva, como alternativa al tratamiento palia-
tivo de pacientes oncoldgicos terminales con severa uropatia obstructiva del
tracto urinario superior, es otra de las indicaciones de cirugia laparoscopica.
En estos casos, el abordaje debe ser por via lumboscopica, extrayéndose el
uréter (tras su lisis y seccion distal) por el orificio del trocar situado en la fosa
iliaca.

Linfadenectomias

La linfadenectomia ilio-obturatriz para el estadiaje del carcinoma de pros-
tata ha experimentado un subito retroceso en sus indicaciones. Planteada ini-
cialmente para aquellos casos en los que se sospechaba la presencia de
ganglios positivos (visibles en la tomografia axial pero negativos la puncion
aspiracion percutanea), o que pudieran tratarse de pacientes con cifras muy
altas de fosfatasas acidas, o con Gleason superior a 7 y/o cifras de PSA supe-
riores a 20 ng/ml, o en todos los estadios T3; hoy en dia y gracias al metaanali-
sis realizado en grandes series de pacientes operados de carcinoma de pros-
tata se ha conseguido restringir esta indicacién a casos muy seleccionados.
Quedan no obstante abiertas otras indicaciones para ciertos tumores de veji-
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ga, uretra, pene y testiculo (indicacion muy clara en pacientes con tumores no
germinales en estadio E 1y que no podrian ser controlados adecuadamente).
La via de eleccion es la transperitoneal y la extension dependera del érgano
afecto, pudiendo limitarse a las fosas obturatrices, extenderse a las cadenas
iliacas o a las cadenas aorto-cava.

Marsupializacion de linfoceles

La marsupializacion laparoscépica de linfoceles es una técnica plena-
mente consolidada por su minima morbilidad y excelentes resultados a largo
plazo. La creaciéon de una amplia ventana abierta al peritoneo exige un abor-
daje transperitoneal. Esta cirugia suele tener algunas dificultades afiadidas
como es la presencia de adherencias, las cuales pueden ser tratadas median-
te adhensiolisis laparoscopica en el mismo acto quirdrgico.

Varicocelectomia La correccion laparoscopica del varicocele ha sido un
claro ejemplo de sobreindicacion de la técnica laparoscopica. A pesar de ello,
ha sido muy utilizada y aun sigue encontrando algunos defensores, especial-
mente cuando se trata de varicoceles bilaterales. Nosotros Unicamente la ve-
riamos indicada en varicoceles bilaterales y siempre que se hiciera mediante
microlaparoscopia.

Testiculo oculto

La microlaparoscopia, técnica realizada a través de trocares de 3 mm
de diametro, es un magnifico recurso diagnostico en nifios que precisan de
biopsia de génadas intraabdominales o que requieren la confirmacion de “tes-
ticulo evanescente”. La laparoscopia permite en ciertos casos de criptorqui-
dia intraabdominal el descenso laparoscopico del testiculo en uno o en dos
tiempos (técnica de Fowler Stephens) o la orquidectomia si ésta fuera precisa.
Por supuesto, en todos estos casos la via de abordaje es la transperitoneal.

Diverticulectomia vesical

Esta técnica solo se ha realizado en casos muy aislados de grandes di-
verticulos que asientan en el fondo vesical. No resultan apropiados aquellos
diverticulos que alojan tumores o en los que el meato ureteral tiene un asiento
yuxta o intradiverticular. La via de eleccién es la transperitoneal, aconsejandose
la colocacion previa dentro del diverticulo de una sonda de Foley, con el fin de
facilitar las maniobras de identificacion y diseccion de su saco. Los inconve-
nientes que se encuentran en esta cirugia son: las adherencias propias de la
peridiverticulitis y que frecuentemente engloban al uréter yuxtavesical, y el tener
que realizar una sutura intracorporea para cerrar el orificio del cuello diverticular.
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Herniorrafia vesical

Es una técnica de extrema simplicidad, bien sea en el caso de hernias
crurales, inguinales o inguinoescrotales. La via de eleccién es la pre-perito-
neal y la ventaja es que no precisa de la realizacién de una endosutura. Solo
es necesario reintegrar en el abdomen el saco herniario y la vejiga, y sellar el
orificio herniario con una malla de polipropileno.

Colposuspension laparoscopica

Esta es una magnifica indicacion de cirugia laparoscopica, refrendada
ya por el paso del tiempo. Esté indicada en la incontinencia urinaria debida
a la hipermovilidad del cuello vesical. No son casos apropiados aquellos en
los que existe el antecedente de cirugia correctora de la incontinencia por
via abdominal, ni tampoco cuando se asocia un prolapso genital, cistocele o
rectocele acusados. Bien es cierto que pueden tratarse al mismo tiempo estas
otras patologias. La via de abordaje es la pre-peritoneal, (nosotros la hacemos
con solo dos trécares: el éptico y uno auxiliar) y el modo de reponer el cuello
vesical en su sitio es mediante el grapado con tackers de dos mallas de poli-
propileno a vagina y a los ligamentos de Cooper.

Prostatectomia radical

La prostatectomia radical llevada a cabo mediante técnica laparoscopica
es una técnica que cada dia se impone mas, no soélo por su minima invasion,
sino también por sus mejores resultados, fruto de su mayor precision. Las indi-
caciones son las mismas que para la prostatectomia radical a cielo abierto. La
via de eleccién puede ser tanto la transperitoneal (mas difundida) o la pre-pe-
ritoneal. Es una técnica que requiere de un equipo con amplia experiencia en
cirugia laparoscopica y unas buenas pinzas bipolares o un bisturi ultrasénico.
Su mayor dificultad radica en la anastomosis uretrovesical que requiere de
mucha habilidad en la realizacion de suturas intracorporeas. Muchos equipos
la estan realizando con la ayuda de robots quirdrgicos como Da Vinci o Zeus.

Cistectomia radical y derivaciones urinarias

En el momento actual, diversos equipos han incorporado ya a la cistec-
tomfia radical entre sus indicaciones de cirugia laparoscoépica. Los casos mas
idéneos son los de tumores superficiales de alto grado, o carcinoma in-situ
que no responden a la inmunoterapia, en pacientes no obesos. No resultan
apropiados los pacientes con tumores infiltrantes o que requieren una cistec-
tomia de salvacion o de rescate. Al igual que con la prostatectomia radical,
se requiere de un equipo con amplia experiencia en cirugia laparoscopica. El
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mayor inconveniente radica en la derivacion urinaria que exige una alta per-
feccion en técnicas de endosutura. (4)

Cirugia Laparoscopica

La laparoscopia e€s una técnica quirirgica de inspeccion de la cavidad
abdominal que no necesita realizar incisiones grandes. Esta técnica quirdrgi-
ca ha supuesto una innovacion en la Ultima década como parte de la cirugia
minimamente invasiva, ya que consigue excelentes resultados con menos in-
cisiones y postoperatorio que con la cirugia convencional.

La laparoscopia es una técnica minimamente invasiva que se utiliza como
procedimiento diagnéstico o terapéutico en diversos campos de la Medicina y
Cirugia. Concretamente en Urologia, se utiliza sobre todo en las patologias de la
préstata y renales, por ejemplo, la cirugia del cancer de prostata, del cancer ve-
sical, cancer renal o las litiasis renales, entre otros procedimientos quirdrgicos.

Ademas de como procedimiento quirdrgico, la laparoscopia en Urolo-
gia también puede ser un proceso diagnostico: la herramienta utilizada, el
laparoscopio, es un tubo fino que contiene un sistema optico acoplado a una
fuente de luz en un extremo, con lo cual el especialista puede observar las
estructuras e identificar posibles patologias.

Durante el procedimiento, se introduce en el abdomen un laparoscopio.
La camara que incorpora permite al médico inspeccionar, desde un monitor,
los 6rganos pélvicos vy, si es necesario, introducir otros instrumentos, general-
mente pinzas, bisturi o tijeras, a través del mismo laparoscopio para corregir
algun problema. Las incisiones de la cirugia laparoscépica suelen medir de
0.5 a 1.5 cm, mientras que estas mismas operaciones en la cirugia convencio-
nal podian suponer incisiones de entre 10 y 20 cm.

También es posible la introduccion de gas CO, para favorecer la vision de
la cavidad abdominal y desarrollar la cirugia en un espacio mas amplio.

Las ventajas de la laparoscopia en urologia son muchas, como por ejem-
plo que se requiere menor tiempo de hospitalizacion y recuperacion, hay me-
nos posibilidades de complicaciones infecciosas, disminuye el dolor postope-
ratorio y no quedan cicatrices visibles.

No todos los pacientes son aptos para someterse a una laparoscopia uro-
l6gica, siendo poco recomendable por ejemplo para pacientes con obesidad
morbida, EPOC u otras cirugias previas que puedan interferir. Por esta razén,
el paciente debera realizar algunos analisis clinicos y controlar su estado de
salud antes de la operacion.
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En funcion de la cirugia a realizar, es posible que el paciente deba perma-
necer en ayunas varias horas antes de la intervencion.

Los beneficios de la laparoscopia incluyen la rapida recuperacion y posto-
peratorio, en comparacion con la cirugia convencional. Asi, en muchos casos
el paciente podra ser dado de alta el mismo dia de la intervencion.

En otros casos puede permanecer hospitalizado unas 24 horas, pero en
general el paciente no necesitara realizar una rutina especial de cuidados,
mas alla de la medicacion que prescriba el especialista urdlogo para evitar los
dolores del postoperatorio. (5)

Cirugia Abierta
RifAdn y ureteres

El abordaje del rindn puede ser por dos vias, la anterior por laparotomia
y la lateral por lumbotomia. La primera es transperitoneal con el subsiguiente
ileo paralitico en el postoperatorio, la segunda es retroperitoneal y es la que
se utiliza con mas frecuencia planteando mas problemas anestésicos deri-
vados de la posicion del enfermo. Las nefrectomias pueden ser: o Nefrec-
tomias simples, consisten en la exéresis del rindn y un pequefo segmento
del uréter. o Nefrectomias parciales, en las que se realiza exéresis de un
segmento del rindn. o Nefrectomias radicales se realiza reseccion del rifién y
ademas la fascia de Gerota, la grasa perinéfrica y linfadenectomia paracava
y paraadrtica.

Prostatica abierta

La intervencion por via abierta de la glandula prostatica es comun. Se
puede realizar prostatectomia simple, cuando la hipertrofia benigna de la glan-
dula es demasiado grande para poder realizar exéresis de la misma por via
endoscopica, se extrae el adenoma. En el cancer de prostata estara indicada
la prostatectomia radical, se reseca toda la glandula prostatica, las vesiculas
seminales, el cuello vesical, la ampolla de los vasos deferentes y también se
realiza linfadenectomia pélvica.

Comporta siempre un riesgo de complicaciones hemodinamicas y respi-
ratorias, por un lado, porque las complicaciones hemorragicas son frecuentes
y por otro por la posicion de Trendelenburg, que requiere el abordaje de la
prostata por esta via. Las complicaciones hemorragicas vienen dadas por la
gran irrigacion de la capsula y glandula prostética y por su riqueza en material
fibrinolitico que puede favorecer el sangrado. El cirujano tiene que efectuar
una hemostasia cuidadosa y en el postoperatorio hay que asegurar: drenaje
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vesical eficaz, diuresis abundante, evitar formacion de coagulos mediante una
irrigacion continua de la vejiga para evitar la perpetuacion de la hemorragia.

Existe riesgo de tromboembolismo pulmonar, por lo que se ha de realizar
profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular. La anestesia
regional en casos de prostatectomia simple es de eleccion y si se trata de
prostatectomia radical podemos realizar una anestesia combinada general y
epidural. La anestesia regional disminuye las complicaciones hemorragicas y
tromboembdlicas en el postoperatorio. En el paciente EPOC se ha de valorar
las repercusiones de la posicion en la funcion ventilatoria y se ha de evitar la
sedacion excesiva. La profilaxis antibidtica también esta recomendada.

Cirugia vesical

Las intervenciones por cirugia abierta de la vejiga pueden agruparse en
tres grupos: o Cistectomias simples en estos procedimientos se realiza exére-
sis de la vejiga. o Cistectomias parciales consisten en la escision de la parte
de la vejiga afectada por la patologia. o Cistectomias radicales se trata de la
cirugia radical de la vejiga junto con las vesiculas seminales, préstata, cadena
linfatica, e histerectomia en la mujer a causa de un proceso neoplasico. Las
plastias urodigestivas para dar salida a la orina presentan el problema de la
absorcion del agua y electrdlitos de la orina, con pérdida de Ky bicarbonato y
acidosis hiperclorémica. La incidencia mayor se produce en la ureterosigmoi-
dostomia que permite la continencia por parte del enfermo, pero que es de
dificil manejo metabdlico.

La intervencién mas aceptada es la ureterostomia ileo cutanea ¢ interven-
cion de Bricker, con una incidencia del 2-16% de complicaciones metaboli-
cas. En esta se abocan los uréteres a un segmento de ileon resecado con-
servando el meso y se aboca a la piel, mediante una ileostomia. Aunque las
repercusiones metabdlicas son escasas, es necesario hacer una supervision
cuidadosa de los electrdlitos y equilibrio &cido basico en el postoperatorio y
peroperatorio.

Es una cirugia muy laboriosa y cruenta que puede tener grandes pérdi-
das hematicas y proteicas. Se produce también pérdida de calor por la lapa-
rotomia, se ha de evitar y minimizar la hipotermia. Es una cirugia que requiere
preparacion intestinal, el paciente puede llegar deshidratado y con alteracio-
nes hidroelectroliticas. (6)
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Cirugia del Suelo Pélvico

La cirugia del suelo pélvico es una subespecialidad quirurgica de la uro-
logia que trata de solucionar aquellos problemas relacionados con la conti-
nencia urinaria y el prolapso de érganos pélvicos (vejiga, Utero).

Incontinencia urinaria:
Cabestrillo suburetral

Actualmente es la técnica mas empleada para la correccion de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. Consiste en la colocaciéon de una malla o cabes-
trillo por debajo de la uretra mediante una pequefia incision vaginal (2 cm).
Esta malla le da soporte a la uretra evitando los escapes involuntarios de orina.

Cabestrillo suburetral reajustable

Consiste en la colocacion de una malla similar a la anterior, aunque incor-
pora la posibilidad de poder ser reajustada meses o incluso afnos después, en
el caso de que reaparezcan los escapes de orina.

Esfinter artificial

Se emplea en aquellos pacientes con una incontinencia total y cuando
procedimientos menos invasivos, no han sido fructiferos. Consiste en la co-
locacion de un dispositivo alrededor de la uretra que simula la funcion del
esfinter urinario. Este mecanismo es controlado por el paciente, activandolo
cuando siente la necesidad de orinar.

Prolapso de érganos pélvicos
Correccion del prolapso con malla por via vaginal

La correccion del prolapso de vejiga (cistocele) con malla es la técnica
mas empleada actualmente. El abordaje se realiza a través de la vagina, rea-
lizando una elevacion y restauracion de los érganos prolapsados (vejiga y/o
Utero). Existen varios modelos de mallas, aportando todos ellos resultados
muy satisfactorios y una rapida recuperacion.

Colposacropexia laparoscdpica

Se trata del abordaje estandar cuando existe un prolapso complejo y vo-
luminoso de los 6rganos pélvicos. Mediante un abordaje con 3-4 pequefas
incisiones (5 mm) se realiza una traccion del suelo y érganos de la pelvis con
una malla, que posteriormente se anclara en el hueso sacro para evitar su
descenso. (7)
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Descripcion basica de las técnicas
Principales técnicas transuretrales endoscdpicas en urologia

Hay que tener en cuenta que, aunque hagamos esta separacion didacti-
ca, en la practica clinica muchas intervenciones quirdrgicas precisan de mas
de un abordaje quirdrgico, pudiendo combinar la cirugia endoscépica con la
laparoscopica, o la abierta con endoscopica, etc.

Dicho esto, vamos a ver algunos de los procedimientos endoscopicos
realizados completamente por via transuretral mas comunes.

RTU (Resecciodn transuretral)

Técnica quirdrgica indicada para la reseccion de tejido vesical o prostati-
co, recibiendo el nombre de RTU vesical o RTU prostatica. Se realiza a través
de un resectoscopio con un asa de corte monopolar o bipolar.

Procedimiento: tras colocar al paciente y pafiear, el urélogo monta con la
ayuda de la enfermera instrumentista y circulante el resector, y este lo conec-
tan con el sistema de aguas, camara y aspirador (muy importante controlar
las entradas y salidas de liquido). Con todo el material preparado y montado
procede a la reseccion vesical o prostatica a través del receptor introducido
por la uretra. Con las asas del receptor extraera fragmentos disecados de la
prostata o de la vejiga que deberan enviar en el envase indicado y correcta-
mente identificados a analizar al laboratorio correspondiente. La intervencion
suele durar aproximadamente 45 min-1 h y al finalizar el urélogo le dejara al
paciente una sonda Couvelair de tres vias puesta para lavado vesical durante
las horas posteriores a la cirugia.

Uretrotomia.¢,

Intervencion indicada en los casos de estenosis uretral en los que la dila-
tacion con dilatadores no ha sido lo suficientemente efectiva. Se introduce un
Uretrotomo 6ptica a través de la uretra y por su canal de trabajo se inserta una
cuchilla que realiza un pequefio corte en la zona fibrosada o malformada de la
uretra que provoca el estrechamiento.

Cistoscopia (colocacion de doble J).¢,

Introduccién de un cistoscopio a través de la uretra hasta la vejiga para la
exploracion de la misma (en busca de tumores, diverticulos o célculos), para
la toma de biopsias o colocacion de catéteres uretrales (ver modulo 16 donde
los tenéis clasificados y explicados).
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Suele realizarse de manera ambulatoria, normalmente con cistoscopio
flexible porque el paciente lo tolera mejor, ya que normalmente se procede sin
anestesia 0 con anestesia topica. En algunos casos se realiza antes de una
intervencion abierta o laparoscoépica o de manera combinada en el quiréfano.

El paciente se coloca en posicion de litotomia y se necesitara la torre de
“laparoscopia”, cistoscopio rigido o flexible (a eleccion del cirujano).

En caso de realizarse para la colocacion de un catéter tipo doble J el
procedimiento y preparacion sera el mismo que para la RTU, pero en vez del
resector se preparara el cistoscopio (normalmente el compacto), hara falta
una guia sensor, arco de RX (con funda estéril) y contraste. Tener a mano el
catéter de eleccion del cirujano. Al finalizar la intervencion se dejara al pacien-
te sondado con una sonda tipo Dufour por si necesitase suero lavador, pero
en principio saldré sin él (acordarse de poner tapon en la via de entrada de
suero).

RIRS (Cirugia intrarrenal retrograda)

Es un procedimiento urolégico endoscopico transuretral que permite rea-
lizar técnicas quirdrgicas renales sin necesidad de realizar ninguna incision
externa al paciente. Esta indicada para la extraccion de piedras (cuando la
litotricia externa no ha funcionado) o tumores en el rifién.

Procedimiento: tras colocar al paciente y pafear, el urélogo monta con
la ayuda de la enfermera instrumentista y circulante el ureterorrenoscopio ri-
gido, y este lo conectan con el sistema de aguas, camara y aspirador (muy
importante controlar las entradas y salidas de liquido). Con todo el material
preparado y montado procede a la ureteroscopia (rayo + contrate) y se reali-
za bajo escopia la introduccién de la guia sensor a través del uréter hasta la
pelvis renal. Se cambia al ureterorrenoscopio flexible para visualizar la pelvis
renal. Si la indicacion es la litotricia se procede a la misma con la fibra del laser
YAGTM o con las varillas del sistema LithoclastTM. Una vez fragmentados los
calculos se procede a retirarlos con las cestas (NCircle, NCompass o NForce
o NGage). En ocasiones el urélogo decide dejar puesto un catéter doble J
para evitar hidronefrosis.

Principales técnicas laparoscopicas, percutaneas y de cirugia abierta
en urologia

Cirugia renal

Nefrectomia
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La nefrectomia consiste en la extirpacion parcial o total del rifndn. La extir-
pacion parcial es menos frecuente y suele practicarse en los casos en que el
paciente tiene un solo rifidn o la lesion en el rindn afectado es muy pequefia y
benigna (no precisa margenes de seguridad). La nefrectomia total puede ser
simple (solo se extirpa el érgano) o radical o también llamada ampliada. Esta
nefrectomia radical es la realizada en los casos de cancer renal y en ella se
extirpara ademas del rindn la glandula suprarrenal, ganglios circundantes y
grasa prerrenal.

A continuacién, describiremos el procedimiento laparoscoépico, el cual
podremos extrapolar (posicién, anestesia, material en general) a cualquiera
de las intervenciones uroldgicas por via laparoscopica que aborden el rifidn
O uréteres.

Técnica quirdrgica: tras la colocacion de los trécares y la realizacion del
neumoperitoneo se va diseccionando el rifién con la ayuda del LigasureTM o
HarmonicTM y se ligan la arteria, vena y uréter. Se extrae el rifdn con la ayu-
da del EndocatchTM a través de la ampliacion del puerto de entrada de uno
de los trécares de 12 mm. Finalmente se procede a la hemostasia, lavado y
revision para terminar cerrando los puertos de acceso y colocando un drenaje
tipo Jackson pratt en el caso de ser necesario.

Nefrostomia

Técnica quirdrgica percutanea que consiste en la introduccion de un ca-
téter de nefrostomia en la pelvis renal abocado al exterior para el drenaje de la
orina de manera temporal. La indicacion principal es la dilatacion de la pelvis
renal por obstruccion de un uréter, generalmente a causa de un calculo. Suele
ser una intervencion de urgencia.

Técnica quirdrgica: Tras colocar adecuadamente al paciente se procede
a pintar y pafnear el area de intervencion. El cirujano aplica la anestesia local
y seguidamente realiza un estudio ecogréfico de la zona. Se realiza una pe-
quefia incision en la piel y a su través introduce la aguja hasta la pelvis renal.
Comprobada la correcta puncion ecograficamente el cirujano retira el fiador
de la aguja y extrae muestras de orina para estudio microbiolégico y bioquimi-
co. Posteriormente se inyecta a través de la aguja contraste para realizar una
pielografia y se introduce una guia metaliza flexible que se enrolla en la pelvis
renal. Se retira entonces la aguja y se introduce el catéter de nefrostomia y se
retira la guia tras comprobar por fluoroscopia la correcta posicion del catéter.
El catéter se fija a la piel con una seda de 2/0. Se coloca bolsa de drenaje.
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Pielolitotomia

Procedimiento a través del cual se extrae un calculo localizado en la pel-
vis renal. Se puede realizar por via abierta o laparoscépica. Tras la extraccion
del célculo se dejara puesto un catéter doble j durante unas 5 semanas y
posteriormente se retirara.

Por via abierta el paciente estar en posicién de nefrectomia y anestesia
general. Se prepararé el material habitual de cirugia mayor abierta y la caja
de rifon.

Por via laparoscopica se prepararéa al paciente y el quiréfano como en la
nefrectomia por laparoscopia expuesta mas arriba.

Nefrolitotomia percutanea (Mini-Perc)

Técnica quirdrgica para la fragmentacion y extraccion de célculos renales
minimamente invasiva. En funciéon del tamafio y alojamiento de dichos calcu-
los el proceso tiene diferentes variaciones. Normalmente se realiza en dos
tiempos, uno transuretral para la colocacion de un catéter y otro tiempo percu-
taneo para la litotricia y extraccion del calculo renal. Se puede realizar con el
paciente en posicion de litotomia en el primer tiempo y en posicion de Valdivia
0 en prono, en el segundo tiempo, o hacer los dos tiempos en la posicion de
Galdakao (fusion de la litotomfa + valdivia). Se realizara bajo anestesia ge-
neral. Entre el material especifico que necesitaremos para el procedimiento
estaria: Nefroscopio, dilatadores Amplatz, método de litotricia (LithoclastTM,
LithomasterTM o laser), guia sensor, pinzas percutaneas para extraccion de
calculos.

Pieloplastia

Consiste en la correccion de una malformacion o estenosis de la pelvis
renal, habitualmente realizada por via laparoscopica, aunque puede realizarse
por via abierta.

Por via abierta el paciente estar en posicion de nefrectomia y anestesia
general. Se preparara el material habitual de cirugia mayor abierta y la caja
de rifion.

Por via laparoscopica sera el mismo procedimiento y preparacion de ma-
terial y del paciente que en la nefrectomia por laparoscopica.
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Trasplante renal
Cirugia de uréteres
Ureterolitomia

Intervencion quirdrgica indicada en especial en los calculos ureterales
grandes o impactados durante largo tiempo, en los que han fracasado las
técnicas menos invasivas. La ureterolitotomia laparoscoépica €s una nueva op-
cién de tratamiento como alternativa a la cirugia abierta. Tras la extraccion del
calculo se dejaré puesto un catéter doble j durante unas 5 semanas y poste-
riormente se retirara. El procedimiento y preparacion del paciente y material
sera el mismo que la pielolitotomia, pero dirigido al uréter.

Ureterostomia percutanea

Consiste en introducir un catéter a través de la piel en la pelvis renal, pero
a diferencia de la nefrostomia el catéter no se detendré ahi, sino que avanzara
a través del uréter hasta la vejiga, quedando por tanto un extremo en la pelvis
renal y el potro en la vejiga. El procedimiento sera igual que en la nefrostomia
percutanea.

Ureteroplastia

Reparacion de una malformacion, lesion o corte de uno o dos uréteres.
La causa de lesion o corte mas habitual es una intervencion endourolégica o
en intervenciones ginecolodgicas. El tratamiento es de caréacter urgente y ha-
bitualmente se realiza por via abierta. Paciente en posicion de nefrectomia y
anestesia general. Se preparara el material habitual de cirugia mayor abierta y
la caja de rifion. Entre las suturas sacar VicrylTM 5/0 para la sutura del uréter.

Una vez reparado el o los uréteres, se dejara un catéter doble j durante al
menos un mes para mantener el uréter en la posicion correcta y mantener el
calibre adecuado durante su recuperacion postquirdrgica, luego este catéter
se retirara.

Cirugia de vejiga
Cistolitotomia

Procedimiento para la fragmentacion y extraccion de los célculos de gran
tamario alojados en la vejiga a través de una pequefia incision infraumbilical.
Practicamente en desuso por el desarrollo de técnicas cerradas de litotricia

como el laser o el LithomasterTM.
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Diverticulotomia

Tradicionalmente estos diverticulos se resecaban por via abierta, pero en
la actualidad el abordaje de la vejiga es posible por via transuretral, laparos-
copica o incluso mediante la robdtica. El método mas habitual hoy en dia es
la cirugia combinada laparoscopica-transuretral. Se colocara al paciente en
posicion de litotomia para poder realizar los dos tiempos simultaneamente. El
abordaje laparoscopico se realizara con 4 trécares (dos de 12y 2 de 5 mm).

Enterocistoplastia

La enterocistoplastia de aumento consiste en reemplazar una parte de
la vejiga por una porcion de intestino delgado. Es la indicacion para tratar la
disminucion de capacidad de la vejiga o para trastornos de la contraccion de
la misma como en pacientes con disfuncion neurégena vesical. Dado que es
una operacion definitiva e irreversible constituyen la Ultima opcién de trata-
miento para estas patologias.

Tradicionalmente el abordaje de este procedimiento ha sido por via abier-
ta. Hoy en dia su abordaje suele ser laparoscoépico o robdtico.

Cistectomia radical

Su indicacion principal es el cancer vesical invasivo y la técnica consiste
en extirpar en los hombres la vejiga, prostata, vesiculas seminales y ganglios
circundantes, y en las mujeres la vejiga, Utero, trompas de Falopio, parte de
la vagina y ovarios.

El procedimiento puede realizarse por via abierta mediante una laparoto-
mia media infraumbilical, por laparoscopia o con cirugia minimamente invasi-
va llamada cistectomia radical laparoscoépica asistida por robot o RARC.

Con independencia de la técnica de la cistectomia, posteriormente a la
reseccion, esta cirugia implica la realizacion de una derivacion urinaria.

e Bricker (ureteroileostomia cutanea): derivacion urinaria no continente
que consiste en abocar los dos uréteres a una porcion del intestino
delgado con la que seguidamente se realizara una ileostomia.

e Urostomia tipo Kock o Barcelona Pouch: técnicas de derivacion urina-
ria continente en la que se crea una neo vejiga con un reservorio ileal,
que se aboca al exterior a través de la piel.
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e Ureterosigmoidostomia: técnica de derivacion urinaria continente a
través de la cual se abocan los uréteres al colon sigmoides, orinando
el paciente junto con las heces a través del ano.

e Ureteroileouretrostomia o técnica de Studer o derivacion ortotopica:
técnica de derivacion urinaria continente que consiste en crear una
neovejiga a través de una porcion de asa ileal y esta se anastomosa
a la uretra para mocionar a su través.

Cistostomia suprapubica

Comunmente conocida como talla vesical, consiste en la inserciéon de un
catéter suprapubico en la vejiga para drenarla. El abordaje puede ser percu-
taneo o abierto. La indicacion puede variar desde una obstruccion uretral que
precisa de un vaciado de urgencia de la vejiga (abordaje percutaneo), a una
necesidad de liberar la uretra del drenaje urinario después de ser intervenida
quirdrgicamente (abordaje abierto).

El abordaje percutaneo es el mas usado y consiste en que el cirujano
realiza un pequefio corte con el bisturi del 11 para introducir un catéter con
canula y fiador. Una vez dentro el catéter, se extraeré el fiador y la canulay se
fijara el catéter con el dispositivo de agarre que viene en el kit. Luego la enfer-
mera conectara el catéter a una bolsa de drenaje urinario. Es una técnica que
se realiza con el paciente en decubito supino y anestesia local.

Cirugia de prostata
Prostatectomia abierta
Existen dos abordajes posibles, perineal o retropubica (técnica de Millin).

Dada la posibilidad de lesionar los nervios de la zona pudiendo provoca
impotencia e incontinencia, el tratamiento de eleccion por via abierta de la hi-
pertrofia de préstata es la técnica retropubica de Millin. Mediante una incision
infraumbilical en el paciente con anestesia raquidea o general y posicionado
en decubito supino con un rodillo debajo de la zona pubica para mejorar la
exposicion. El material y procedimiento béasicos seran como el de cualquier
laparotomia. Después de la intervencion se dejara al paciente con una sonda
de tres luces con lavado continuo.

En los casos de cancer de prostata, la prostatectomia tanto perineal como
suprapubica ser radical, ampliando la reseccion a las vesiculas seminales y
ganglios circundantes.
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Prostatectomia laparoscopica: puede ser transperitoneal o extraperito-
neal (PRETE).

Técnica quirdrgica o Técnica transperitoneal: se introduce bajo vision di-
recta el trocar de HassonTM en la cavidad peritoneal y entonces se insufla el
CO2 para realizar el neumoperitoneo. Seguidamente se colocan el resto de
los trécares y se comienza a liberar el peritoneo parietal hasta llegar al es-
pacio de Retzius. Una vez localizada la prostata esta se separa de la uretra,
vejiga, vesiculas seminales, recto y pediculos vasculares con la ayuda del
LigasureTM vy los clips endoscopicos. La préstata se extraera con la ayuda del
EndocatchTM. Se colocara entonces una nueva sonda y se reestablecera la
union entre la vejiga y la uretra. Finalmente se retiran los trécares y se cierran
los puertos.

Técnica totalmente extraperitoneal (PRETE): lo primero es crear un es-
pacio preperitoneal y la colocacion del primer trécar. Para ello se realiza una
incision de 15 mm en el pliegue infraumbilical inmediatamente lateral a la linea
media y se secciona horizontalmente la fascia del recto anterior para exponer
la vaina posterior del recto. Se introduce un trécar por encima de la vaina y se
infla bajo vision directa para posteriormente insuflar el co2 y crear el espacio
preperitoneal. Tras colocar el resto de los trécares se procede a disecar el es-
pacio de Retzius para exponer la vejiga y la préstata en su porcién anterior. El
cirujano procede entonces a la diseccion vesical, ligamentos puboprostéaticos
y de los pediculos prostaticos. Una vez liberada la prostata se extraera con la
ayuda del EndocatchTM. Se colocara entonces una nueva sonda y se reesta-
blecera la unidon entre la vejiga y la uretra. Finalmente se retiran los trécares y
se cierran los puertos.

Prostatectomia laparoscoépica asistida por robot
Cirugia de pene

Reparacion de fimosis (circuncision). La fimosis es la imposibilidad de
retraer el prepucio méas alla del glande. La técnica quirdrgica indicada es la
circuncision. También estaria indicada para la parafimosis, imposibilidad de
retornar el prepucio a su posicion normal (se queda detras del glande estran-
gulandolo).

La circuncision es una intervencion quirdrgica muy sencilla que se realiza
en el adulto con cirugia local y en el nifio con sedacién. El paciente estara en
decubito supino y se necesitara una caja de cirugia ambulatoria (practicamen-
te solo se usara la tijera fina, bisturi y porta) y suturas de absorcion rapida de
4/0. Luego suele ponerse un linitulTM bien impregnado de BetadineTM gel.
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Cirugia testicular
Varicocelectomia

El varicocele es la dilatacion de las venas del cordén espermatico que
drenan el testiculo. La causa normalmente suele ser un mal funcionamiento
de las valvulas de dichas venas, aunque puede darse también por compre-
sion tumoral. El 98 % de los varicoceles causados por el mal funcionamiento
valvular se localizan en el testiculo izquierdo. Normalmente no dan sintomas y
el tratamiento es conservador, sin embargo, si el paciente presenta sintomato-
logia la indicacion es quirdrgica.

La Varicocelectomia consiste en ligar las venas mal funcionantes. Es una
intervencion menor que se realiza con anestesia intradural y con el paciente
en decubito supino. El abordaje mas habitual es inguinal. Preparar caja de
cirugia ambulatoria (es posible que se necesite instrumental de paquete a
eleccion del cirujano), drenaje Penrose, ligaduras, suturas absorbibles.

Existe la posibilidad de embolizar las venas afectadas mediante radiolo-
gia intervencionista.

Orquidopexia

Entre un 3-4% de recién nacidos a término presentan criptorquidia (testi-
culo no descendido a su posicion) siendo este porcentaje mayor en prematu-
ros. Si para los 6- 12 meses de edad el testiculo o testiculos no han descendi-
do se les realiza una orquidopexia.

La Orquidopexia es la fijacion del testiculo a la pared escrotal. Esta inter-
vencion también se realiza en las torsiones testiculares que tras destorsionar
el testiculo este sigue siendo viable y se debe fijar para que no se vuelva a
torsionar.

Orquiectomia

Extirpacion quirdrgica de uno o los dos testiculos. Las causas mas comu-
nes son la torsion testicular cuando la isquemia se ha prolongado demasiado
tiempo y el testiculo no es viable, y el carcinoma testicular o por metastasis del
carcinoma prostatico.

La técnica consiste en realizar una pequefia incisiéon en el escroto e ir
haciendo diseccion roma del testiculo. Posteriormente se pinzan, cortan y se-
guidamente se ligan los vasos espermaticos y el conducto deferente. Tras
extraer la pieza y mandarla a anatomia patolégica se cerrara el escroto con
una sutura absorbible.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 50

El paciente estara en decubito supino y se procedera con anestesia ra-
quidea o general. La caja de instrumental sera una diseccion fina y se sacara
algun Clamp vascular de paquete si lo pide el cirujano.

Vasectomia

Técnica quirdrgica de esterilizacion que consiste en cortar una pequefia
porcion de los conductos deferentes y los extremos se coagulan dejan girados
y ligados.

Es una intervencion menor que se realiza con anestesia local y con el pa-
ciente en decubito supino. La caja a preparar seria la diseccion fina y suturas
absorbibles para cerrar el escroto.

La vasovasostomia seria la anastomosis de los conductos deferentes cor-
tados con el fin de revertir la vasectomia.

Hidrocelectomia

La hidrocele es la acumulacion de liquido excesiva entre las capas pa-
rietal y visceral de la tunica vaginal del testiculo. Puede darse en la etapa
pediatrica (causa congénita) o adulta (desequilibrio entre la secrecion y la
absorcion).

La técnica quirdrgica se realiza con anestesia local (lidocaina al 1% habi-
tualmente) en la etapa adulta, a diferencia de lo realizado en pediatria, donde
debera hacerse con el nifio sedado. El paciente estara en posicion decubito
supino y se usara una caja de cirugia ambulatoria fina, en algunos centros se
llama caja de diseccion fina.

El cirujano realiza una pequefa incision escrotal de unos 3 cm y va di-
seccionando las capas escrotales hasta llegar a la hidrocele, entonces lo pin-
chara (enfermera con el aspirador preparado para aspirar el contenido que
salga) y posteriormente disecara el saco. Otra modalidad consiste en evertir
los bordes del saco y suturarlos (puntos sueltos absorbibles) en toda la cir-
cunferencia de la tunica vaginal en vez de extirparlo. Finalmente se suturaran
todas las capas escrotales con sutura absorbible y se le pondra un suspenso-
rio al paciente. Si se opta por la reseccion del saco, se suele dejar un drenaje
enrose finito.
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Cirugia uretral
Dilatacion uretral

Mediante la introduccion de bujias, sondas o dilatadores se ira ensan-
chando la uretra que presenta un estrechamiento patolégico.

Uretrotomia

Si la dilatacion no ha sido lo suficientemente efectiva seréa necesario rea-
lizar un pequefio corte en la zona fibrosada o malformada de la uretra que
provoca el estrechamiento. El procedimiento como hemos visto mas arriba
se realiza por via endoscopica transuretral con el Uretrotomo 6ptico, o en su
defecto con un uretrotomo sin optica.

Reparacion de hipospadias

Defecto congenio muy frecuente que consiste en uno desarrollo incom-
pleto de la uretra, lo que provoca un acortamiento uretral y desplazamiento del
meato. Dependiendo de la gravedad precisara de una o mas intervenciones
quirdrgicas en la infancia. (8)

Dispositivos Médicos Utilizados en Urologia

e Puntas de Nelaton: Dos ojos nivelados y punta hueca, dos ojos des-
nivelados y punta hueca.

e Punta Tiemann: Un ojo doblado y punta hueca acodada vy fina, para
sondajes dificiles por existir acodamientos o estenosis uretral.

e Punta de Couvelaire: Dos ojos nivelados y punta de flauta para even-
tos de hematuria y absorcion de coagulos.

e Punta de Dufour: Dos ojos desnivelados y punta de flauta.
e Punta de Mercier: Dos ojos desnivelados y punta hueca.

e Catéteres rectos de goma o latex: frecuentemente utilizados para ca-
teterizaciones unicas. Existen catéteres de este material con multiples
ojos o salidas, que los hacen ideales para irrigar la vejiga y dejarla
libre de coagulos.

e (Catéteres de punta curva, tipo Coude: Especialmente disefiados para
pasar zonas de la uretra prostatica dificiles de traspasar con catéte-
res rectos.

e Catéteres tipo Foley: Muy usados para cateterizaciones prolongadas.
El mecanismo de baldén que poseen permite su anclaje. Existen de
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dos y tres vias y en diferentes tamafos. Los de dos vias son utiliza-
dos como indicacion de vaciado o drenaje. Tienen un pequefio lumen
para inflar balén y un lumen de mayor diametro para drenaje. Los de
tres vias también poseen un lumen pequefio para inflar balén, lumen
para irrigacion y un lumen de mayor diametro para lavado vesical y
drenaje.

e Dilatadores de Benique: Alrededor del 1838, Pierre Jules de Benique,
miembro de la Escuela Politécnica de Francia, inventa estos dilata-
dores. Este tipo de dilatador, ampliamente utilizado, requiere de un
proceso de aprendizaje supervisado.

e Dilatadores Amplatz: Sistema de dilatacion creado por Kurt Amplatz,
radidlogo austriaco, para la dilatacion de trayectos de nefrostomia.
Este sistema consta de un set de dilatadores, de diametro progresivo
(12 a 30 Fr), que se inicia con una guia hidrofilica que es introducida
bajo visién endoscopica, para luego iniciar la secuencia de dilatacion
con el catéter N° 8.

Cistoscopio flexible con su fuente de luz ensamblada y puntas flexibles.
Para obtener las imagenes se puede utilizar fibra optica (superior) o digital
(inferior). La fibra digital otorga una mejor resolucion de imagen.

Cistoscopio rigido estd compuesto por una camisa de metal, con la que
se ensambla una fuente de agua, un obturador, un puente, un sistema deflec-
tor y lentes conectados a la fuente de luz. (9)
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Introduccion

El nombre genérico de “Traumatologia”, define aquella parte de la Medi-
cina que se dedica al estudio de las lesiones del aparato locomotor y es en
la actualidad insuficiente, ya que esta especialidad se extiende mucho mas
alla del campo de las lesiones traumaticas, abarcando también el estudio de
aquellas patologias congénitas o adquiridas, en sus aspectos preventivos,
terapéuticos, de rehabilitacion y de investigacion, y que afectan al aparato lo-
comotor desde la nifiez a la senectud. En ese sentido, el campo de estudio de
traumatologia y ortopedia se ocupa del diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y prevencion de las enfermedades y lesiones del sistema musculo esqueléti-
co; esto incluye huesos, articulaciones, tendones, musculos y nervios.

Actualmente en muchos paises se usa el nombre de “Ortopedia” para re-
ferirse al estudio de las enfermedades del tronco y las extremidades, pero la
tradicion del uso de la palabra “traumatologia” ha llevado a que el término “or-
topedia” quede confinado exclusivamente a lesiones congénitas o adquiridas
de modo no traumatico, excluyendo cualquier referencia a lesiones por trauma.

El gran desarrollo ocurrido durante el siglo XX ha llevado a la especialidad
a tomar un impulso notable a partir de las posibilidades de recuperacion que
ofrece a los pacientes expuestos cada vez mas a traumatismos frecuentes y
de grandes proporciones, que se producen en la vida cotidiana. Ademas, el
aumento del promedio de vida de las personas se traduce en un incremento
del numero de lesiones osteoarticulares degenerativas e invalidantes. Es asi
como en la segunda mitad de este siglo, han alcanzado un gran desarrollo
la cirugia de los reemplazos articulares, la cirugia de la columna, la cirugia
artroscopica, el manejo quirdrgico de las fracturas a través de las distintas
técnicas de osteosintesis, la cirugia reparativa, entre otros, que prometen en
el futuro una gran actividad médico-quirdrgica en la mayoria de los pacientes
afectados por una patologia del aparato locomotor.

De ello deriva la importancia de contar con espacios de formacion acadé-
mica en esta especialidad que den respuesta a las demandas emergentes y
contribuyan a formar profesionales con las competencias tedricas y practicas
que requiere el gjercicio responsable de la medicina especializada, capaz de
interpretar al paciente con cuadros agudos, sub-agudos y cronicos en Trau-
matologia y Ortopedia empleando habilidades y destrezas tanto para comuni-
car diagndsticos como para asistir a los pacientes y tratar a los mismos tanto
en la consulta como en situaciones de cirugia electiva y ambulatoria o en el
manejo de urgencias. (10)
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Anatomia y conceptos basicos
Anatomia

El sistema musculoesquelético esta formado por huesos, musculos, ten-
dones y las articulaciones.

Huesos

Son estructuras rigidas, formadas por depdsitos de sales minerales en
un 70% (su parte inorganica) sobre todo hidroxiapatita, carbonato célcico e
hidroxido de magnesio, un 22% por osteoblastos, osteoclastos, células indi-
ferenciadas, colageno, proteinas, etc. (su parte organica) y un 8% de agua.
Sus dos caracteristicas principales son el sostén y proteccion de las partes
blandas, aunque no hay que olvidar la funcién eritropoyética. Segun su forma
podemos clasificarlos en largos, cortos, planos o irregulares. El cuerpo huma-
no de un adulto posee 206 huesos.

El hueso no es totalmente soélido, sino que tiene pequefios espacios entre
sus componentes, formando pequefos canales. En funcién del tamafo de
estos espacios, el hueso se clasifica en compacto o esponjoso:

El hueso compacto o cortical, forma la mayor parte de la diafisis de los
huesos largos y la parte externa de todos los huesos del cuerpo. El hueso
esponjoso, es flexible y soporta mejor la compresion, por lo que esta en mayor
medida en las epifisis de los huesos largos y protegido dentro de la cortical en
las diafisis terminales, antes de la linea epifisaria, remanente del area donde
se encontraba el cartilago hialino de crecimiento durante la infancia.

Conocer la composicion de los huesos ayuda a comprender, por ejemplo,
la diferencia existente entre tornillos “corticales” y “de esponjosa” que vere-
mos mas adelante, de tal manera, que como comentabamos al principio, dara
igual el color, o la marca que suministre los tornillos, la instrumentista, al ver la
rosca y la punta del tornillo sabré diferenciar uno de otro.

Musculos y tendones

Constituyen practicamente el 40% del peso total del cuerpo de un cuerpo
humano. Se unen a los huesos mediante tendones y estan formados por origen,
vientre e insercion. Existen tres tipos de musculos: liso, estriado y cardiaco,
que es muy similar al estriado, pero mononuclear y mas corto. Los tendones
transmiten la funcion del musculo a distancia y sirve de control en la contraccion
muscular. El tenddn se continda con el hueso por medio de cuatro zonas de
transicion: tendon, fibrocartilago, fibrocartilago calcificado y fibras de Sharpey.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 56

Articulaciones

Son la unién entre dos o mas huesos, y su grado de movilidad articular
depende de la flexibilidad de los ligamientos, las estructuras éseas involucra-
das en la articulacion y de las capsulas articulares.

Las articulaciones pueden clasificarse en funcion de su grado de movili-

dad en:

Sinartrosis: con escasa o nula movilidad. Los huesos se mantienen
unidos directamente por tejido conjuntivo fibroso. Por ejemplo: las fi-
suras craneales. Dentro de este grupo se encuentra también la GON-
FOSIS, o articulacion del diente con el hueso.

Sindesmosis: como la articulacién del radio y cubito.

Anfiartrosis: (articulaciones cartilaginosas). Articulaciones poco moé-
viles 0 semimdviles generalmente con poca cavidad articular y un
cartilago de unién entre los huesos. Por ejemplo, las sinfisis de los
discos vertebrales o del pubis.

Diartrosis: (articulaciones sinoviales). Las mas numerosas en el cuer-
po, tienen caras articulares de morfologia variable, recubiertas por
cartilago hialino, cavidad articular, capsula y ligamentos. El grado ar-
ticular de movimientos es amplia y puede ser uniaxial, biaxial o mul-
tiaxial. Dentro de estas encontramos la rodilla, la cadera, el hombro.

Y, en funcién de los tipos de movimiento:

En bisagra, ginglimo o trocleoartrosis: se balancean, sélo realizan fle-
X0-extension (por ejemplo: articulacion del codo).

Plana, deslizante o artrodia: en la que dos superficies planas se des-
lizan entre si (por ejemplo, las vértebras).

Esférica o enartrosis: una de las superficies es céncava y la otra esfé-
rica, tienen los movimientos de flexién, abduccion, aduccion, rotacion
y circunduccion.

En pivote o trocoide: una de las superficies es una protuberancia 6sea y
la otra un componente semicircular abierto (por ejemplo, atlas con axis).

Elipsoidal o condilea: una protrusion 6sea pequefia (el condilo) se
desliza dentro de una superficie ligeramente eliptica (por ejemplo, los
huesos carpianos de la mufieca). Realizan los movimientos de flexo
extension, abduccion y aduccion.



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Ligamentos

Bandas de tejido fibroso, resistente pero flexible que conectan los extre-
mos articulares dando estabilidad. (11)

Conceptos Basicos
Posiciéon Anatéomica

Cuerpo en bipedestacion, cabeza y cuello rectos, mirada hacia el frente,
brazos extendidos a los lados del cuerpo, palmas abiertas y mirando hacia
delante, piernas extendidas y ligeramente separadas y tobillos extendidos.

A partir de esta posicion se puede seccionar al cuerpo mediante “cortes”
y dividirlo en planos:

Plano Sagital: corte longitudinal del cuerpo que va de anterior a posterior.

Plano Coronal: corte longitudinal del cuerpo que va de un lado al otro
(sentido medio — lateral).

Plano Transversal: corte transversal del cuerpo.

El Plano Sagital divide al cuerpo en Derecha e Izquierda.
El Plano Coronal divide al cuerpo en Anterior y Posterior.

El Plano Transversal divide al cuerpo en Superior e Inferior.
Desde el punto de vista espacial se tiene la siguiente distribucion:
e Anterior: hacia delante de la persona.

e Posterior: hacia atréas de la persona.

e Medial: que se acerca hacia la linea media.

e |ateral: que se aleja del a linea media.

e Proximal: que se acerca al origen de una estructura.

e Distal: que se aleja del origen de una estructura.

En el caso de la mano, anterior es sindbnimo de palmar y posterior es si-
nénimo de dorsal. Lo mismo para el pie, plantar para la planta del pie y dorsal
para el dorso.
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Movimiento

Cambio de lugar o de posicion de un cuerpo en el espacio.

Movimiento activo: movimiento resultado de la accion muscular de la
persona. El individuo moviliza sin ayuda.

Movimiento pasivo: movimiento resultado de la movilidad por una
fuerza externa. No hay accién muscular de la persona.

Flexion: reduccion del angulo entre los segmentos proximal y distal
de una articulacion.

Extension: aumento del angulo entre los segmentos proximal y distal
de una articulacion.

Dorsiflexion: movimiento del pie o los dedos del pie hacia el dorso.
Flexion plantar: movimiento del pie o de los dedos del pie a la planta.
Abduccion: movimiento hacia lateral.

Aduccion: movimiento hacia medial.

Rotacion interna o medial: giro de la superficie anterior de la extremi-
dad hacia medial.

Rotacion externa o lateral: giro de la superficie posterior de la extre-
midad hacia lateral.

Circunduccién: movimiento circular en una secuencia de flexion, ab-
duccion, extension y aduccion (o en sentido opuesto).

Pronacion: movimiento conjunto de codo y muneca en que el antebra-
z0 rota internamente llevando la cara palmar hacia posterior.

Supinacion: movimiento conjunto de codo y mufieca en que el ante-
brazo rota externamente llevando la cara palmar hacia anterior.

Inversién del tobillo: rotacion del tobillo hacia medial.
Eversion del tobillo: rotacion del tobillo hacia latera.

Oposicion: movimiento que pone en contacto el pulpejo del 1° dedo
(pulgar) con el otro dedo.

Reposicion: movimiento del pulgar desde la oposicion hasta su posi-
cién anatémica.
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Protrusion: movimiento hacia adelante, como al protruir la mandibula,
labios o lengua.

Retrusion: movimiento hacia atras, como al retraer la mandibula, la-
bios o lengua.

Protraccion: movimiento anterolateral de la escapula sobre la pared
toracica.

Retraccion: movimiento posteromedial de la escapula sobre la pared
toracica.

Elevacion: asciende o mueve una parte hacia arriba.
Depresion: desciende o mueve una parte hacia abajo.

Flexion lateral: forma especial de abduccion que solo ocurre en cuello
y tronco, ocurre a derecha a izquierda.

Desviaciones y deformidades

Desviaciones de ejes: Cada segmento del sistema musculo — esquelético
tiene un eje propio en relacion con la alineacion de sus estructuras éseas, asi
como también una posicidon espacial neutra determinada. Distintas condicio-
nes pueden llevar a una pérdida de este alineamiento, produciendo desvia-
ciones y deformidades.

En el plano lateral:

Varo: el segmento distal al punto de referencia se desplaza hacia me-
dial.

Valgo: el segmento distal al punto de referencia se desplaza hacia
lateral.

Este desplazamiento hacia medial en el caso de la cadera hace referen-
cia al angulo cérvicodiafisiario del fémur:

Valgo es el aumento del angulo.

Varo es la disminucion del angulo

En el plano anteroposterior:

Recurvatum: deformidad con convexidad hacia posterior.

Antecurvatum: deformidad con convexidad hacia anterior.
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Deformidades del pie:

e Talo: cuando el pie se mantiene en dorsiflexion.

e Equino: cuando el pie se mantiene en flexion plantar.
e Plano: cuando el arco longitudinal esta disminuido.

e (Cavo: cuando el arco longitudinal esta exagerado.

e Pie pronador: movimiento constante de eversion.

e Pie supinador: movimiento constante de inversion.

e Pie zambo, bott o talipes: combinacion de deformidades equinismo,
cavismo, varismo, supinacion y aduccion.

Curvaturas de la columna vertebral:

e |ordosis: curvatura de concavidad posterior, presente en la columna
cervical y lumbar.

e (Cifosis: curvatura de concavidad anterior, presente en la columna to-
récicay el sacro.

Curvaturas de la columna vertebral:

e | ordosis: curvatura de concavidad posterior, presente en la columna
cervical y lumbar.

e Cifosis: curvatura de concavidad anterior, presente en la columna to-
récicay el sacro.

Alteraciones de la columna vertebral:

e Hiperlordosis: lordisis exacerbada respecto a la normal.

e Hipercifosis: cifosis exacerbada respecto a la normal.

e Escoliosis: desviacion de la columna con convexidad lateral.
Mecanismo y energia de las fracturas:

El mecanismo vy la energia es importante para comprender la fractura y
sospechar el grado de compromiso 6seo y de partes blandas adyacentes.

Mecanismo: Forma en cémo se produjo la lesion.

e Directo: el traumatismo afecta sin media interposiciones al segmento
involucrado. La fuerza “entra” en la misma zona en que se produce
la lesion.
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e |ndirecto: la lesion es producida a distancia del punto de ingreso de
la fuerza.

e Energia: Producto entre la masa vy la velocidad al cuadrado. La ener-
gia esta en estrecha relacion co el dafio que se puede producir. A
mayor energia, mayor dafio

Alta Energia

Hace referencia a situaciones como caidas de altura, alta velocidad o ar-
mas de fuego. ATLS define “alta energia” como una caida de una altura mayor
a 6 metros (o el triple de altura del individuo) o un impacto vehicular a mas de
60 km/h. Mecanismos de alta energia suponen un mayor riesgo de fractura y
gran compromiso de partes blandas, asi como también de lesiones en otros
sistemas (politraumatismo).

Baja Energia

Implican poco dafio de partes blandas y no deberia traducirse en fractu-
ras. Una fractura producto de baja energia (caida a nivel) debera sospechar
un hueso patolégico de base (osteoporosis, tumores, etc.). (12)

Fracturas

Una fractura es una solucion de continuidad de la sustancia ¢sea. Dicho
con otras palabras: es un cambio en la forma normal del hueso como conse-
cuencia de la aplicacion sobre el mismo de una fuerza superior a la que éste
puede resistir. Dentro de la categoria de fracturas incluimos tanto las fracturas
altas con minucion como las pequefias fisuras apenas perceptibles.

Las causas para que un hueso se rompa pueden ser muy variadas. Los
traumatologos se suelen referir a este hecho como mecanismo de produccion
de la fractura y, aunque pueden ser innumerables, normalmente se pueden
encuadrar dentro de una de estas cuatro categorias:

e Traumatismo directo: La causa de la rotura es un impacto que incide
directamente sobre el punto fracturado. Ejemplo: un martillazo en un
dedo.

e Traumatismo indirecto: La fractura se produce a una cierta distancia
de la fuerza que la origina. Ejemplo: al caer, el individuo apoya la
mano, pero se fractura el hombro.

e Fractura patoldogica: Se producen por un debilitamiento del hueso de-
bido a alguna patologia, por lo que el hueso se rompe incluso frente



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 62

a fuerzas leves. Ejemplo: paciente con cancer éseo que ve como su
estructura esquelética se debilita.

Fractura por fatiga o estrés: Se originan por fuerzas que actian so-
bre el hueso con mucha frecuencia, pese a que puedan ser de baja
intensidad relativa. Ejemplo: fractura en un dedo del pie cuando un
corredor entrena para una maraton.

Tipos de fractura en funcion de la violencia de la fuerza que las genera

Fracturas de alta energia: Se producen ante la aplicacion de una fuer-
za intensa y, generalmente, momentanea. Suelen provocar una gran
fragmentacion en el hueso y pueden tener afectacion grave en las
partes blandas que lo recubren. Ejemplo: accidente de trafico.

Fracturas de baja energia: Se producen ante caidas casuales o ges-
tos inadecuados o repetitivos. Normalmente acontecen en personas
de edad avanzada o mala calidad 6sea. Ejemplo: fractura de cadera
por osteoporosis.

Tipos de fractura en funcion del dafo a las partes blandas

Fracturas cerradas: No existe comunicacion entre el hueso y el exte-
rior del cuerpo.

Fracturas abiertas: Hay comunicacion entre el hueso y el exterior; es
decir, existe una perforacion de la piel y las partes blandas que lle-
ga hasta el hueso. Su severidad es variable en funcion del grado de
dafio y el riesgo de infeccion es mucho mayor que en las fracturas
cerradas.

Trazo de una fractura

El trazo de una fractura es el patron fisico que sigue la rotura. Puede ha-
ber infinidad de trazos de fractura, pero los méas habituales son los siguientes:

Fractura transversa: El trazo es perpendicular al eje mayor del hueso.

Fractura oblicua: El trazo tiene cierta inclinacion sobre el eje mayor
del hueso.

Fractura en ala de mariposa: Es un trazo tipico cuando se producen
fuerzas de doblado sobre el hueso. Presentan un fragmento interme-
dio con forma de cufa.

Fractura espiroidea: Suelen ser consecuencia de fuerzas torsionales
y | trazo va en espiral alrededor del hueso.
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e Fractura segmentaria: Son aquellas en las que un segmento 6seo se
queda completamente aislado de los extremos. El mayor riesgo que
presentan es la pérdida de la irrigacion sanguinea.

e Fractura conminuta: Cuando la fractura presenta multiples fragmen-
tos.

e Fractura parcelar: Se trata de roturas de partes no esenciales o es-
tructurales del hueso. Un ejemplo son las avulsiones, que se produ-
cen cuando una fuerza muscular importante arranca la parte del hue-
SO en que se ancla el musculo.

e Incurvacion: No son habituales y se producen en nifios. No se trata
de una rotura completa, sino de una deformacioén plastica del hueso.

e Fracturaimpactada: Ante una fuerza compresiva (y, sobre todo en zo-
nas de hueso esponjoso), los fragmentos quedan comprimidos entre
ellos.

e Fractura en tallo verde: Propias de los nifios, es una fractura incom-
pleta del hueso, con una forma que recuerda a la de una rama verde
a medio romper. (13)

Complicaciones de las fracturas

Las fracturas pueden ir acompafadas de otros problemas (complicacio-
nes) u ocasionarlos. Sin embargo, las complicaciones graves no son frecuen-
tes. El riesgo de complicaciones graves aumenta si la piel se rompe o si se
lesionan los vasos sanguineos o los nervios.

Algunas complicaciones (como la lesion de los vasos sanguineos vy los
nervios, el sindrome compartimental, la embolia grasa, y las infecciones) se
producen durante las primeras horas o dfas después de la lesion. Otras (como
los problemas con las articulaciones y los defectos de consolidacion) se de-
sarrollan con el tiempo.

Lesiones de los vasos sanguineos

Muchas fracturas causan un sangrado visible alrededor de la lesion. En
raras ocasiones, el sangrado dentro del cuerpo (sangrado interno) o a través
de una herida abierta (sangrado externo) es lo suficientemente importante
como para causar una disminucion peligrosa de la tension arterial (shock,
choque). Por ejemplo, se puede producir un choque (shock) cuando una frac-
tura del fémur o de la pelvis causa una hemorragia interna grave. Si una per-
sona esta tomando un medicamento para prevenir la formacion de coagulos
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sanguineos (un anticoagulante), una lesion relativamente menor puede causar
un sangrado importante.

Una luxacion de cadera o rodilla puede interrumpir el flujo de sangre a
la pierna. Por lo tanto, los tejidos de la pierna no pueden obtener sangre su-
ficiente (lo que se denomina isquemia) y pueden morir (lo que se denomina
necrosis). Si muere suficiente tejido, parte de la pierna puede tener que ser
amputada. Algunas veces, las fracturas del codo o del humero pueden in-
terrumpir el flujo sanguineo al antebrazo, causando problemas similares. La
interrupcion del suministro de sangre puede no causar ningun sintoma hasta
varias horas después de la lesion.

Lesion neurolégica

A veces los nervios se estiran, se lesionan o se aplastan cuando se frac-
tura un hueso. Un traumatismo directo puede contundir o aplastar un nervio.
Estas lesiones suelen curarse por si mismas a lo largo de semanas, meses 0
afos, en funciéon de la gravedad de la enfermedad. Algunas lesiones nervio-
sas nunca sanan por completo.

En raras ocasiones, 10s nervios se rompen, a veces debido a la presencia
de fragmentos afilados de hueso. Es mas facil que se produzca una lacera-
cion nerviosa cuando la piel esta rota. Los nervios lacerados no sanan por si
solos y pueden necesitar una reparacion quirdrgica.

Embolia pulmonar

La embolia pulmonar es la complicacion grave mas frecuentemente aso-
ciada a las fracturas graves de la cadera o la pelvis. Se produce cuando tras
formarse un coagulo sanguineo en una vena, éste se desprende (convirtién-
dose en un émbolo), alcanza el pulmoén y alli bloquea una arteria. Como resul-
tado, es posible que el cuerpo no reciba suficiente oxigeno.

Una fractura de cadera aumenta en gran medida el riesgo de embolia
pulmonar, ya que implica.

e Un traumatismo en la pierna, donde se forman la mayoria de los coa-
gulos que causan la embolia pulmonar.

e Inmovilidad forzada (obligando al paciente a permanecer en cama)
durante horas o dias, disminuyendo el flujo sanguineo, lo que favore-
ce la formacion de coagulos.

e Inflamacion alrededor de la fractura, lo que también disminuye el flujo
de sangre en las venas.
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Alrededor de un tercio de las personas que mueren después de una frac-
tura de cadera lo hacen a causa de una embolia pulmonar. La embolia pulmo-
nar es mucho menos frecuente en las fracturas de la zona inferior de la pierna
y muy poco frecuente en las fracturas del brazo.

Embolia grasa

En raras ocasiones se produce una embolia grasa. Puede ocurrir cuando
se fracturan los huesos largos (como el fémur) y se libera la grasa del interior
del hueso (médula ésea). La grasa puede desplazarse a través de las venas,
alojarse en los pulmones y obstruir alli un vaso sanguineo, causando una em-
bolia pulmonar. Como resultado, el organismo no recibe suficiente oxigeno, y
el paciente puede presentar una sensacion de falta de aire y dolor torécico. La
respiracion puede llegar a ser rapida y superficial, y la piel puede adquirir un
aspecto moteado o un color azul.

Sindrome compartimental

En raras ocasiones, se produce un sindrome compartimental. Por ejem-
plo, cuando los musculos lesionados se hinchan mucho después de una frac-
tura del brazo o de la pierna. Debido a que la inflamacion ejerce presion sobre
los vasos sanguineos cercanos, el flujo de sangre a la extremidad lesionada
se reduce o se interrumpe. Como resultado, los tejidos de la extremidad pue-
den lesionarse o morir, y el miembro puede tener que ser amputado. Si no se
trata con rapidez, el sindrome puede ser mortal. El sindrome compartimental
ocurre con mayor frecuencia en personas que presentan determinadas frac-
turas en la parte inferior de la pierna, determinadas fracturas del brazo o una
fractura de Lisfranc (un tipo de fractura del pie).

Infecciones

Si al producirse la fractura se desgarra la piel la herida puede infectarse,
y la infeccion puede propagarse al hueso (lo que se denomina osteomielitis
que es muy dificil de curar).

Problemas articulares

Las fracturas que afectan a una articulacion por lo general lesionan el carti-
lago articular de los extremos 6seos en las superficies de la articulacion. Normal-
mente, este tejido de proteccion liso y resistente permite que las articulaciones
se muevan sin problemas. El cartilago lesionado suele cicatrizar, lo que produce
artrosis, que a su vez provoca rigidez en las articulaciones y limita su rango de
movimiento. La rodilla, el codo y el hombro son particularmente propensos a de-
sarrollar rigidez después de una lesion, especialmente en personas mayores.
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Generalmente es necesaria la fisioterapia para prevenir la rigidez y ayu-
dar a que la articulacién se mueva lo mas normalmente posible. Suele ser
necesario el tratamiento quirdrgico para reparar el cartilago dafado. Después
de la cirugia, es menos probable que se produzca una incongruencia articular
(un escalon), y si se produce tiende a ser menos grave.

Algunas fracturas pueden hacer que una articulacion sea inestable, lo
que aumenta el riesgo de lesiones repetidas y artrosis. El tratamiento ade-
cuado, que a menudo incluye un yeso o una férula, puede ayudar a prevenir
problemas permanentes.

Miembros desiguales

En los nifios, si la placa (o cartilago) de crecimiento de una pierna se frac-
tura, es posible que la pierna afectada no crezca normalmente y sea mas cor-
ta que la pierna no afectada. Las placas de crecimiento, que estan formadas
por cartilago, permiten que los huesos crezcan hasta que el nifio alcanza su
estatura maxima. Si una fractura no afecta el cartilago de crecimiento, puede
estimular el crecimiento 6¢seo desde el propio lugar de la fractura. Si estimula
el crecimiento, la pierna fracturada puede crecer demasiado y ser mas larga
que la otra pierna.

En los adultos, la cirugia para reparar el fémur puede dar como resultado
que una pierna sea mas larga que la otra.

Problemas relacionados con la curacion

A veces, los extremos de un hueso fracturado no cicatrizan como se es-
peraba. Es posible que

e No se unan los extremos (lo que se denomina seudoartrosis)

e Los extremos cicatricen muy lentamente (lo que se denomina retardo
de consolidacion)

e (Cicatricen en una posicion incorrecta (lo que se denomina consolida-
cién viciosa)
e | aprobabilidad de que aparezcan estos problemas es mayor cuando

e |os huesos fracturados no se mantienen uno junto al otro y no se pro-
tegen del movimiento (lo cual indica que no estan inmovilizados con
un yeso o una férula).

e El suministro de sangre se interrumpe.
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Algunos trastornos, como la diabetes y la enfermedad vascular periférica,
y ciertos farmacos, como los corticosteroides, pueden retrasar o interferir con
la cicatrizacion osea.

Osteonecrosis

Cuando se interrumpe el flujo de sangre a un hueso, parte del hueso
puede morir, lo que da lugar a una osteonecrosis. Algunas lesiones (como las
fracturas del hueso escafoides de la mufieca y las fracturas de cadera en las
que los huesos rotos estan fuera de sitio) tienen una mayor probabilidad de
causar una osteonecrosis. (14)

Cirugia reconstructiva de las articulaciones

La cirugia ortopédica reconstructiva es una rama altamente especializada
de la medicina que se centra en la restauracion quirdrgica del sistema mus-
culoesquelético, que incluye los huesos, las articulaciones, los ligamentos,
los tendones y otros tejidos. Los cirujanos ortopédicos reconstructivos estan
educados para realizar una amplia gama de operaciones quirdrgicas para
tratar a pacientes que han sufrido lesiones significativas como consecuencia
de deportes o actividad fisica, traumatismo por fuerza contundente (como un
accidente automovilistico) o problemas relacionados con el envejecimiento,
entre otras cosas.

Los cirujanos que realizan ortopedia reconstructiva tienen como objetivo
mejorar la calidad de vida del paciente al tiempo que restauran la parte afec-
tada del cuerpo a un funcionamiento completo o casi completo. Aunque todos
los cirujanos reconstructivos estan educados para curar lesiones del sistema
musculoesquelético en general, algunos pueden especializarse en un area
especifica, como la cirugia reconstructiva pediatrica (nifios), la reconstruccion
de hombros y codos, o el reemplazo de articulaciones, entre otros.

Los cirujanos ortopédicos reconstructivos pueden realizar una variedad
de cirugfas mientras administran la terapia. Las cirugias de reemplazo arti-
cular de la rodilla o la cadera son procedimientos comunes en la ortopedia
reconstructiva; estos tratamientos son criticos para la movilidad y pueden me-
jorar drasticamente la calidad de vida de un paciente. Restaurar el funciona-
miento de las extremidades o regiones lesionadas es el objetivo primordial de
la ortopedia reconstructiva.

Tipos de cirugia reconstructiva ortopédica

Hay varios tipos de cirugia de reconstruccion articular que su médico
puede recomendar, dependiendo de la ubicacion de su articulacion dafaday
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la extension del dafio. Los procedimientos mas comunes incluyen los siguien-
tes:

1. Artroscopia

La artroscopia le permite a su médico hacer reparaciones modestas de
las articulaciones usando una pequefia incision y una pequefa funcion de ca-
mara de fibra dptica. Es un enfoque de terapia no invasiva. Esta técnica per-
mite al cirujano aliviar la presion en una articulacion rigida, eliminar espolones
6seos y recortar los tejidos que estan causando dafio en las articulaciones.
Este tipo de cirugia a menudo incluye las rodillas, las caderas y los hombros.

2. Cirugia de reemplazo articular

Dependiendo de su situacion, la cirugia de reemplazo de articulaciones
puede ser completa o parcial. Sumédico reemplazara su articulacion lesiona-
da con una prétesis durante este tipo de cirugia. Una articulacion protésica
es una articulacion artificial cuidadosamente construida hecha de piezas de
plastico, metal y/o ceramica de grado médico que se mueven como una ar-
ticulacion natural. Este tratamiento quirdrgico estd méas involucrado que los
otros y se usa para tratar el dolor o la disfuncién articular significativa en la
cadera, el hombro o la rodilla. Los métodos minimamente invasivos incluyen
la cirugfa robdtica de reemplazo de cadera y rodilla. Si es adecuado, la tec-
nologia médica ha mejorado hasta el punto de que la cirugia completa de re-
construccion articular se puede realizar como un procedimiento ambulatorio.

3. Osteotomia

Una osteotomia es la escision quirdrgica de una porcion de hueso cerca
de una articulacion dafiada. Cuando esto se hace en una rodilla artritica, por
ejemplo, el hueso artritico se remodela de tal manera que el peso se distribuye
uniformemente, ofreciendo alivio del dolor y previniendo (o0 posponiendo) un
reemplazo total de rodilla.

4. Sinovectomia

La membrana sinovial, o revestimiento de las articulaciones, puede in-
flamarse. Cuando esto sucede, la susceptibilidad puede causar dafio al car-
tlago y los huesos que lo rodean. Como resultado, una sinovectomia implica
extirpar quirdrgicamente la mayor parte o la totalidad de la membrana sinovial
afectada.
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5. Artrodesis (fusion articular)

La artrodesis es la fusion de dos huesos en una articulacién enferma para
inhibir la movilidad y aliviar las molestias. Solo se utiliza cuando los enfoques
mas conservadores ya no son efectivos.

Las reconstrucciones complejas son bastante inusuales en general, al
igual que las dolencias que requieren su uso. Los reemplazos articulares,
por ejemplo, son operaciones extremadamente confiables, y muchas clinicas
hacen una gran cantidad de ellas cada afio. Dicho esto, las siguientes son
algunas de las causas mas tipicas para requerir estos procedimientos poco
comunes:

Reemplazo articular fallido

Las articulaciones de reemplazo pueden fallar por una variedad de cau-
sas, que incluyen aflojamiento del implante, fractura y malposicion, asi como
dislocaciones, complicaciones de la herida, lesiones en los tendones, discre-
pancia en la longitud de las extremidades y pérdida de la funcién. El hombro,
el codo, la cadera y la rodilla son las articulaciones mas comunmente reem-
plazadas y, por lo tanto, los reemplazos articulares mas comunmente fallidos.

Infeccidn articular protésica

Una vez mas, para poner “comun” en contexto, PJl ocurre en aproxima-
damente el 1% de los reemplazos articulares. El diagndstico y el tratamiento
de PJI pueden ser complicados, pero nuestro equipo trata numerosos casos
de PJI anualmente.

Pérdida 6sea masiva

Se pueden perder grandes cantidades de hueso cuando hay una neopla-
sia maligna, infeccion, traumatismo o problemas de cirugia previa. No existe
una terapia Unica para la pérdida 6sea grave, ya que se deben considerar
varios elementos, como qué hueso se ve afectado, su proximidad a una articu-
lacion, el grado de pérdida 6sea y cualquier otro trastorno subyacente.

Infecciones

Las infecciones ¢seas y articulares son particularmente dificiles de ma-
nejar, pero es importante que se manejen de manera rapida y adecuada para
prevenir complicaciones duraderas. Los procedimientos quirirgicos asocia-
dos con infecciones 6seas vy articulares son tediosos y requieren un enfoque
matizado.
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Cirugia ortopédica fallida

Las cirugias previas pueden resultar en situaciones complejas que re-
quieren el uso de técnicas quirdrgicas avanzadas y sofisticadas para restau-
rar la funcién y una calidad de vida elevada.

Cirugia conservadora de extremidades

Los pacientes reciben regularmente amputaciones por sus enfermeda-
des ortopédicas graves, pero con frecuencia es posible salvar estas extremi-
dades con métodos quirdrgicos modernos que proporcionan a los pacientes
una mayor calidad de vida que una amputacion.

No union de fracturas

Una fractura que no se cura correctamente puede causar dolor signifi-
cativo y problemas con la movilidad. La cirugia para reparar estas fracturas
complejas puede ser exigente, pero un equipo competente en estos procedi-
mientos puede ayudar a restaurar la funcién de los pacientes. (15)

Patologia Tumoral

A toda masa anormal que aparece y se desarrolla en los huesos se las
suele llamar tumores 6seos. Pero estos tumores pueden ser benignos o ma-
lignos. Dentro de los benignos se incluyen las llamadas «lesiones pseudo-tu-
morales», que, sin ser verdaderos tumores, se comportan de manera muy
similar a los mismos y tienen un manejo terapéutico bastante parecido. Ade-
mas, cuando el tumor nace en el propio hueso se le llama primitivo primario,
y el que aparece en el hueso como consecuencia de que a él llegan células
tumorales procedentes de otros tumores generalmente no 6seos, se le conoce
como tumor metastasico. Estos ultimos son practicamente siempre malignos.

Los benignos no son canceres, y por lo tanto no van a invadir a distancia
otros érganos y tejidos del cuerpo. Los malignos si son canceres. Cuando son
tumores malignos primitivos, las células cancerosas pueden también emigrar
a lo largo del sistema circulatorio, y dar lugar a metastasis en érganos tales
como pulmoén e higado fundamentalmente y con menos frecuencia en otros
huesos.

Son mucho mas frecuentes los tumores benignos (incluyendo las lesiones
pseudo-tumorales) que los malignos, y de estos, lo son mas los metastasicos
que los primitivos.

Los tumores benignos mas frecuentes son los siguientes: osteocondroma,
condroma, asi como el llamado defecto fibroso cortical, que es una lesion a la
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que se la considera en la actualidad como «pseudo-tumoral» y aparece con bas-
tante frecuencia durante la época de crecimiento. De entre los tumores malignos
primitivos destacan el osteosarcoma, el sarcoma de Ewing y el condrosarcoma.

Los dos primeros afectan también, sobre todo, a nifios, adolescentes y
jovenes, mientras que el condrosarcoma es mas caracteristico de adultos y
ancianos. Hay que advertir que, aunque el mieloma es el tumor 6éseo maligno
primitivo mas frecuente, tiene caracteristicas tan especiales, que suele ser
tratado por internistas y hematélogos.

Gran parte de los tumores de los huesos va a aparecer durante la edad
de crecimiento, y de una manera especial los primitivos. Sin embargo, las
metéastasis 0seas se desarrollan a lo largo de la edad adulta y en los ancianos,
ya que es en estas edades cuando van a producirse los principales canceres
que las originan: de mama, de proéstata, de rifién y de pulmon.

Localizacion de los tumores

En cuanto a su localizacion, los tumores primitivos benignos y malignos
asientan sobre todo en las extremidades, y de estas mas en las inferiores, des-
tacando el hecho de que los malignos lo hacen sobre segmentos proximos a la
rodilla (extremo inferior del fémur y extremo superior de la tibia), y por eso hay
que estar vigilantes ante la aparicion de dolores y tumefaccion (hinchazon)
en la vecindad de esta articulacion en sujetos que estan todavia en época
de desarrollo. Los tumores 6seos metastasicos se localizan preferentemente
en los huesos 0 zonas de ellos que son mas ricos en médula ésea: columna
vertebral, pelvis, extremidad superior del fémur y humero, craneo y costillas.
Todo dolor de espalda y de la region de la cadera en personas mayores de 45
anos debe de ser sospechoso de estar provocado por una metastasis 6sea 'y
mas aun si existen antecedentes de enfermedad cancerosa.

Sintomas

En general, los tumores de los huesos producen como sintoma principal,
dolor localizado en la zona en donde se asientan, pero no siempre esto es asi,
ya que sobre todo algunos benignos pueden pasar desapercibidos o descu-
brirse en exploraciones radioldgicas que se hacen por otros motivos.

Los tumores malignos son méas dolorosos, y en su evolucion van crecien-
do hasta llegar a invadir las zonas vecinas que rodean al hueso, el cual se de-
bilita y se fractura. Tanto los benignos como los malignos, si son superficiales
o crecen lo suficiente, producen tumefaccion (aparicion de un bulto que se
puede ver y palpar).
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Otro sintoma es la impotencia funcional (limitacion de los movimientos),
que se muestra con mas intensidad en aquellos tumores que se sitian proxi-
mos a las articulaciones. Cuando se trata de tumores muy malignos, asi como
en el caso de los metastasicos, se altera el estado general (y, sobre todo, en
estos Ultimos), apareciendo fiebre, adelgazamiento, cansancio y pérdida del
apetito.

No obstante, todos estos sintomas, tanto locales como generales, no son
exclusivos de los tumores de los huesos y pueden estar relacionados con
otras lesiones del esqueleto, tales como infecciones, traumatismos, etc.

Diagnéstico

Para llegar al diagnodstico de un tumor 6seo ha de llevarse a cabo un
orden establecido de actuacion desde el momento en que se piensa en el
mismo. Hay que saber manejar e interpretar correctamente los datos de la
historia clinica y de la exploracion junto con los métodos de diagndéstico por
imagen, examen de laboratorio y la biopsia como procedimiento final. Todo
ello requiere un estudio multidisciplinario, siendo necesario mantener una es-
trecha relacion con el radidlogo y sobre todo con el patélogo.

También es bésica la colaboracion del paciente y de sus familiares, te-
niendo en cuenta que, como ya hemos sefialado, muchas de estas lesiones
aparecen durante la infancia y adolescencia. Incluso puede ser necesario el
apoyo del psicélogo.

Exploracion por imagenes

La exploracion por imagenes es una etapa fundamental en el proceso
diagnostico de los tumores 6seos. La radiologia convencional, siempre que
sea de calidad, permite hacer una buena aproximacion diagnoéstica. La TAC
y la Resonancia Magnética son muy importantes para saber la localizacion
exacta y la extension del tumor tanto en el propio hueso como en las partes
blandas que le rodean.

El diagndstico definitivo solo se logra con el estudio histolégico de los
tejidos del tumor. Para ello se necesita realizar una biopsia, mediante la
cual se extrae una porcion de la masa del tumor que es la que se sometera
al correspondiente analisis microscoépico. La biopsia se puede hacer con
aguja o trocar (biopsia cerrada), o bien mediante incision o excision (biop-
sia abierta), en cuyo caso hay que guardar todos los principios basicos
de cualquier intervencion quirdrgica. Siempre hay que tener presente que
la biopsia debera hacerse en el mismo hospital en donde se practique el
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estudio del paciente y por el cirujano ortopédico que vaya a llevar a cabo
su tratamiento.

Las alteraciones de laboratorio solo pueden encontrarse en los tumores
malignos primitivos y metastésicos y generalmente son inespecificas. El au-
mento de la velocidad de sedimentacion y el de las fosfatasas alcalinas son
los parametros mas significativos. Las fosfatasas acidas estan elevadas en las
metastasis del carcinoma de la prostata.

Una vez que se han reunido los datos obtenidos de la historia y explora-
cion, de los derivados del diagnoéstico por imagen y del estudio histolégico,
se procede a la estadificacion del tumor en funcion de su benignidad o ma-
lignidad, de su situacion intra- o extra-compartimental y de la existencia o no
de metastasis en el caso de que sea maligno. El proceso de estadificacion va
a permitir hacer la planificacion terapéutica y establecer un pronéstico de la
lesion.

Tratamiento

El tratamiento de los tumores 0seos es un tratamiento multidisciplinario
y debera de hacerse en Centros especializados que relnan a las personas
expertas en radiologia, patologia, oncologia médica, radioterapia y cirugia on-
cologica del aparato locomotor.

Los métodos de tratamiento de los tumores ¢seos son la cirugia, la qui-
mioterapia y la radioterapia, pudiéndose combinar a veces los tres métodos
dependiendo del tipo de tumor, asi como de las necesidades del paciente.

La cirugia sigue siendo, no obstante, uno de los pilares fundamentales de
Su terapéutica.

La cirugia en los tumores 6seos

Los tumores benignos no siempre necesitan ser extirpados, y algunos
pueden desaparecer con el paso del tiempo, necesitando solamente una ac-
titud expectante y de control (abstencion vigilada). Su extirpacion estaria in-
dicada cuando producen dolores, deformidades o en los casos en que exista
riesgo de malignizacion. Este riesgo no es frecuente y solamente existe en al-
gunos tipos que se pueden controlar bien (osteocondromas y eoncondromas
principalmente).

La cirugia de los tumores benignos y de las lesiones, pseudo tumorales
no suele presentar grandes dificultades, y por lo general consiste en extirpar
el tumor mediante vaciado del mismo (curetaje), reseccion a nivel de su base
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de implantacion, excisiéon marginal y, excepcionalmente, mediante reseccion
con amplios limites de seguridad. Solo en los casos menos frecuentes en que
la localizacion sea profunda (columna vertebral y pelvis), aumentarian las difi-
cultades para su extirpacion, pudiendo no hacerse en su totalidad. Este hecho
darfa lugar a riesgo de recidiva, y en tales casos se valorara la radioterapia
complementaria.

Los tumores malignos de los huesos, a pesar de su gravedad, no repre-
sentan en la actualidad el caracter marcadamente ominoso que tenian hace
apenas 20 afios, ya que las posibilidades de «curacion clinica» (superviven-
cia a los 10 afios) cada vez son mas elevadas. Tanto los modernos métodos
para el diagnéstico antes citados, asi como la biopsia, permiten estadificar los
diferentes tumores y de esta manera sentar un prondéstico y establecer correc-
tamente la estrategia terapéutica.

Cirugia conservadora

La cirugia de estos tumores se ha podido hacer méas conservadora (ciru-
gia conservadora de los miembros), siendo cada vez menor el nimero de am-
putaciones que se realizan. Esto es posible desde que se utiliza la quimiote-
rapia preoperatoria 0 neo-adyuvante, la cual ha demostrado su eficacia tanto
para el control del tumor primitivo, sobre el que actla reduciendo su tamafio,
como para evitar la aparicion de metastasis.

Cuando se plantea la cirugia conservadora, el primer punto basico es la
extirpacion del tumor, que implica el hacerlo con unos margenes quirdrgicos
de seguridad amplios (reseccion ampliada). Esto viene a significar, que junto
con el tumor hay que resecar parte del hueso sano a una distancia minima de
5 cm de aquél.

Otras veces hay que extender estos margenes (reseccion radical), extir-
pando la totalidad del compartimento en donde se asienta el tumor. Seguida-
mente se procede a la reconstruccion del defecto éseo creado, para lo cual se
tienen varias posibilidades técnicas.

Una de ellas es la implantacion de una endoproétesis metélica, otra es
la utilizacion de injertos 6seos conservados por congelacion y extraidos de
donantes de la misma especie (aloinjertos), y una tercera la combinacion de
endoprotesis e injertos conservados (olo-protesis). Los injertos extraidos del
propio paciente (autoinjertos) se utilizan excepcionalmente en la cirugia re-
constructiva tras la reseccion de tumores 6seos malignos, salvo en el caso de
los llamados injertos pediculados (de peroné, iliaco o costillas) que se extraen
de su lecho junto con el pediculo vascular del que recibe la irrigacion. Tales
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injertos pueden mostrarse Utiles en el caso de resecciones de segmentos mas
limitados y como complementarios a aloinjertos para favorecer la incorpora-
cion de estos.

A veces es necesario hacer una amputacion, como en el caso de tumores
muy extendidos (extra-compartimentales y con invasion del paquete vascular
principal) o bien en tumores de la edad infantil. Tras la amputacion se colocara
una protesis, existiendo en la actualidad modelos muy perfeccionados que
permiten que el miembro tenga unas posibilidades funcionales importantes,
una gran estabilidad y un efecto estético idoneo.

Intervencion en nifos

En los nifios con tumores malignos del miembro inferior existe una varian-
te técnica, intermedia entre la amputacion clasica y la conservacion total del
miembro (amputacion intercalar). Se conoce generalmente con el nombre de
plastia de rotacion y consiste en extirpar un segmento intermedio de la parte
superior del miembro, incluyendo el tumor y la articulacién de la rodilla, pero
conservando los vasos y los nervios, asi como la parte distal de la pierna, el
tobillo y el pie.

Esta ultima se traslada en blogue hacia arriba hasta unirse con el resto
superior del fémur, pero haciéndolo con el pie rotado (dedos dirigidos hacia
atras). De esta manera, la protesis externa realiza un mejor encaje y el miem-
bro va a gozar de una buena funcionalidad.

La cirugia se practica cada vez mas con el tratamiento de los tumores
6seos metastéasicos, y, sobre todo, como soluciéon a determinadas complica-
ciones: fracturas en el caso de las localizaciones en las extremidades (fémur
y huimero generalmente), e inestabilidades y cuadros de compresion mielo-ra-
dicular en las metastasis vertebrales. Esta cirugia tiene solamente un efecto
paliativo y nunca curativo, pero permite que los pacientes tengan una acep-
table calidad de vida al aliviar los dolores y mejorar notablemente la actividad
funcional durante largos periodos de tiempo.

Tras cualquier tipo de cirugia, es importante establecer un periodo de
rehabilitacion que debera llevarse a cabo tanto en el hospital como en el do-
micilio y siempre bajo el control del especialista correspondiente. Ademas, es
imprescindible una revision periédica a lo largo de toda la vida de aquellos
pacientes tratados de tumores 6seos malignos. Esta revision se hara en tiem-
pos cortos durante los primeros cinco afos, y, posteriormente, al menos una
vez al afio, siempre que no haya sintomas o signos de recidiva tumoral. (16)
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Patologia Infecciosa
Ostemielitis Aguda

Etilogia: S. aureus en el germen méas comun en todas las edades (50-
80%).

Estreptococo B (en recién nacido).

Neumococo. Haemophilus influenzae (entre los 6 meses y los 4 afios).
Bacilos enterégenos (E. Coli y Salmonellas en A. Falciforme).
Pseudomonas en ADVP.

Fungicas en pacientes crénicos con tratamientos intravenoso de larga
duracion.

Tratamiento:

Es fundamental el diagnéstico precoz y el tratamiento inmediato, con an-
tibidticos de manera adecuada y prolongada, asociando o no procedimientos
quirdrgicos. Dado que el germen mas frecuente es S. Aureus, se suele comen-
zar de forma empirica con una penicilina antiestafilocécica resistente a peni-
cinilasa (oxacilina, cloxacilina o dicloxacilina) o una cefalosporina de primera
generacion (cefazolina). Un 20% de S. Aureus son resistentes a penicilina,
siendo entonces el antibidtico de eleccion la vancomicina.

Si se sospecha H. Influenzae por la tincién de gram, se instaurara trata-
miento antibidtico con una cefalosporina de tercera generacion, y si sospe-
chamos P. Aeruginosa daremos una fluorquinilona. Inicialmente se administran
por via intravenosa los primeros 5 a 10 dias, pasando a via oral durante 4 a 6
semanas, hasta la normalizacion de la VSG.

Como parametros de control terapéutico utilizaremos la VSG vy la clinica.
Sino aparece respuesta favorable en 24 a 48 horas se debe buscar la existen-
cia de un absceso oculto, que requerira en todos los casos drenaje quirdrgico.
Se recurriré al tratamiento quirdrgico en presencia de un absceso drenable,
en caso de no mejoria a pesar de tratamiento adecuado en 24 a 48 horas y en
caso de artritis séptica concomitante.

Osteomielitis Cronica

Puede aparecer tanto por evolucién a la cronicidad de una O. Aguda
como postraumaticas y postquirdrgicas, formas tipicas del adulto. El germen
que se encuentra con mas frecuencia es el S. Aureus. Recientemente se ha
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incrementado la frecuencia de infecciones ¢seas cronicas por gram - (P. aeru-
ginosa, proteus...) y anaerobios.

Clinica:

Se caracteriza por la alternancia de brotes agudos con periodos de remi-
sion clinica. Durante las reagudizaciones aparece dolor, tumefaccion, eritema
y fistulas activas. La VSG solo se encuentra elevada durante las fases de rea-
gudizacion, al igual que la leucocitosos con desviacion a la izquierda.

Radiologia:

Los signos fundamentales de la O. C. Son la osteocondensacion, el en-
grosamiento cortical (principalmente a nivel metafisario) y la presencia de se-
cuestros.

Evolucion y prondstico:

La evolucién es generalmente torpida, obedeciendo mal a la terapéutica
y prolongandose durante afios. Puede dar complicaciones locales (carcinoma
epidermoide en bordes fistulosos...) y sistémicas (amiloidosis...)

Tratamiento:

En el tratamiento de la O. C. Suele asociarse terapéutica antibidtica y qui-
rdrgica. El tratamiento antibidtico debe ser especifico. Para ello es necesario
el aislamiento en profundidad del germen mediante biopsias a cielo abierto
del foco, no estando el paciente sometido a tratamiento antibiético al menos
en los 10 dias previos a dicha biopsia. Antes de iniciar el tratamiento es nece-
sario realizar una valoracion del paciente para identificar situaciones sistémi-
cas o locales que comprometan el sistema inmunitario.

Para ello se utiliza la clasificacion de Cierny y Mader, que contempla dos
aspectos: una definicién anatémica de la extension del proceso y una fisiold-
gica de la situacion del paciente tanto a nivel local como sistémico.

La clasificacion anatémica contempla 4 posibilidades:

e Tipo 1: Afectacion en el interior del hueso, sin existir extension a la
cortical. Responde bien al tratamiento médico y como mucho puede
requerir gestos quirdrgicos descompresivos. Generalmente por croni-
ficacion de una O. Aguda Hematogena.

e Tipo 2 o superficial: Afectacion de la cortical superficial, con posi-
bilidad de fistulizacion al exterior. Es tipica de O. C. Secundarias a
Ulceras por decubito.
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e Tipo 3 o localizada: Se afectan ambas corticales. Un ejemplo es la O.
C. Secundaria a infeccion del orificio de anclaje de un fijador externo.

e Tipo 4 o difusa: Se afecta el hueso cortical en todo su perimetro. Un
ejemplo es la seudoartrosis séptica.

La clasificacion fisioldgica contempla 3 situaciones:

e Paciente tipo A: No existe compromiso inmunitario sistémico ni local.
Es un paciente sano con buena cobertura de partes blandas vascula-
rizadas sobre la lesion osteitica.

e Paciente tipo B: Paciente que presenta situaciones sistémicas que
comprometen su inmunidad, como la diabetes (paciente Bs) o pro-
blemas locales, en forma de tejidos cicatriciales poco vascularizados
0 escasa cobertura del foco osteitico (paciente B1).

e Paciente tipo C: La morbilidad del tratamiento sera probablemente
mayor a la originada por la propia enfermedad, no siendo en este
caso candidatos cirugia, sino a tratamiento paliativo por via oral con
antibiéticos o a una amputacion.

La combinacion de estas 4 formas anatémicas y 3 fisioldgicas determina la
existencia de 12 subtipos de osteitis cronica siendo peor el pronéstico a medida
que se pasa del tipo 1 al 4y del tipo A al C. Ademas, queda claro que el pacien-
te en situacion C no debe ser intervenido, y que el paciente en situacion B debe
transformarse en A (control de la diabetes, cobertura del foco con colgajos ri-
camente vascularizados...) antes de ser intervenido, siempre que sea posible.

El tratamiento antibiético por via parenteral debe establecerse lo antes
posible y de forma definitiva (mediante antibiograma), inmediatamente des-
pués de la cirugia, a dosis suficientes para alcanzar una concentracion en
hueso 8 a 10 veces superior a la CMI durante un minimo de 2 semanas, pa-
sando a via oral hasta los 3 meses.

El desbridamiento quirdrgico incluira todos los tejidos necroéticos o desvi-
talizados, hasta obtener tejidos vascularizados. Dicho desbridamiento origina
la aparicion de un espacio muerto que debe evitarse, pues puede perpetuar
la infeccion. En caso de no poder evitarse, puede rellenarse con espaciadores
de cemento con antibidtico, con cadenas de gentamicina, o no cerrandolo,
mediante la técnica de puesta a plano, que consiste en rellenar con apoésitos
la cavidad residual abierta al exterior, eliminando los posibles hematomas o
colecciones de secrecion. En otras ocasiones, el defecto puede rellenarse
con colgajos musculocutaneos.
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En cuanto a los gestos quirdrgicos sobre el hueso, en las osteitis croni-
cas tipo | la reseccion de zonas avasculares (hueso escleroso y secuestros)
pueden conducir al secado de la infeccion. Generalmente las fenestraciones
practicadas a tal fin no debilitan la estructura ésea como para que sea nece-
sario el aporte de injerto. En las osteitis cronicas tipo Il, la simple reseccion
de la cortical no sangrante no origina espacios que requieran injerto, pero
es imprescindible garantizar la cobertura con tejido vascularizado, utilizando
si es necesario colgajos musculares. En la osteitis crénica tipo Ill, cuando el
defecto 6seo residual afecte a menos de 1/3 de la circunferencia 6sea diafi-
saria y no interfiera con la linea aspera femoral o las crestas tibiales no sera
necesario proteger la extremidad de carga. En caso contrario, la extremidad
sera protegida de carga. Solucionado el problema séptico, se debe recons-
truir el defecto residual con injertos de hueso esponjoso. En la osteitis cronica
tipo IV, cuyo ejemplo tipico es la seudoartrosis séptica, se precisan grandes
sacrificios 6seos, originando amplios espacios muertos e inestabilidad. Exis-
ten diversas técnicas de reconstruccion, entre las que se incluye el relleno de
defecto segmentario con injerto esponjoso, injertos libres vascularizados de
peroné, y la técnica de trasporte 6seo.

Infecciones en Artroplastia

La cirugia protésica es hoy en dia una técnica habitual, debido a los bue-
nos resultados que obtienen. La tasa de infeccion es de aproximadamente
un 2 a 3 %. Se trata de una complicacion seria, que comporta una importante
morbilidad y gasto sanitario. La via de infeccion suele ser contaminacion local
durante el acto quirdrgico, procedente principalmente de la piel. Otra via posi-
ble, pero menos frecuente es la via hematdgena. El diagndstico va a depender
del aislamiento del germen mediante aspiracion de liquido articular o biopsia
en profundidad.

Epidemiologia:

La incidencia de infecciéon en primer implante protésico es de aproxima-
damente el 1% en caderay el 2,5% en rodilla. En cirugia de recambio, aumen-
ta hasta el 3%.

Patogenia: Generalmente la infecciéon ocurre durante el acto quirdrgico y
es causada por gérmenes de la flora cutanea del propio paciente. También es
posible la infeccion a partir de microorganismos que procedan del personal, o
la infeccion tardia por diseminaciéon hematdgena.
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Hemos de tener en cuenta que la interfase hueso-cemento-protesis, o
hueso-proétesis presenta unas caracteristicas que van a dificultar el tratamien-
to de estas infecciones, facilitando su persistencia:

e Los antibidticos llegan a esa zona mediante difusion de territorios ve-
cinos.

e | os biomateriales son capaces de disminuir la eficacia del sistema
inmune, actuando sobre el complemento y la fagocitosis.

e | as bacterias colonizan la superficie del implante formando colonias
envueltas en polisacaridos extracapsulares que actian como escudo
defensivo frente a antibidticos y sistema inmune.

Clasificacion:

Atendiendo al momento de aparicion de las manifestaciones, se pueden
clasificar en: - Precoces: aparecen antes de 6 u 8 semanas de la colocacion
del implante. Se consideran originadas durante el acto quirdrgico, manifestan-
dose con fenémenos inflamatorios que alteran la evolucion de la herida.

En este periodo también es posible la infeccion del implante originada al
profundizar una infeccion superficial de la herida quirdrgica.

e Tardias: Una vez han pasado dos afos desde el implante, y su origen
es hematoldgico.

e |Intermedias: entre 6 meses y dos anos. En este periodo los dos me-
canismos patogénicos son posibles.

Diagnostico:

El diagndstico de certeza sélo lo aporta el aislamiento del germen, a partir
de muestras de calidad indiscutible, procedentes de puncidn o biopsia ante la
mas minima sospecha. Ante cualquier situacion que vulnere la normalidad, la
primera posibilidad a descartar es la infeccion protésica. Los sintomas varian
desde una simple limitacion de la movilidad hasta un franco cuadro séptico
agudo. Hemos de tener en cuenta que la fiebre sélo aparece en infecciones
agudas y tardia hematégena. Se hace necesario la toma de muestras adecua-
das (aspirado articular o biopsia) en condiciones adecuadas.

Manifestaciones y tratamiento:

e Infeccion aguda inmediata: Se presenta en los primeros dias hasta 6
semanas tras el acto quirdrgico. Se caracteriza por la presencia de
un cuadro séptico mas o menos tipico, con fiebre alta y persistente,
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dolor en la herida quirdrgica que aparece tumefacta e inflamada y
en ocasiones supuracion a través de la herida. Los gérmenes mas
frecuentemente implicados son S. Epidermidis, S. Aureus, S. Viridans,
P. aeruginosa y E. Coli. Debemos conocer su sensibilidad para esta-
blecer tratamiento antibidtico. La actitud terapéutica es clara: cuando
la sintomatologia no cede al cabo de 2 o 3 dias, el desbridamiento
precoz es la técnica de eleccion, abriendo la totalidad de la herida y
considerando la posibilidad de recambiar la protesis en el mismo acto
quirdrgico, en caso de que esta no sea cementada. Este desbrida-
miento puede repetirse hasta 2 6 3 veces antes de retirar la protesis
en casos rebeldes.

e |Infeccion larvada precoz: Se presenta desde la octava semana en
adelante. La sintomatologia se inicia casi siempre en el postoperato-
rio inmediato: son pacientes que tuvieron fiebre alta los 2 6 3 primeros
dias, tras los cuales cede y se convierte en febricula gracias al tra-
tamiento antibidtico. La herida quirdrgica no muestra signos inflama-
torios durante las primeras semanas, pero su cicatrizacion suele ser
lenta y dificultosa. Al cabo de unas semanas comienzan a aparecer
los signos tipicos de infeccion. La actitud terapéutica en las situacio-
nes en las que se soporta el dolor y no existen signos de aflojamiento
es expectante desde el punto de vista quirdrgico y sintomatico desde
el punto de vista médico. - Infeccioén tardia: Es la mas frecuente y gra-
ve, ya que exige tomar medidas quirdrgicas, como la extraccion de la
protesis y dejar al enfermo sin ella (operacion de Girdlestone en ca-
dera o artrodesis en rodilla) o recambiarla, en uno o dos tiempos. La
exploracion suele ser anodina, a veces con dolor al presionar sobre la
cicatriz quirdrgica. La movilidad continda siendo buena si lo era. Para
diagnosticarla debemos apoyarnos en la clinica, radiologia, analitica
y gammagrafia.

e Infeccion tardia hematdgena: se manifiesta como una infeccion agu-
da tras varios afios libres de sintomatologia. En ocasiones coincide
con antecedentes sépticos, como pueden ser infecciones dentales,
amigdalares o urinarias. EI comportamiento y su evolucién son los
mismos que si se tratase de una infecciéon precoz, por lo que se toma-
ran las mismas medidas médicas y quirdrgicas.
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Tratamiento antibiético:

Se necesitan antibidticos que penetren suficientemente en zonas infecta-
das, y sean capaces de destruir las cubiertas protectoras de las bacterias o
incluso actuar intracelularmente. Los mas utilizados son Clindamicina, Rifam-
picina y Fluorquinolonas. También son utilizados el cotrimoxazol y la cloxaci-
lina.

En casos concretos se utilizan otros antibidticos segun antibiograma. He-
mos de tener en cuenta la distinta capacidad de difusion a hueso que presen-
tan los antibidticos:

e (Cefalosporinas ....... 10 a 30%
¢  Aminoglucésidos ........... 30%
e Acido fucidico .............. 50%

e Quinolonas ......... 50 a 100%
e Rifampicina ........ 50 a 100%

La rifampicina, fosfomicina y acido fusidico no deben usarse en nonote-
rapia porque crean resistencias. En las ocasiones en que se trata de infeccion
por S. Aureus, con protesis residente es aconsejable asociar rifampicina a otro
farmaco segun antibiograma. La duracion del tratamiento antibidtico depende
de cada caso: en revision quirdrgica con mantenimiento de la proétesis y en
cirugia de recambio en dos tiempos, el tratamiento endovenoso debe durar
unas 4 a 6 semanas, y continuar con tratamiento oral hasta que el estado ge-
neral, aspecto de la herida y los parametros analiticos permitan la retirada del
antibidtico o el 2° tiempo de la artroplastia.

En los casos en que se descarta la intervencion quirdrgica se administra
la antibioterapia supresiva con el objetivo de contener los sintomas durante el
periodo de administracion antibidtica.

Profilaxis de la infeccion en el quiréfano:

Su uso es indiscutible. Como primera eleccion se utiliza Cefazolina o cefa-
losporinas de 2% generacion, en la induccion anestésica y durante las siguien-
tes 24 horas.
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Como alternativas se puede utilizar:

Teicoplanina:400 mg. en dosis Unica 30 min. antes de la induccion

Vancomicina: 1 gr. en la induccién seguida de 500 mg. cada 6 horas
durante 24 horas.

Clindamicina: 600 mg. |. V durante la induccion anestésica, seguido
de 600 mg. cada 8 horas durante 24 horas. (17)
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Introduccion

La cirugia cardiaca puede corregir ciertos problemas cardiacos cuando
otros tratamientos no han funcionado o no se pueden usar.

En algunos casos, la cirugia cardiaca puede ser una emergencia médica.
Por ejemplo, es posible que se deba realizar de inmediato una cirugia para
un ataque cardiaco grave. En otros casos, puede planificar la cirugia cardiaca
con anticipacion. Algunas cirugias cardiacas son operaciones importantes,
como la cirugia de derivacion cardiaca para arterias bloqueadas en el cora-
zon. Otras cirugias son procedimientos cardiacos menores, como la coloca-
cién de un marcapasos.

Hay diferentes tipos de cirugia cardiaca que pueden ayudar a tratar mu-
chas afecciones cardiacas:

Enfermedad de las arterias coronarias: Ocurre cuando una sustancia pe-
gajosa llamada placa estrecha o bloquea las arterias que suministran sangre
al musculo cardiaco.

Enfermedades de las valvulas del corazén: Problemas con las vélvulas
que controlan el flujo de sangre a través del corazon. Reemplaza las valvulas
cardiacas con una vélvula mecéanica o una valvula bioldgica hecha de tejido
cardiaco de cerdo, vaca o humano.

Arritmia: Problemas con la frecuencia o el ritmo de los latidos del corazon.
Son causados por cambios en las sefiales eléctricas que controlan los latidos
del corazoén.

Insuficiencia cardiaca: Cuando su corazén esta demasiado débil o rigido
para bombear suficiente sangre rica en oxigeno para satisfacer las necesida-
des de su cuerpo. Coloca un dispositivo en el pecho que puede incluir:

e Un desfibrilador cardioversor implantable para ayudar a prevenir un
paro cardiaco repentino

e Un marcapasos biventricular para coordinar la accion de bombeo del
corazon para que sea mas potente

e Un dispositivo de asistencia ventricular para ayudar al corazén a
bombear sangre

e Un corazon artificial total para bombear sangre para el corazén

Aneurisma cardiaco: Protuberancia similar a un globo en la pared de una
arteria. Puede poner en peligro la vida si el aneurisma se desgarra o revien-
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ta.

Angina: Dolor en el pecho por enfermedad de las arterias coronarias
Utiliza un laser para crear pequefos canales a través de una parte del miscu-
lo cardiaco (revascularizacion transmiocardica con laser).

Estructuras cardiacas dafiadas y anormales, incluidos defectos cardiacos
congénitos: Problemas de la estructura cardiaca desde el nacimiento.

El enfoque que utiliza un cirujano para realizar una cirugia cardiaca de-
pende del problema cardiaco, la salud general y otros factores. Los enfoques
de la cirugia cardiaca incluyen:

Cirugia a corazoén abierto (también llamada cirugia cardiaca tradicio-
nal): Ocurre cuando el cirujano abre el térax para llegar al corazon.
Debido a que es dificil operar con un corazén que late, se usan medi-
camentos para detener el corazén. Una maquina de circulacion fuera
del cuerpo mantiene la sangre rica en oxigeno bombeando a través
del cuerpo durante la cirugia.

Cirugia cardiaca sin circulacion extracorpérea: Cirugia a corazon
abierto en un corazén que late sin usar una maquina de circulacion
fuera del cuerpo. El cirujano mantiene constante al corazén con un
dispositivo. Los cirujanos pueden usar la cirugia cardiaca sin circu-
lacion extracorpérea para realizar injertos de derivacion de la arteria
coronaria, pero solo en ciertos casos.

Cirugia cardiaca minimamente invasiva: Utiliza pequefios cortes en-
tre las costillas. Los cortes pueden ser tan pequefios como de 2 a 3
pulgadas. El cirujano inserta instrumentos en el térax a traves de los
cortes. Este tipo de cirugfa cardiaca puede 0 no usar una maquina de
circulacion fuera del cuerpo (extracorpoérea).

Cirugia asistida por robot: Tipo de cirugia minimamente invasiva. El
cirujano usa una computadora para controlar herramientas en los bra-
z0s de un robot. Esto permite que el cirujano sea muy preciso al rea-
lizar operaciones dificiles.

Como toda cirugia, la cirugia cardiaca tiene riesgos, aunque los resulta-
dos suelen ser excelentes. Los riesgos incluyen:

Sangrado

Infeccion, fiebre e hinchazén
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e Problemas por la anestesia (medicamento que lo hace dormir durante
la cirugia)

e Arritmia
e Dafio al corazon, los rifiones, el higado y los pulmones
e Accidente cerebrovascular
Los riesgos de la cirugia cardiaca tienden a ser mayores si:
e | acirugia es una emergencia
e Tiene otras afecciones médicas, incluyendo:
e Diabetes
e Enfermedades de los rifiones
e Enfermedades de los pulmones
e Enfermedad arterial periférica. (18)
Conceptos Basicos Anatomicos
Anatomia del Corazén

El corazén es un érgano muscular hueco localizado en la cavidad toraci-
ca, en el mediastino anterior, justo por encima del diafragma. No ocupa una
posicion central, ya que mas de 2/3 de su volumen quedan a la izquierda de
la lilnea media corporal y su morfologia no es simétrica.

Su tamafio varfa con la edad, sexo y la superficie corporal del individuo,
aungue en una persona adulta normalmente oscila entre los 220-300g.

Se encuentra envuelto por una bolsa serosa; el pericardio, que constitu-
ye la capa externa del corazén. Tiene dos hojas, visceral y parietal (la mas
externa), entre las cuales existe una pequefia cantidad de liquido lubricante
que permite el deslizamiento entre ellas y los movimientos cardiacos. La pa-
red del corazén se compone a su vez de tres capas: la externa se denomina
epicardio.

La capa media muscular constituye la mayor parte del grosor de la pared
y es responsable con su contraccion del bombeo de sangre. La capa interna
del corazoén tapiza la luz de las cavidades y se llama endocardio.

El interior del corazén estéa formado por cuatro cavidades: dos auriculas y
dos ventriculos. Estas cavidades estan separadas entre si, externamente por
el surco interauricular e interventricular que se unen en la cruz del corazon,
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e internamente por el septum o tabique interauricular e interventricular que
constan de una parte muscular y otra fibrosa.

Presenta cuatro estructuras valvulares: dos auriculoventriculares que co-
munican cada auricula con su ventriculo (mitral, entre auricula y ventriculo
izquierdo y tricuspide, entre auricula y ventriculo derecho) y dos vélvulas sig-
moideas (adrtica, a la salida del ventriculo izquierdo y pulmonar, a la salida
del ventriculo derecho). La valvula mitral es bicuspide y las otras tres tienen
tres velos.

Las cavidades derechas bombean la sangre desde la circulacion sis-
témica (a través de las venas cavas superior e inferior) hasta la circulacion
pulmonar y las cavidades izquierdas bombean la sangre que llega desde la
circulacion pulmonar a la circulacion sistémica.

Anatomia de las auriculas

Situadas en la parte posterolateral del corazén. Actian como reservorios,
enviando el drenaje venoso pulmonar y sistémico a través de las véalvulas au-
riculoventricular derecha e izquierda a los ventriculos correspondientes. Es-
tan separadas por un tabique delgado denominado tabique interauricular que
contiene el foramen oval, patente durante la vida fetal y que se cierra durante
el primer afio de vida, permaneciendo permeable en la cuarta parte de los
individuos de 30-80 afios. Poseen ademas unas prolongaciones situadas en
Su posicion anterosuperior llamadas orejuelas.

Auricula Derecha

Forma el borde lateral derecho del corazén situandose detras, encima y
a la derecha del ventriculo derecho y por delante y a la derecha de la auricu-
la izquierda Es una cavidad de paredes delgadas, camara de llegada de la
sangre venosa de la circulacion mayor a través de las venas cava superior e
inferior.

Presenta una anatomia compleja distinguiéndose varias porciones: una
zona posterior tubular que recibe las venas cavas y se denomina seno venoso,
y una zona anterior en forma de bolsa en la que se distingue un apéndice que
constituye la orejuela derecha que abraza la aorta.

La zona de unién de la desembocadura de las venas cava superior € in-
ferior presenta se realiza externamente por una depresion en la pared que se
denomina surco terminal y que internamente se corresponde con un reborde
muscular en forma de C denominado crista terminalis.
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En la zona de unién de la vena cava superior con la auricula derecha se
localiza el nodo sinusal.

En la zona de unién de la vena cava inferior se observa un repliegue semi-
lunar, la valvula de Eustaquio, que puede ser grande y fenestrada dando lugar
a la red de Chiari. Hacia la pared septal encontramos el orificio de entrada del
seno coronario cerrado parcialmente por la valvula de Tebesio y que se conti-
nda con una prolongacion fibrosa que atraviesa el tabique interauricular y se
inserta en el cuerpo fibroso central. Es el tenddn de Tédaro y une la desembo-
cadura de la vena cava inferior con el orificio del seno coronario. Debido a la
disposicion anatémica y de la valvula de Eustaquio y Tebesio, la cateterizacion
del seno coronario se hace dificil, facilitandose si se accede por subclavia iz-
quierda o mediante el uso de catéteres con punta dirigible si se accede por la
vena cava inferior. En su parte mas anterior se encuentra la valvula tricuspide.
Entre la desembocadura de la vena cava inferior y el anillo tricuspideo (lo que
se ha denominado istmo cavo-tricuspideo) se interpone la banda muscular
de la cresta terminal. Esta zona tiene gran importancia electrofisiolégica pues
la onda del flutter tipico parece girar siguiendo este anillo de tejido. La zona
triangular delimitada por la valva septal de la valvula tricUspide, el ostium del
seno coronario y el tendén de Tédaro se denomina triangulo de Koch.

Auricula lIzquierda

Es la cavidad mas posterosuperior del corazén y recibe la sangre pro-
cedente de la circulacion pulmonar. Es algo menor que la derecha y esta for-
mada por el suelo (ocupado por el anillo mitral), pared septal y pared libre,
en cuya porcion posterosuperior desembocan las cuatro venas pulmonares,
marcador de importancia electrofisiolégica donde se origina la fibrilacion au-
ricular. La orejuela izquierda se localiza sobre el surco AV, por encima de la
arteria coronaria circunfleja y no esta separada por ninguna banda muscular.
En la pared septal lisa, sélo se observa la valvula del foramen oval.

Anatomia de los ventriculos
Ventriculo Derecho

Es la cavidad anteroinferior derecha del corazén. Se distinguen dos por-
ciones cavitarias separadas por un anillo de bandas musculares que son: el
tracto de entrada con forma de cono que se extiende desde el orificio de la
valvula tricuspide hasta el apex, y el tracto de salida, que se dirige por la cara
anterior desde la punta hasta la arteria pulmonar y que contiene el aparato
valvular tricuspideo.
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Las bandas musculares que separan ambos tractos son: la cresta su-
praventricular en el techo ventricular (que separa la vélvula tricispide de la
pulmonar) donde se insertan algunas de las llamadas vias septales anteriores,
y la trabécula septomarginal en el tabique interventricular que es una banda
muscular en forma de Y que se divide en varias ramas, una de ellas la banda
moderadora que cruza toda la cavidad ventricular y se inserta en el musculo
papilar anterior de la valvula tricuspide.

Ventriculo Izquierdo

Es una cavidad posterior izquierda delimitada por la pared libre, el tabi-
que interventricular y por los orificios mitral y aértico.

Morfoldgicamente se distingue del ventriculo derecho por su mayor tama-
Ao, su musculatura mas hipertréfica y no poseer trabéculas musculares que
lo subdividan, aunque existe un tracto de entrada, desde el anillo mitral hasta
el apex delimitado por la parte inferolateral de la pared libre y otro de salida,
desde el apex hasta el anillo adrtico y delimitado por la parte anterior de la
pared libre.

La union de las auriculas y los ventriculos

Es el area de mayor interés para la electrofisiologia. El surco auriculoven-
tricular es el marcador anatdmico externo y se corresponde internamente con
el esqueleto fibroso del corazén y los planos de las véalvulas auriculoventricu-
lares y adrtica.

El Esqueleto Fibroso del Corazén

Es una estructura continua de tejido fibroso que engloba los anillos val-
vulares mitral, adrtico y tricUspide y el area de continuidad mitroadrtica, junto
con una zona fibrosa intervalvular formada por los trigonos fibrosos izquierdo
y derecho y el tabigue membranoso que constituyen el cuerpo fibroso central.
Parte del tracto de salida del ventriculo izquierdo pertenece al area fibrosa
intervalvular.

El Surco Auriculo-Ventricular

Los surcos auriculo-ventriculares derecho e izquierdo son los marcado-
res externos de las valvulas tricuspide y mitral, respectivamente. Por el surco
derecho discurre la arteria coronaria derecha y la pequefia vena cardiaca. El
anillo valvular esta poco desarrollado y en el lado endocardico del surco, la
musculatura auricular y ventricular forman un repliegue, quedando en contac-
to. Por el surco izquierdo discurre el seno coronario. El anillo valvular mitral
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estéd bien diferenciado y la musculatura auricular y ventricular quedan amplia-
mente separadas por tejido graso.

Las vias accesorias AV laterales atraviesan el tejido graso y los anillos
valvulares conectando la musculatura auricular y ventricular.

El Surco Esqueleto Piramidal

Es la cavidad mas postero superior del corazén y recibe la sangre pro-
cedente de la circulacion pulmonar. Es algo menor que la derecha y esta for-
mada por el suelo (ocupado por el anillo mitral), pared septal y pared libre,
en cuya porcion posterosuperior desembocan las cuatro venas pulmonares,
marcador de importancia electrofisiolégica donde se origina la fibrilacion au-
ricular. La orejuela izquierda se localiza sobre el surco AV, por encima de la
arteria coronaria circunfleja y no esta separada por ninguna banda muscular.
En la pared septal lisa, solo se observa la vélvula del foramen oval.

e Posterior Esta constituido por tejido graso y se localiza hacia la cruz
del corazén, donde las paredes septales de las auriculas divergen.
Por él discurren la porcién inicial del seno coronario y la arteria del
nodo AV. En este espacio se localizan las vias accesorias septales
posteriores.

e Anterior Por él discurre la porcién proximal de la arteria coronaria de-
recha y esta delimitado por el tracto de salida del ventriculo derecho,
la insercion en la pared de la orejuela derecha y la cresta supraven-
tricular. En este espacio se localizan las vias accesorias septales an-
teriores.

Circulacion coronaria

La irrigacion del corazén se va a realizar mediante un sistema arterial y
Venoso propio.

Arterias Coronarias

Se encargan de la irrigacion del miocardio y su conocimiento es impres-
cindible para el diagndstico y tratamiento de la cardiopatia isquémica. Tienen
Su origen en la raiz adrtica, por encima de los senos de Valsalva y discurren
por la superficie del epicardio hasta hacerse finalmente intramiocardicas.

Se dividen en dos: la arteria coronaria derecha que se subdivide en ra-
mas secundarias (descendente posterior y posterolaterales) y que irriga el
ventriculo derecho y la cara inferior y posterolateral en menor o mayor medida
del ventriculo izquierdo, y la arteria coronaria izquierda que posee un tronco
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comun y se divide en dos grandes ramas, la arteria descendente anterior, que
irriga la cara anterior del ventriculo izquierdo y la arteria circunfleja, que irriga
la cara posterolateral e inferior del ventriculo izquierdo. mediante un sistema
arterial y venoso propio.

Venas Coronarias

La circulacion venosa coronaria consta de tres sistemas: las venas de Te-
besio (pequefios vasos que drenan directamente al interior de las cavidades
cardiacas), las venas anteriores del ventriculo derecho (que se dirigen hacia
el surco auriculoventricular anterior y se vacian en la auricula derecha) y las
venas tributarias del seno coronario (que recogen la sangre venosa de las
cavidades izquierdas en la vena interventricular anterior y que se convierte a
nivel del surco auriculoventricular en la gran vena cardiaca que finaliza en el
seno coronario que desemboca a su vez en la auricula derecha, por encima
de la vélvula tricuspide, y que presenta en su origen la valvula de Tebesio. El
seno coronario por su localizacion representa la estructura ideal para la carto-
grafia de la unién auriculoventricular.

Inervacioén cardiaca

El corazén estéa inervado por nervios del sistema simpatico, procedente
de la cadena simpatica cervical a la altura de los ganglios cervicales Il y 1V,
y por el sistema parasimpatico que llega a través de las ramas cardiacas del
nervio vago. (19)

Suturas utilizadas en cirugia cardiaca
Sutura de Poliéster

Sutura no absorbible de origen sintético, multiflamento trenzado cony sin
almohadilla de Teflon. La sutura de Poliéster es inerte y provoca una minima
reaccion tisular. Es resistente a la ruptura y de flexibilidad prolongada, mani-
festando minima fatiga después de repetidas flexiones, es facil de manipular
con una superficie suave y tersa que facilita el anudado.

Usos

e Aproximar tejidos en aponeurosis pre esternal y tejido celular subcu-
taneo

e (Cierre de piel
e Aproximacion de musculos cardiacos

e Protesis sintéticas vasculares
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e Hilo de marcapasos naranja y azul

El hilo de marcapaso es una sutura no absorbible; compuesta de filamen-
tos de acero quirurgico torcido, recubiertos de polimero de color naranja. Este
tipo de sutura contiene ensamblada en sus extremidades una aguja curva y
una recta:

e La aguja recta presenta una muesca para facilitar su corte
¢ No hay hilo expuesto en el area de ensamble de la aguja recta

e El extremo de la sutura sin aislamiento/recubrimiento lleva ensambla-
da una aguja curva

Usos

e Elextremo de la sutura que lleva la aguja curva se conecta al miocar-
dio, segun lo indicado por el procedimiento de preferencia del ciru-
jano.

e | a colocacion del hilo debe ser realizado de forma cuidadosa para
minimizar el riesgo de trauma durante su remocion

Polipropileno

Es una sutura quirdrgica estéril no absorbible compuesta de un estereoi-
sémero cristalino Isotactico de polipropileno, una poliolefina sintética lineal. La
sutura es tefida de azul para mejorar la visibilidad.

Usos

e Es utilizada para realizar las anastomosis de vasos sanguineos y re-
paraciones intracardiacas

e Utilizado en colocacién de sustitutos vasculares
e Reparar vélvulas cardiacas

e Realizar comunicaciones septales

Seda quirurgica

Es un dispositivo quirtrgico estéril de origen natural no absorbible, cons-
tituido por fibroina, se obtiene del trenzado de varios hilos y esta revestida de
cera de abeja o silicona. Disponible en varias longitudes y calibres

Usos

e Realizar transiciones de vasos periféricos
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e Ligar estructuras vasculares

e Separar las paredes de las cavidades cardiacas

e Sujetar canulas de perfusion

Acido poliglicélico

Un polimero biodegradable muy utilizado por su intervencién quirdrgica
al momento de realizar las suturas. Su proceso de obtencion es a través de la

polimerizacion del acido glicolico, que es un acido de frutas con una pequefia
estructura molecular que permite adentrarse profundamente en la piel.

Usos

e Aproximacion de tejido aponeurosis, fascia y tejido celular subcuta-
neo

e (Cierre de piel
e Aproximacion de musculos
PTFE

El tefon (PTFE)es un polimero similar al polietileno, en el que los atomos
de hidrogeno han sido sustituidos por atomos de fltor. La modalidad TFE pla-
no supone una mayor dificultad de anudado y superficie mas irregular, mas
econdmico y conserva el resto de propiedades del PTFE.

Usos

e Se utiliza para anastomosis entre injertos de DACRON o de PTFE y
estructuras arteriales o venas.

e Se utiliza en cirugia de aorta, cardiovascular.

e Se utiliza en cirugias de diseccion de aorta con interposicion de in-
jertos o sin el.

Acero inoxidable

Hilo de acero inoxidable, totalmente histocompatible de gran resistencia a
la traccion y elevada maleabilidad que favorece su utilizacion.

Uso

Cierres esternales. (20)
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Tipos de proétesis valvulares

Existen dos tipos de prétesis: las bioldgicas y las mecéanicas. Las vélvulas
bioldgicas, a su vez, son de dos clases: de origen animal, valvula bioldgica
propiamente dicha o xenoinjerto; y de origen humano, de donante cadaver o
del propio paciente.

Protesis bioldgicas

Las valvulas biologicas de origen animal se fabrican a partir de valvulas
adrticas de cerdo o de pericardio bovino. El tejido animal se trata con un pro-
ducto quimico llamado glutaraldehido para fijar y estabilizar el tejido biolégico.
Después se monta sobre un esqueleto de plastico y/o metal recubierto de una
tela biocompatible (Dacron®), que le da firmeza y facilita su sutura al corazoén.
Salvo durante los tres primeros meses, los portadores de este tipo de valvula
no tienen que tomar ninguna medicacion especial, 1o que ayuda a llevar una
vida lo més normal posible.

Su principal inconveniente es la durabilidad, puesto que a los 12-15 afios
de la operacion, la mayoria de los pacientes necesitan volver a operarse por-
que la vélvula se va deteriorando con el paso del tiempo y hay que recambiar-
la. Un tipo especial de véalvulas biolégicas desarrolladas en los ultimos afios
son las llamadas valvulas sin soporte. Su principal caracteristica es que se
eliminan los elementos artificiales al maximo, con lo que se parece mucho en
el funcionamiento y el aspecto a una vélvula humana normal. Cumple su prin-
cipal funcién en aquellos pacientes con un corazén pequefio en los que otro
tipo de valvula o no cabe o dejaria un grado de obstruccion al flujo mayor del
deseable. Las vélvulas bioldgicas de origen humano se obtienen de donante
cadaver (homoinjerto) o del propio paciente (autoinjerto).

También hubo intentos de construir vélvulas utilizando tejidos no cardia-
cos del propio paciente, como la fascia lata (tejido fibroso que recubre los
musculos del muslo), pero los resultados no fueron buenos. Aunque sobre
el papel el homoinjerto es el sustituto ideal, presenta una serie de inconve-
nientes. Su disponibilidad es limitada y su conservacion no es sencilla por
tener que realizarse en bancos de tejidos. Ademas, su durabilidad también
es limitada, probablemente en relacion con el tratamiento necesario para su
conservacion y con la existencia de cierto grado de rechazo, como en todo
trasplante.

El autoinjerto es la valvula pulmonar del propio paciente. Se usa para sus-
tituir la valvula adrtica enferma y obliga a utilizar un homoinjerto para sustituir
la vélvula pulmonar. Aunque su funcionamiento a largo plazo es bueno, tiene
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una serie de indicaciones muy concretas (nifios y pacientes jovenes) y técni-
camente es la mas complicada. Asimismo, no debe olvidarse que el homoin-
jerto que se implanta en posicion pulmonar tiene una durabilidad limitada, por
lo que la necesidad de nueva cirugia en el seguimiento es muy alta. Tanto el
homoinjerto como el autoinjerto no necesitan ninguna medicacion especial.

Prétesis mecanicas

Las valvulas mecanicas estan fabricadas con metales y materiales artifi-
ciales. Los primeros modelos desarrollados consistian en una bola de metal o
de silicona que flotaba en una jaula. Posteriormente se desarrollaron modelos
en los que un disco metalico oscilaba para abrir y cerrar el paso al flujo san-
guineo. Los ultimos modelos desarrollados, y mas usados en la actualidad,
constan de dos hojuelas con forma de hemidisco que pivotan en el anillo de
soporte.

El principal componente es el carbon pirolitico que recubre un nucleo de
titanio y/o grafito. Se trata de un compuesto de carbono entre el grafito y el
diamante, de extremada dureza y biocompatibilidad.

Su durabilidad tedrica es superior a la vida del paciente, por lo que su de-
terioro es excepcional. Aunque su compatibilidad es alta, es necesario tomar
de por vida medicacion anticoagulante, porque si no, el riesgo de la forma-
cién de trombos sobre ella es muy alto, pudiéndose obstruir y/o provocar una
embolia. La medicacion anticoagulante, aunque necesaria, no esta exenta de
riesgos, fundamentalmente la hemorragia, y exige unos controles analiticos,
que en el mejor de los casos seran mensuales. Otra diferencia con las vélvulas
bioldgicas es que al abrirse y cerrarse hacen un ruido similar al de un reloj, la
mayoria de las veces apenas perceptible por el paciente. (21)

Instrumental en cirugia cardiaca
Instrumental de corte
e Mango de bisturi 3,4y 7

Usado para realizar incisiones o seccion de los tejidos/planos articulada
con su respectiva hoja de bisturi.

e Tijera de metzembaum
Usado para disecar tejido blando y fino.
e Tijera de mayo

Usado para cortar materiales quirdrgicos.
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e Tijera Nelson/Metzembaum
Usado para cortar tejidos profundos (Utilizada en cirugia cardiaca)
e Tijera de Diethrich

Usada para realizar corte en tejidos profundos. Mediante un corte retro-
grado, son usadas en arteriotomias.

e Tijera de Potts

Usada para extender incisiones en venotomia y arteriotomia, poseen un
corte anterégrado.

e Tijera de Jamison

Usado para realizar un corte en tejidos finos, en cortes precisos.

e Tijera de Reynolds

Usado para realizar un corte en tejidos finos, en cortes precisos.

e (Cuchillo esternal de Lebsche

Permite realizar cortes a través del esternén.

e Alicate para alambre

Usado para el corte de los alambres en la aproximacion del esternon.
e Saca bocados

Permite crear orificios a nivel de los vasos sanguineos, es usada en pro-
cedimientos tales como: arteriotomias, revascularizaciones. Tiene medidas
aproximadas de: 4, 5,6 mm y pueden ser desechables o reutilizables.

Instrumental de Hemostasia

Usado para detener el sangrado provisional de los vasos sanguineos du-
rante un procedimiento quirdrgico. Su escogencia depende de la luz y tamafio
de los vasos.

e Pinza Kelly

® Pinza Rochester

e Pinza Mosquito
Instrumental de Oclusion

e (Clamps de Bakey
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Diversos tamafios, generalmente se usan para coartacion en cirugia vas-
cular; en fistulas arteriovenosas y cirugia de cuello.

e Clamps de Cooley
Se utiliza en fistulas arteriovenosas
e (Clamps de Satinsky

Permite la oclusion parcial de un vaso. Clamps de auricula, con doble
angulacion, se utiliza en cirugia de torax, en fistulas arterivenosas

e (Clamps Bulldogs

Se utiliza para clampear vasos pequefios en fistulas arterivenosas
e Pinza Crafoord

Asegurar homeostasis en cirugia cardiovascular o vascular

e Pinza Fogarty

Brinda oclusion parcial o completa a los vasos

e Pinza Derra

Ocluir o sujetar vena cava durante los procedimientos
Instrumental de Aprehension

Usado para la toma y sostén de 6rganos y tejidos. Sujetar tejido delicado
durante cirugia vascular

e Pinza Allis

Sujetar tejidos u 6rganos durante la cirugfa. Es una pinza resistente la cual
es usada para la traccion de la fascia

e Pinza Foerster

Sujetar tejidos u 6rganos (vesicula) durante la cirugia. Exposicion ho-
meostatica intraoperatoria

e Pinza Duval

Sostener tejido u ¢érgano pulmonar sin lastimarlos durante la cirugia
e Pinza Pennington

Sujetar tejidos u érganos durante la cirugia

e Pinza Babcock
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Sujetar tejido delicado sin traumatismo (intestino, trompas de Falopio, es-
tomago)

e Pinzas de Debakey-Diethrich

Sujetar tejido fino cardiovascular. Las encontramos rectas y anguladas
e Pinza Yasalgil en bayoneta

Aplicar clips quirdrgicos en cirugia vascular

Instrumental de separacion o exposicion

e Separador de Finochietto

Permite exponer la cavidad toracica (usado en toracotomias)

e Separador Farabeauf

Permite exponer planos vy tejidos superficiales (piel, tejido celular subcu-
taneo)

e Separador de Kocker

Permite retraer y exponer estructuras vasculares durante el procedimiento
quirdrgico. También es denominado separador de vena

e Separador de Cooley

Permite retraer y exponer estructuras como: auriculas o ventriculos. Se-
parador manual

e Separador de Parsonnet

Es utilizado para la separacion del epicardio

e Separador de Ankeney

Es utilizado para exponer el esternén. Es un separador autoestatico
e Separador de Davidson

Es utilizado para retraer la escapula

Instrumental de succion o aspiracion

e (Canula de Frazier

Usado en tejidos delicados y finos

e (Canula de Yankawer

Usada en cavidad abdominal
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Instrumental de sintesis

e Porta agujas

e Porta agujas para alambre esternal

e Porta agujas de cooley

e Porta agujas de Castroviejo

e Porta agujas de Barkey

Es usado para suturar en cirugia vascular

e Porta agujas de Rider

Es usado para suturar en coronarias

e Porta agujas de Sarot

Es usada para suturar vasos en cirugia. (22)
Enfermeria de quiréfano en cirugia cardiaca

La cirugia cardiaca ha experimentado un desarrollo espectacular en po-
cos afios. Actualmente ofrece mejores resultados debido a diversos factores
como son: mejora de técnicas diagnosticas, perfeccionamiento en la técnica
quirdrgica (formacién del equipo quirdrgico), mejoras en las técnicas de circu-
lacion extracorporea, y la calidad de la atencion postoperatoria, no solo mate-
rial sino personal, tanto del equipo médico como del personal de enfermeria
que requieren una formacion continua.

El personal de enfermeria desempefia un papel importantisimo en la ci-
rugia cardiaca, como una pieza mas de ese gran rompecabezas, constituido
desde que el paciente ingresa al hospital, hasta que se va de alta a su domi-
cilio.

Antes de describir el rol de la enfermeria en el quiréfano, hacemos una
pequeia introduccion diferenciando el tipo de cirugias que se realizan en esta
especialidad.

Hay tres tipos de programacion quirdrgica en cirugia cardiaca:

e Cirugia cardiaca de urgencia: el problema cardiovascular del pacien-
te pone en peligro su vida.

e (Cirugia cardiaca programada: el paciente ingresa con su problema
cardiaco agudizado, una vez estable y con estudios completos se
decide la realizacion de la cirugia.
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e Cirugia cardiaca a través de la consulta externa programada: Son
pacientes que se encuentran clinicamente estales y se hospitalizan
24 horas antes del procedimiento.

La cirugia cardiaca se puede clasificar en diferentes tipos:

e Derivacion coronaria: By-pass coronario.

e Valvular: Reparacion o sustitucion valvular.

a. de trastornos congénitos: CIA, CIV y Coartacion de Aorta.

b. de miscelaneas: Exéresis de tumores, quistes cardiacos o C. pericar-
dio.

c. de Aorta: Aneurismas, disecciones.

Se requiere de un gran despliegue de recursos humanos y materiales
cuando uno de estos pacientes entra al quiréfano.

La recepcion del paciente en el quiréfano se desarrolla por parte de todo
el equipo, presentandose cada uno de ellos si no lo ha hecho previamente en
el antequiréfano.

Mostrando al paciente coordinacion y complicidad en el equipo, aportan-
dole confianza y disminuyendo su ansiedad y temor. Cada profesional sabe
cual es su papel y las tareas a desarrollar. Se identifica al paciente, se com-
prueba historia clinica y alergias entre otras cosas. Se pasa a la mesa de
quiréfano con la ayuda de los celadores, le colocamos en decubito supino
con los brazos abiertos en principio para poder cogerle via periférica, si es
necesario, y las vias arteriales. Posteriormente, se cerraran los brazos pegan-
dolos al cuerpo, asegurandonos de su sujecion. El paciente quedara en esta
posicion durante toda la cirugia. Se colocaré una almohada para elevar su
esterndn y exponer el campo quirdrgico, teniendo en cuanta la hiperextension
del cuello valoramos si colocar almohadilla debajo de éste.

Previo a que el paciente llegue a quiréfano todo debe estar preparado por
el personal y comprobados los equipos electromédicos. Vamos a enumerar
las tareas mas destacadas a realizar por cada profesional de enfermeria.

El enfermero perfusionista monta la bomba extracorpdrea, el recupera-
dor de sangre dejandolo a punto y manta de agua para enfriar o calentar al
paciente dependiendo del momento de la cirugia. Tiene preparados los ana-
lizadores de analiticas de sangre arterial o venosa (Coagucheck®, Rotem®,
analizador de gasometrias...) que se usan para determinar los valores de las
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analiticas que se realizan con mucha frecuencia en cirugias de este tipo. Tam-
bién controla la disponibilidad de Helio por si fuese necesario.

Por otra parte, la enfermera instrumentista es la encargada de ayudar al
cirujano en la preparacion del campo quirdrgico y suministrar material durante
la intervencion. Verifica la preparacion de todas las cajas de material con posi-
bilidad de usarse en la cirugia, el material inventariable y el fungible. También
los cables del marcapasos externo junto a este y la sierra de esternotomia con
su pila correspondiente. Es la responsable del cuidado de la herida quirdrgica
y drenajes. Ocupa un lugar muy importante tanto en la enfermera instrumentis-
ta como en la enfermera circulante el contaje de gasas, compresas, torundas,
instrumental o cualquier objeto susceptible de quedarse dentro de la zona
intervenida.

La enfermera de anestesia participa en técnicas avanzadas y especiali-
zadas con el anestesista. Cargada toda la medicacion necesaria para el inicio
de la cirugia (Atropina, Midazolam, Etomidato/ Propofol, Fentanest®, Cisatra-
curio/ Rocuronio®, Amchafibrin, Omeprazol, Cefazolina® como antibiético
de eleccion), repuestos los gases anestésicos (Sevorane®, Desfluorano®),
controlados los otros farmacos que se pueden administrar al paciente cuan-
do éste los requiera (Fenilefrina, Efedrina, Adrenalina, Heparina, Protamina,
Fibrindgeno, Prothomplex®, Morfina, otros factores de la coagulacion...). Las
bombas de perfusion cargadas, purgadas y programadas con el peso del
paciente (Dobutamina®, Nimbex®, Remifentanilo, Propofol, Adrenalina...).
También se encarga de comprobar que haya hemoderivados de la sangre
(glébulos rojos, plaguetas y plasma) en el banco de sangre reservados para
el paciente. Prepara el aspirador junto a todo el material para la intubacion:
tubos endotraqueales de diferentes tamafios, canulas guedel (rojo, amarillo y
verde son los habituales), venda de gasa para sujetar el tubo, jeringa de 10 ml
para insuflar el balén, lubricante, laringoscopio corto y largo con varias palas,
tener cerca el material para intubacion dificil, pegatina de bis y de oximetria
y gasa con alcohol para éstas. Encendidos todos los monitores de anestesia
(BIS, oximetria, equipo de gasto cardiaco, ecocardidgrafo con la sonda lubri-
cada y el protector de boca). Dispone de todo el material necesario para la
via central (tres luces, Swan-Ganz dependiendo de la cirugia) y una o dos vias
arteriales. También tenemos listo el sondaje vesical con urimeter y termoémetro
rectal para el control continuo y preciso de la diuresis y de la temperatura.

La enfermera circulante coordina la intervencion a nivel de enfermeria
teniendo una visién global de las necesidades del paciente y del resto del
equipo quirdrgico. Atiende a la enfermera instrumentista abriéndole todo el
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material al campo estéril durante toda la cirugia, enciende el bisturi eléctrico y
coloca la placa (nunca en prominencia 6sea y tampoco en un lugar del cuerpo
con riesgo de despegarse), lava al paciente con clorhexidina acuosa desde
las claviculas hasta los tobillos incluyendo los genitales y posteriormente le
seca. Se encarga de vestir a los cirujanos, y prepara los soportes (arco de la
mesa quirlrgica y las almohadas especificas para levantarle el esternon al
paciente). Comprueba que estén las palas internas del desfibrilador dentro
del quiréfano, la pila de la sierra de esternotomia y el balén de contrapulsacion
fuera. Se encarga de la coordinacién con otro personal sanitario como labora-
torio, banco de sangre, anatomia patolégica.

Enfermeria también es la encargada de registrar de forma escrita o infor-
matizada las observaciones, cuidados, procedimientos aportados al paciente.
Para ello tenemos la hoja de circulante que es el documento encargado de
recoger toda la informacion durante la intervencion quirdrgica.

También se realiza el Check-List, que pretende ser una herramienta a dis-
posicion del equipo de salud para mejorar la seguridad del paciente y dismi-
nuir los efectos adversos evitables. Los objetivos del Listado de Seguridad del
paciente son: Reforzar las practicas seguras reconocidas, fomentar una mejor
comunicacion entre los miembros del equipo quirdrgico, mejorar y fomentar el
trabajo en equipo multidisciplinar. (23)

Intervenciones con circulacion extracorpdrea

La cirugia que requiere circulacion extracorpérea y que es a corazén
abierto mediante esternotomia media tiene un protocolo de apertura disec-
cién preparacion de la canulacion y la canulacion comuan a todas ellas, para
no repetirlo en todas y cada una de las intervenciones queda recogida en este
apartado:

e Apertura de piel mediante incision con bisturi frio.

e Diseccion y bisturf eléctrico para control de hemostasia y avance por
planos hasta el esternén.

Mientras eso ocurre, la perfusionista facilita el circuito arteriovenoso (CC)
recirculado con suero a la instrumentista, esta lampara el tubo arterial y el tubo
venoso a 2 cm de la conexion y corta mediante una tijera fuerte.

e Apertura del esterndn mediante sierra eléctrica de esternotomia.
e Colocacion del separador esternal con valvas.

e Apertura del pericardio con bisturi eléctrico y traccion de este con
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puntos de seda generalmente del cero.

La instrumentista facilita la sutura para que el cirujano realice la bolsa de
tabaco en aorta. Generalmente tipo Ethibond 2/0, pasa hilos Rummel (dos
suturas).

Bolsa de tabaco en Cava superior. Mismo proceder.

Bolsa de tabaco para la retroplegia, la instrumentista facilita Prolene de
3/0 de aguja grande con teflon, pasa hilos Rummel y mosquitos para marcar
la sutura.

Bolsa de tabaco para la cardioplegia anterégrada.

Y bolsa de tabaco para la espirador Vent en auricula izquierda (Prolene
de 4/0 apoyado con teflon).

Canulacion:

o Aorta: con las bolsas de tabaco ya realizadas, se humedece la canula
y se facilita al cirujano bisturi, generalmente del nimero 11, con pinza de Back
y Creel o tijera, en el momento en el que el cirujano introduce la canula se le
facilita clamp de tubo. El reflujo de sangre arterial en la aorta es muy potente
por eso hay que campar la canula para no perder sangre. Seda del 6 y Ro-
chester Pean para fijar la canula del campo. Conectar circuito arterial de la
bomba de CEC.

e Cava superior: mismo procedimiento que en la aorta, pero el bisturi es
del numero 12y se facilita la tubuladura venosa.

e Cardioplegia anterégrada: insercion en la raiz adrtica de la aguja de
Cardioplegia anterégrada, a través del ostium coronario. Fijacion con
seda del 6. Conexion a la linea de infusion previamente purgada. A
través de esta canula introducimos la cardioplegia tanto por la rama
de la arteria coronaria izquierda como por la derecha.

e (Céanula de retroplegia: con bisturi del 11 se hace la incision en el seno
coronario, se introduce la canula se fija con seda del numero seis y
se facilita una conexion en Y (para conectar cardioplegia anterograda
y retrograda) y una alargadera M-M para medir las presiones. El ob-
jetivo de esta cénula es la introduccién de la cardioplegia en sentido
contrario, desde el seno coronario hasta los ostium coronarios, cuya
finalidad, como ya hemos comentado, es la proteccion miocardica.

e Aspirador Vent, que aspira las cavidades izquierdas a través de una
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canula en la vena pulmonar, que extrae la sangre procedente de las
arterias bronquiales, que podria dilatar el corazén o bloquear la vision
del cirujano. Facilitar bisturi n° 11, crile, clamp de tubo, seda del 6
para fijacion y se conecta a la goma de aspiracion. Su finalidad es la
aspiracion de las cavidades izquierdas

Una vez colocadas las canulas y el aspirador de ventosas, se coloca el
clamp de aorta ascendente para ocluir el ingreso de sangre en las arterias
coronarias y se procede a inyectar la cardioplegia. Una vez terminada la inter-
vencion, el clamp adrtico se retira mientras el organismo esta perfundido por
la bomba de CEC, con el corazén y los pulmones detenidos. Al ingresar san-
gre a las coronarias, el corazén empieza a latir o a presentar FV; en caso de
esta Ultima, se procede a la desfibrilacion eléctrica con las palas internas en la
superficie cardiaca. El corazén todavia esté asistido por la CEC en su funcion
contractil. Cuando todos los parametros vitales tengan valores correctos, el
perfusionista disminuye el caudal de la CEC; si el corazén mantiene la circula-
cion y la saturacion sin problemas, se detiene la BCE. Se calcula la cantidad
de heparina circulante y se inicia la infusion de protamina para su inactivacion.

A continuacion, detallaremos algunas de las cirugias méas habituales en
una unidad de cirugia cardiotoracica: un bypass de las arterias coronarias
bajo circulacion extracorpoérea, un recambio valvular aértico tipo Bentall y Da-
vid, y un coronario sin bomba.

Las intervenciones a realizar son decenas, y seria imposible y contrapro-
ducente representarlas todas en este modulo, entendiendo la base anatomica,
la fisiologia del sistema cardiocirculatorio, el funcionamiento de la circulacion
extracorpoérea y las intervenciones mas habituales con su preparacion anesté-
sica, los materiales y la técnica quirdrgica se adquiere la base necesaria para
comprender una unidad quirdrgica tan especial como la cirugia cardiotoracica.

Bypass coronario en CEC

La cirugia de bypass coronario es una de las mas habituales en cirugia
cardiaca, cuando existe una obstruccion de las arterias y venas coronarias
que requieren tratamiento quirdrgico la solucion radica en la revascularizacion
del lecho miocardico, bien mediante endarterectomia de la placa de ateroma
(radiologia intervencionista, acceso endovascular por arteriografia) o revascu-
larizacion mediante bypass con injerto.

Las arterias mamarias internas son la primera leccion para la realizacion
de dichos injertos, cuando no es posible se tiende a emplear las venas safe-
nas, o la arteria radial.
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Preparacion del paciente: en ayunas, con todos los Cl firmados y con el
protocolo pre quirdrgico del centro hospitalario realizado (ducha con clorhexi-
dina al dia anterior, rasurado de todo el cuerpo, retirada de objetos metalicos,
etc.). Si el quiréfano de cirugia cardiaca dispone de una sala de preanestesia,
se canalizan dos vias periféricas de gran calibre y se conectan a equipo de
cinco llaves de tres vias mas alargadera a un suero, generalmente Ringer lac-
tato, para mantener via.

Pasa a quiréfano para anestesia general. La postura del paciente sera
en decubito supino con los brazos pegados al cuerpo. Si se sospecha que el
injerto de mamaria no va a ser factible, se dejan preparadas ambas piernas
con sendos campos quirdrgicos para extraccion de vena safena.

Técnica quirdrgica: tras la anestesia del paciente y la realizacion de la pri-
mera ecografia transesofagica (la sonda transesofagica queda en el eséfago
del paciente para controles ecograficos a lo largo de la cirugia, siempre que
sea necesario), se inicia la intervencion.

Una vez preparado campo quirdrgico que abarca todo el térax desde
claviculas hasta unos 10 cm por debajo de apdfisis xifoides, se procede a
la incision con bisturi frio, hemostasia con bisturi eléctrico has hasta llegar al
periostio esternal, se reseca con eléctrico y periostétomo. La instrumentista
facilita la Sierra de esternotomia y se abre el térax. Hemostasia del esternén
incluyendo cera de hueso se colocan compresas humedas a ambos lados del
esterndn y se colocan las palas del retractor o separador esternal.

Los cirujanos disecan toda la zona por planos hasta llegar al pericardio,
la instrumentista facilita puntos de pericardio, se abre pericardio y se pasan
puntos a su través, de tal manera que quede expuesto el campo.

Si el injerto arterial elegido ha sido la arteria mamaria izquierda (AMI),
existen dos maneras de anastomosar, una, empleando la AMI como injerto
in situ (se conserva el origen de la arteria subclavia), como injerto libre (no
se respeta su origen en la arteria subclavia y se anastomosa proximal mente
a la Aorta ascendente) o, una tercera opcién, anastomosada en T o en Y a
la AMD para constituir un injerto compuesto cuando por ejemplo, se precisa
revascularizar todo el territorio coronario izquierdo con dos arterias mamarias
izquierdas.

El cirujano diseca la AMI de la pared toracica y procede a su anastomosis
de la manera elegida antes de entrar en CEC, de tal manera que se reduce el
tiempo que el paciente pasa en CEC.
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Entrada en CEC y comienzan a hacer el bypass, voltean el corazén con el
Janke-Barron, emplean bisturi de ojos, Deaver y Pott para preparar el lecho de
la anastomosis. Tras anastomosar todos los puentes, el cirujano comprueba el
flujo de las arterias con los medidores de flujo, revision de hemostasia, salida
de bomba, colocacion de electrodos de marcapasos, drenajes de Blake y
cierre de esternotomia y piel.

Si para el bypass se emplea la vena safena, hay que recordar que se co-
loca “al revés” en cuanto a direccionalidad de flujo, para que las valvulas no
interfieran, y se anastomosa directamente a la aorta.

Diseccidn adrtica sin recambio valvular (DAVID) y con recambio val-
vular (BENTALL) bajo CEC.

La valvula adrtica es una valvula tricuspide, es la encargada de que la
sangre oxigenada fluya del corazdn hacia la Orta e impide que esa sangre re-
troceda hacia la camara cardiaca cuando el ventriculo izquierdo esta en dias-
tole. Mdultiples patologias pueden requerir un recambio valvular, una vélvula
adrtica bicuspide, una estenosis, una dilataciéon de la raiz adrtica, un prolapso
de velos, una regurgitacion, etc.

La patologia valvular puede requerir una reparacion valvular, es decir, una
comisurotomia o una Valvuloplastia, pero si lo que precisa es el recambio val-
vular tenemos existen dos tipos de valvulas.

Valvulas mecanicas, fabricadas generalmente en plastico, carbono o me-
tal. Estas son resistentes y duraderas, pero en contrapartida, la sangre se
adhiere, tiende a adherirse a las valvulas mecanicas por lo que los pacientes
deberéan ser anticoagulados de por vida.

Valvulas biolodgicas, éstas pueden ser de tejido humano (alé injerto de
corazén humano de donante), o de tejido Animal (seno injerto). Los pacien-
tes portadores de valvulas bioldgicas no siempre requieren de anticoagula-
cién, pero en contrapartida requieren un recambio aproximadamente, cada
10 anos.

Existen gran variedad de técnicas quirdrgicas de vélvula adrtica cada
una de ellas con una indicacion especifica, en general si el paciente tiene un
anillo adrtico.

Plastia valvular.

Intervencion de Ross o de Ross-Konno. o Reemplazo valvular con pré-
tesis mecanica.
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Si, por el contrario, el diametro del anillo adrtico es >19-21 mm, las técni-
cas son:

e Plastia valvular.

e Intervencion de David.

e Intervencion de Bentall.

e Reemplazo valvular con prétesis mecanica o bioldgica.

A continuacion, detallaremos las técnicas de Bentall Y David, dos de las
mas habituales en patologia adrtica que requiere de tratamiento quirdrgico.

La preparacion del quiréfano, del paciente y la anestesia, asi como los
materiales e instrumental, son muy similares, por lo que hasta la técnica qui-
rdrgica no haremos diferenciaciones.

La diferencia entre David (o Yacoub o David Il) y Bentall radica en que en
la técnica de David la prétesis de Dacron no es valvular, es decir, el paciente
mantiene su propia V.A. Mientras que en la técnica de Bentall, el conducto
protésico si es valvulado, es decir, el paciente no conserva su V.A.

Preparacion del paciente: paciente en ayunas, con térax y abdomen rasu-
rado. En la preanestesia de la unidad se canalizan dos vias venosas de gran
calibre (Abocath® 16 o 14) en ambas EESS. Y se coloca suero tipo Ringer
Lactato con cinco o seis llaves de tres via y alargadera.

El paciente se coloca en decubito supino con los brazos pegados al cuer-
po ya que el cirujano principal (lado izquierdo) y el ayudante (lado derecho)
se colocan a la altura del térax, uno a cada lado. La instrumentista dispone
de dos mesas de instrumental, ella se colocara a la derecha del ayudante,
en el lado derecho, e introduce la mesa de instrumental sobre las piernas del
paciente, y la segunda mesa justo a continuacion.

Técnica quirdrgica: tras la reparacion del campo quirdrgico que abarca
todo el térax desde claviculas hasta unos 10 cm por debajo de apdfisis xifoi-
des, se procede a la incision con bisturi frio, hemostasia con bisturi eléctrico
has hasta llegar al periostio esternal, se reseca con eléctrico y periostétomo.
La instrumentista facilita la Sierra de esternotomia y se abre el térax. Hemosta-
sia del esterndn incluyendo cera de hueso se colocan compresas humedas a
ambos lados del esternén y se colocan las palas del retractor esternal.

Los cirujanos disecan toda la zona por planos hasta llegar al pericardio,
la instrumentista facilita puntos de pericardio, se abre pericardio y se pasan
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puntos a su través, de tal manera que quede expuesto el campo. Se expone el
campo quirdrgico, es decir el corazén y los grandes vasos, donde prepararan
las zonas de canulacion.

e Siel reemplazo de la aorta ascendente (AA) afecta a la valvula y al
osteum coronario sera la técnica de Bentall:

La canulacion para entrar en CEC se realiza en la aorta si la diseccion no
es muy amplia, si, por el contrario, la AA estéa disecada hacia muy arriba, se
canula la femoral, por lo que, en la preparaciéon del campo quirdrgico, se ha
afiadido el campo de la femoral para la canulacion. En ocasiones, incluso, se
prepara un campo quirurgico en las carétidas (perfusion cerebral).

El proceso de canulacion de la femoral sigue los pasos de cualquier ci-
rugia general, diseccion por planos, control de la hemostasia y exposicion de
la arteria femoral.

El cirujano hace una reseccion alta de aorta ascendente (ortotomia), con
tijeras, generalmente de Metzembaun, disecciones, etc. Realiza la medicion
de la raiz adrtica con los medidores especificos para el tipo de conducto de
Dacron valvular a implantar, y selecciona el tamafio adecuado (prueba y defi-
nitivo). Las coronarias se desinsertan para su posterior anastomosis sobre la
protesis de Dacron (parada cardiaca mediante hipotermia profunda).

Si la valvula es bioldgica, la instrumentista procede al lavado de la misma
con suero fisiolégico (varios lavados en capsula con recambio del suero fisio-
l6gico). Se colocan los organizadores de suturas y se comienza a facilitar al
cirujano puntos de sutura.

Reactivacion del corazén, en ocasiones es necesario el empleo de las
palas internas de DF, salida de bomba EC, control de hemostasia y cierre por
planos.

Si el reemplazo de la aorta disecada no afecta a la valvula adrtica: técnica
de David:

Si la diseccion de AA no requiere de recambio valvular el conducto de
Dacron se anastomosa “envolviendo” la valvula para asegurar que los velos
coaptany no se produce una lA. Y en este caso la apertura y diseccion de pla-
nos hasta llegar al corazédn y grandes vasos es la misma técnica, la diferencia
radica en que tras la reseccion de la Aorta ascendente y de los senos coro-
narios se comprueba la situacion de los senos de Valsalva, pinza para retirar
placas de calcio (Loop) que pudiera haber en las valvas y se anastomosa la
protesis sobre la raiz adrtica en su borde inferior y superior de tal manera, que
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la valvula adrtica del paciente queda “recogida” dentro del conducto de Da-
cron asegurando asi, la captacion correcta de los velos. Se anastomosa en las
coronarias sobre ese conducto de Dacron, se revisa hemostasia, activacion
cardiaca y salida de bomba, cierre por planos.

La insercién de las coronarias sobre el tubo de Dacron, se hace recortan-
do éste en forma de pétalos para que case exactamente con la V.A. La inser-
cién de las coronarias, con la colocacion o no, de anillo coronario de fijacion,
puede realizarse con modificaciones como la técnica de Jacoub.

Recambio valvula adrtica técnica de Ross

Anestesia, preparacion del paciente y del quiréfano, materiales e instru-
mental practicamente igual que en las disecciones de aorta. El recambio de
valvula adrtica se realiza generalmente siguiendo la técnica de Ross, tanto en
nifos como en adultos. La técnica de Donald Ross (1967) consiste en un ho-
moinjerto. Se realiza con tejido vivo de la valvula pulmonar del propio paciente
por lo que presenta la ventaja de que no precisa anticoagulacion, o con tejido
de donante cadaver.

Técnica quirtrgica de Ross bajo CEC: apertura esternal y canulacion se-
gun el protocolo anteriormente visto. Si el cirujano procede abrir las cavidades
derechas, realiza con un bisturi del n° 11 una aortotomia y revision o examen
de la valvula aédrtica. La instrumentista facilita bisturi del 11 y disecciones tipo
de Bakey para abrir la arteria pulmonar y que el cirujano pueda examinar la
situacion de la valvula para decidir si realiza 0 no el auto trasplante.

Si se decide que si, es el momento de preparar el homoinjerto, con pinza
DeBakey vy tijera de Metzembaum extirpa la valvula pulmonar con toda la ar-
teria hasta su bifurcacion. Extirpa la raiz adrtica y los primeros cm de AA (con
los ostium coronarios).

e Elhomoinjerto homoinjerto viene congelado en nieve carbdnica. Abrir
cuidadosamente el precinto de la caja aislante utilizada para el trans-
porte y almacenamiento.

e \erter un poco de nieve en la tapa hasta localizar la bolsa del homoin-
jerto.

e Con unas pinzas extraer la bolsa del homoinjerto y depositarla en la
primera mesa, no es necesario que esta pinza esté estéril ya que la
bolsa externa del homoinjerto no lo esta.
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e \olver a verter la nieve de la tapa dentro de la caja, taparla, precintar-
la'y entregarla para su retirada advirtiendo que no se debe desprecin-
tar. La nieve carbonica produce quemaduras muy facilmente.

La Enfermera Instrumentista tendré preparada en su mesa una batea con
suero frio, y la circulante colabora en la preparacion de dos mesas auxiliares
estériles para descongelar el injerto por fases, cuando se derrite el hielo de la
primera bolsa se corta y se extra la siguiente, se disponen de varias bateas
con suero fisioldgico a 40 OC para ir descongelando. Cuando el ultimo envase
se abre y se vierte el homoinjerto y el liquido de conservacion en una batea
de 2-3 litros hasta que se descongela del todo (2-3 minutos). Se pasa a una
capsula de suero frio para facilitarsela al cirujano.

El cirujano implanta la valvula pulmonar sobre el anillo adrtico (general-
mente con puntos de Prolene 4/0 sin teflon). Hay que anastomosar los ostiums
coronarios al autoinjerto (Prolene 6/0), realizar la anastomosis distal del autoin-
jerto con la aorta ascendente, con el ventriculo derecho (ambas anastomosis
con mismo calibre, generalmente Prolene 4/0) y con la bifurcacion pulmonar
(Prolene 5/0).

La instrumentista debe conocer las suturas que va a emplear el cirujano
de antemano, y tener una o dos de cada calibre en la mesa esta técnica con
lleva muchas anastomosis, por lo que la instrumentista debe de tener en su
mesa varios portaagujas de diferentes larguras y tamafios de boca.

Revision de hemostasia, colocacion de electrodos de marcapasos drena-
jes, salida de CEC, decanulacion y cierre esternal segun protocolo. (24)

Correcciones quirtrgicas sin CEC
Coronario sin CEC

El bypass coronario, se puede realizar sin la necesidad de CEC, para ello
se emplean unos separadores y estabilizadores que consigue crear un campo
parcialmente aislado del movimiento que provocan los latidos del corazon. El
clampaje adrtico de la raiz de la Aorta no es completo, se realiza un clan paje
parcial mediante un clan de Ochsner que permite un flujo adrtico suficiente.

e Preparacion del paciente: en ayunas, con todos los Cl firmados y con
el protocolo pre quirtrgico del centro hospitalario realizado (ducha
con clorhexidina al dia anterior, rasurado de todo el cuerpo, retirada
de objetos metélicos, etc.). Si el quiréfano de cirugia cardiaca dispo-
ne de una sala de preanestesia, se canalizan dos vias periféricas de
gran calibre y se conectan a equipo de cinco llaves de tres vias mas
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alargadera a un suero, generalmente Ringer lactato, para mantener
via. Pasa a quirdéfano para anestesia general. La postura del paciente
sera en decubito supino con los brazos pegados al cuerpo. Si se
sospecha que el injerto de mamaria no va a ser factible, se dejan
preparadas ambas piernas con sendos campos quirdrgicos para ex-
traccion de vena safena.

e Anestesia: practicamente igual a la preparada para los coronarios
bajo CEC.

e Técnica quirdrgica: la variacion de la técnica quirdrgica radica en que
no se realiza la entrada en bomba de CEC, si bien la perfusionista
tiene todo dispuesto y preparado para entrar de urgencia en bomba
si hiciera falta.

Se prepara la mamaria, o la safena de la misma manera que en los co-
ronarios bajo CEC. Revision de flujo del bypass, hemostasia, colocacion de
electrodos de marcapasos, drenajes tipo Blake a pleur-evac, cierre de ester-
notomia y planos hasta incision.

Taponamiento cardiaco

El pericardio es la membrana serosa compuesta por dos capas (parietal
y visceral), lubricadas por una pequefia cantidad de liquido que envuelven
el corazdn. Si sufre una respuesta inflamatoria a cualquier causa (agentes
infecciosos, fisicos o traumaticos, inflamatorios, u otro tipo de enfermedades),
esta respuesta se acompafa de una acumulacion de liquido. El taponamiento
cardiaco consiste en el aumento de ese liquido pericardico en tal cantidad
que inhiba o dificulte los movimientos sistélicos del corazén, bastan canti-
dades relativamente moderadas para que esto ocurra, con 200-250 ml ya se
presenta el taponamiento.

La cuantificacion de esa cantidad de liquido se realiza generalmente por
ecocardiograma. Y mediante la triada de Beck: ingurgitacion yugular, hipo-
tension y ruidos cardiacos apagados. Cuando ese derrame pericardico no
responde tratamientos médicos hay que realizar tratamientos quirdrgicos.

Existen multitud de técnicas quirdrgicas pero la opcion mas habitual por
ser la menos invasiva consiste en la puncion pericardica ecoguiada. Esta pun-
cion pericéardica se realiza generalmente, en las unidades de radiologia inter-
vencionista.

La opcién quirdrgica es la ventana pericardica por video toracoscopia o
por incision subxifoidea. La intervencion se realiza bajo anestesia general y
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con intubacion selectiva, el paciente se coloca en decubito lateral en posicion
de toracotomia lateral si es toracoscopia, y en decubito supino con los brazos
pegados al cuerpo si es por incision subxifoidea.

En algunas ocasiones la situacion del paciente o la cantidad de derrame
pericardico obliga a realizar una esternotomia media para acceder a la cavi-
dad pericardica y poder localizar el origen del sangrado. (25)

Medicacidn utilizada en cirugia cardiaca

Todo paciente sometido a cirugia cardiovascular presenta siempre algun
grado de depresion en la funcidon miocardica, que se explica por diversos
factores desencadenantes, tales como enfermedades preexistentes, revas-
cularizacion miocardica incompleta, reparo valvular complicado, edema mio-
cardico por la manipulacion o el procedimiento en si, isquemia provocada por
la circulacion extracorpérea o por el clamp de la aorta, fendmeno de isque-
mia-reperfusion y respuesta inflamatoria sistémica, ademas de otros eventos
no esperados.

Si la depresion en la funcién miocardica es evidente por monitorizacion
fisiolégica y cuadro clinico, es imprescindible obtener un gasto cardiaco ade-
cuado a través de la exploracion como método inicial, de la evaluacion de la
respuesta del mismo a la curva de Starling (rama ascendente o0 meseta), des-
pués de corregir con volumen intravascular determinada precarga ventricular,
observando si ello eleva o no el gasto cardiaco. Esta maniobra se conoce
como evaluacion del estado de dependencia o no dependencia de precarga
ventricular para aumentar el gasto cardiaco. Sila curva de Starling se ubica en
la rama de meseta, se indica el uso de un farmaco vasoactivo para aumentar
el gasto cardiaco y asegurar una perfusion multiorganica correcta y, por tanto,
una oxigenacion tisular que prevenga la disoxia y consecuentemente la falla
de 6rganos.

Estos farmacos vasoactivos se dividen en vasopresores (noradrenalina,
vasopresina, fenilefrina) e inotrépicos (adrenalina, dopamina, dobutamina, mi-
Irinone y levosimendan), cada uno de ellos con diferentes mecanismos de
accion, pero con un ultimo objetivo, el ion calcio.

En la actualidad, la indicacion de estos farmacos se basa en una terapia
dirigida por objetivos, en la que se contemplan sus beneficios en el gasto car-
diaco, pero se vigilan sus nefastos efectos colaterales, con el objetivo de de-
terminar si es mas conveniente la monoterapia a dosis altas o la combinacion
de farmacos con mecanismos de accion diferentes que generen sinergismo
farmacolégico y disminucion de efectos deletéreos.
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Adicionalmente, se hace necesario considerar sus efectos sobre el tono
vascular, el flujo microvascular, el sistema metabdlico y endocrino y el sistema
inmunoldégico. La sobrevida a medio y largo plazo con el uso de vasoactivos
aun no ha sido validada por la evidencia. (26)

Intervencionismo

A diferencia de la cirugia, que requiere una herida y abrir el térax para
llegar al corazodn, en los procedimientos intervencionistas se introduce un ca-
téter por una arteria de la pierna o del brazo. El catéter siguiendo el trayecto
de la arteria accede al corazdn y por esta via se realiza el procedimiento te-
rapéutico.

Dado que este tipo de procedimientos no implica cirugia a corazén abier-
to se consideran cirugia minimamente invasiva.

Los procedimientos intervencionistas por medio de catéteres se realizan
para tratamiento de la enfermedad ateroesclerosa de las arterias coronarias.
Enfermedades de las valvulas cardiacas, enfermedades congénitas del cora-
zén, y enfermedades de las arterias periféricas (Aorta, carétidas, extremida-
des inferiores, arterias renales).

En la subespecilidad de cardiologia intervencionista, el medico cardidlo-
go recibe entrenamiento especial en el uso de catéteres, medios de contraste
y fluoroscopia. Y en especial entrenamiento en las técnicas de angioplastia
con balén e implante de stent de las arterias coronarias que es el procedi-
miento mas frecuentemente realizado.

Los hemodinamistas ingresan a las venas y arterias del cuerpo unos tu-
bos largos, huecos delgados, llamados catéteres, con el fin de diagnosticar
problemas en la circulacion de la sangre o realizar tratamientos en ellas o en
el mismo corazon. Esos tubos o catéteres pueden llevar con ellos medicamen-
tos, unas pequenas bombas que se inflan al llegar al lugar de la obstruccion
para permitir el flujo de la sangre, otras veces unas pequefias mallas cilindri-
cas que se fijan en la parte de la vena o arteria que tenga coagulos o placa de
grasa para que dicha malla expanda y restaure el calibre del vaso sanguineo
para deshacer los coagulos y que la sangre pueda circular e irrigar al corazéon
adecuadamente.

1. Las principales enfermedades que trata la hemodinamia son:
e Enfermedad coronaria

e Enfermedad de las valvulas cardiaca
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e Enfermedad en otras estructuras del corazén

e Cardiomiopatia hipertréfica

e Hipertension

e Defectos de corazén de nacimiento o congénitos

2. La cardiologia intervencionista o hemodinamia permite diagnosticar y
tratar

Diagnostico:

Concretamente, el cateterismo cardiaco permite diagnosticar con preci-
sion la enfermedad de las arterias del corazon.

Determina las obstrucciones de las venas o las arterias insignificativas
0 completas, y sirve para determinar la extension y la gravedad de la enfer-
medad. De este modo, la informacién que aporta esta prueba es fundamen-
tal para comprender la importancia de la enfermedad del corazén y permite
decidir el tratamiento mas adecuado al problema concreto de cada paciente.

Los procedimientos mas comunes para tratar son:

Angioplastia con balén: También conocidas como intervencion coronaria
percutanea (ICP) o angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP), las
angioplastias con balén son procedimientos minimamente invasivos que se
realizan al insertar un pequefio globo en la punta de un catéter flexible cerca
del area estrechada de la arteria coronaria. Luego se infla el globo, compri-
miendo la obstruccion (generalmente la placa grasa) contra la pared de la
arteria, lo que aumenta el diametro de la arteria y mejora el flujo sanguineo. A
veces, se puede volver a cerrar. Para compensar esta posibilidad, también se
puede insertar un Stent utilizando un catéter.

Angioplastia con balén con Stent: En muchos casos, las angioplastias con
baldn se acompanaran de un procedimiento de colocacion de Stent que ayudara
amantener abierta la arteria. Un Stent es un pequefio alambre enrollado o tubo de
malla que sostiene las paredes de la arteria en su lugar, mejorando el flujo sangui-
neo. Los Stents también se pueden insertar durante un ataque cardiaco para abrir
rapidamente los bloqueos y reducir el dafio al musculo cardiaco.

Stent con medicamento: Los Stents liberadores de farmacos se pueden
usar para reducir el riesgo de que la arteria se vuelva a unir (o se cierre). Es-
tos stents tienen una fina capa de un medicamento que reduce el riesgo de
reestenosis. (27)
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Introduccion

La cirugia toracica es la especialidad encargada de resolver problemas
y patologias quirdrgicas de los pulmones, la pleura, el mediastino, el eséfago,
el diafragma y la pared toracica. El origen de dichos problemas es variado,
pero en general se puede dividir en problemas infecciosos (empiema pleural,
abscesos pulmonares, bronquiectasias, mediastinitis), neoplasias benignas y
malignas (cancer pulmonar, timomas, cancer de esofago, tumores de pared
toracica), trastornos degenerativos (enfisema pulmonar, fibrosis pulmonar,
trasplante pulmonar) y trauma (contuso: por caidas o accidente de vehiculo
de motor o penetrante: por lesiones punzocortantes o proyectil de arma de
fuego). A pesar de la variabilidad de los problemas descritos, se considera
que el origen de la especialidad tuvo su nacimiento en los esfuerzos por tratar
pacientes con tuberculosis pulmonar hacia fines del siglo XIX. La tisis o la
Gran Plaga, como también se le conocia, constituyeron un reto derivado de
las condiciones de hacinamiento y pobreza urbana producto de la revolucion
industrial y se constituyd en la primera causa de muerte a nivel mundial en ese
entonces.

En realidad, no existe un evento especifico o fecha exacta que uno pue-
da relacionar con el inicio de la cirugia toracica como especialidad, pero sin
duda, el impacto de la tuberculosis en la salud publica mundial hizo de la par-
ticipacion de avezados cirujanos en el manejo de complicaciones especificas
de esta enfermedad la creacién de una especialidad quirdrgica en forma.
Incluso en nuestro pals se debe la aparicion de la cirugia toracica como es-
pecialidad a la construccion de hospitales con interés en el manejo y atencion
de pacientes tuberculosos, donde se podian ofrecer tratamientos quirdrgicos
para tal efecto con resultados superiores a otras modalidades con las que se
contaban en un momento histérico que precedié pon mucho la aparicion de
los agentes quimioterapicos antituberculosos. El lugar que alguna vez ocupé
la tuberculosis dentro de la cirugia toracica hace un siglo, ahora lo ha tomado
el incremento que el cancer pulmonar ha tenido en nuestro incipiente siglo XXI
por lo que el trabajo del especialista en cirugia toracica se encuentra asegu-
rado.

A nivel mundial, buena parte de los procedimientos quirdrgicos en térax
son realizados por cirujanos generales llamados a resolver problemas que se
presentan en esa region anatomica durante la vida cotidiana de un hospital
general o de especialidad. Sin embargo, se reconoce internacionalmente que
el entrenamiento especializado y especifico en patologias toracicas, con co-
nocimiento pleno de la anatomia normal y alterada del térax asi como el enten-
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dimiento de la fisiologia organica, tisular y celular, permite que el manejo pre-
paratorio para un procedimiento quirdrgico, su ejecucion precisa y su ulterior
vigilancia por parte de un especialista dedicado impacta de manera positiva
al producir menos complicaciones y mejores desenlaces en comparacion con
los pacientes operados por cirujanos generales. (28)

Conceptos basicos anatémicos y funcionales

El primer paso para entender la anatomia del térax es saber sus limites.
La pared toracica (caja toracica) o del pecho, consiste de un esqueleto, fas-
cia, musculos, vasos y nervios, todos conectados para formar una caja protec-
tora fuerte y también flexible.

El térax tiene dos orificios o aberturas principales: como sus nombres lo
indican, el orificio toracico superior se encuentra en la porcién mas superior y
el orificio toracico interior en la porcion mas inferior. El orificio toracico supe-
rior se abre hacia el cuello. Esta limitado por los huesos del térax superior; el
manubrio del esterndn, el primer par de costillas y el cuerpo de la vértebra T1.
El orificio toracico inferior esta casi completamente cubierto por el diafragma,
separandolo de la cavidad abdominal.

Continuando con la estructura esquelética del térax, tenemos al térax
6seo. Este se encuentra formado por el esternén, doce pares de costillas,
doce vértebras toracicas y articulaciones que las conectan. Las principales
articulaciones torécicas incluyen los discos intervertebrales, costovertebrales,
esternocostales, esternoclaviculares, costocondrales e intercondrales

Entre dos costillas adyacentes existen espacios denominados espacios
intercostales. Son once en total, cada uno contiene a los musculos intercosta-
les (externos, internos e intimos) junto con el paquete neurovascular intercos-
tal. Este Ultimo consiste en la arteria, vena y nervio intercostal.

Ademas de los musculos intercostales y el diafragma, que son los mus-
culos del térax mas importante, ya que son responsables por la respiracion,
hay musculos adicionales involucrados en la formacion de la pared toracica.
Estos incluyen los musculos transversos del térax, subcostal, elevadores de
las costillas, serrato posterior superior y serrato posterior inferior. Hablando
de forma general, se insertan en las costillas, sus cartilagos, o vértebras to-
racicas, descendiendo o elevando las costillas. Ademas, todos los musculos
toracicos proporcionan soporte adicional y fuerza al térax
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Cavidad toracica

La pared toracica en realidad es la cavidad, o espacio, que esta ocupado
por varias estructuras anatdémicas. Como existen tantas, en anatomia se ha
dividido la cavidad toracica en varios compartimentos, lo cual ayuda a loca-
lizar estas estructuras. El mediastino esta ubicado centralmente, limitado por
las dos cavidades pleurales hacia lateral. El mediastino como tal se divide en
un mediastino superior e inferior. A su vez, este Ultimo esta subdividido en los
mediastinos anterior, medio y posterior.

La cavidad toracica se comunica con el cuello mediante el orificio toraci-
co superior y con la cavidad abdominal por medio del orificio toracico inferior
a través de espacios anatémicos que perforan el diafragma.

Dentro de cada cavidad y compartimiento existen varios érganos, vasos
sanguineos toracicos, nervios y ganglios linfaticos:

Vasos y nervios

Todas las arterias toracicas se originan de la aorta y las tres mas grandes
son el tronco braquiocefalico, la arteria carétida comun izquierda, y la arteria
subclavia izquierda. Algunas arterias viscerales también irrigan varios 6rga-
nos toracicos incluyendo: las arterias bronquiales, esofagicas, pericardicas y
muchas pequefas arterias mediastinales. De la aorta toracica también emer-
gen ramas parietales para los musculos toracicos. Esto incluye las arterias
intercostales posteriores, frénicas superiores y subcostales.

En términos de drenaje venoso, las principales venas del térax son: la
vena cava superior, sistema venoso acigos, vena hemiacigos accesoria, ve-
nas pulmonares, venas esofagicas, venas toréacicas internas, venas cardia-
cas, venas intercostales superiores. Estos vasos recolectan toda la sangre
desoxigenada de los musculos y érganos del torax, finalmente llevandola ha-
cia la vena cava superior.

El térax alberga varios 6rganos, la inervacion principal es auténoma vy
aparece en la forma de plexos viscerales localizados cerca de su respectivo
organo. Esto incluye los plexos esofagicos, cardiacos y adrtico toracico. Y
estan formados por contribuciones del tronco simpéatico, nervios toracicos es-
placnicos, nervio laringeo recurrente y nervio vago.
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Organos

El torax contiene mas que arterias, nervios y ganglios linfaticos toracicos.
También contiene 6rganos vitales y estructuras como el corazon, los pulmo-
nes, el timo, la traquea y el eséfago.

Uno de los 6rganos mas importantes que se localiza en el térax es el
corazén. Es del tamafio de un pufio y se ubica en el mediastino medio dentro
del saco pericardico. Este érgano muscular es una bomba que recibe sangre
directamente de la circulacion coronaria y esta formado por cuatro camaras:
dos atrios y dos ventriculos. El lado derecho del corazon recibe sangre desoxi-
genada, mientras que el lado izquierdo recibe sangre oxigenada. Varios vasos
principales entran y salen del corazén llevando sangre desde y hacia las cir-
culaciones sistémica y pulmonar. Estos vasos son: las venas cavas superior e
inferior, arterias pulmonares, aorta y venas pulmonares. El flujo sanguineo en-
tre los atrios y los ventriculos es regulado por las valvulas cardiacas (valvulas
atrioventricular izquierda (mitral), atrioventricular derecha (tricuspide), adrtica
y pulmonar). Para que el corazén pueda latir y cumplir su funcién, posee un
control nervioso autbnomo facilitado por el nodo sinoatrial, nodo atrioventri-
cular, fasciculo atrioventricular (de His), sus ramas derecha e izquierda, y los
ramos subendocardicos (fibras de Purkinje).

Los pulmones son parte del sistema respiratorio y son el lugar donde se
realiza el intercambio gaseoso y la respiracion. Estas estructuras bilaterales
ocupan las cavidades pleurales y estan formadas por I6bulos y segmentos
broncopulmonares separados por fisuras. El aire entra y sale de los pulmones
a través de una red de vias aéreas formadas por la traquea, los bronquios,
bronquiolos y alvéolos. Varias estructuras entran en cada pulmoén por el hilio:
bronquios principales, arteria pulmonar, dos venas pulmonares, vasos bron-
quiales, plexo autébnomo pulmonar, vasos y ganglios linfaticos y tejido conec-
tivo. Cada pulmon esté rodeado por dos capas de pleura (parietal y visceral).
El parénquima pulmonar esté irrigado por las arterias y venas bronquiales, e
inervado por el plexo nervioso pulmonar.

Pulmén

La estructura anatémica del pulmén y vias aéreas puede ser bastante
compleja. La traguea es un 6rgano tubular que se encuentra intimamente rela-
cionado con los pulmones. Se ubica anterior al eséfago y se extiende hasta el
mediastino superior. La traquea es parte del sistema respiratorio y proporciona
un pasaje para que el aire entre y salga de los pulmones. Esta rodeada por
anillos de cartilago y se divide en bronquios principales izquierdo y derecho a
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nivel del angulo del esterndn. Estos bronquios contindan hacia los pulmones,
se dividen varias veces hasta llegar a los alvéolos. La traquea recibe su irriga-
cion de las arterias bronquiales y tiroideas inferiores. La sangre desoxigenada
es drenada desde la traquea por las venas braquiocefélicas, acigos y hemia-
cigos accesoria. La inervacion es dada por el nervio laringeo recurrente y el
tronco simpatico.

Ademas de la traquea, tenemos otro érgano tubular. El eséfago es un
tubo fibromuscular que se extiende desde la faringe hasta el estdmago. Se
divide en tres partes: cervical, toracico y abdominal. El eséfago es parte del
sistema digestivo y su papel es transportar saliva, liquidos y sélidos hacia
el estbmago usando contracciones peristalticas. Dos esfinteres (superior e
inferior) previenen el reflujo de particulas de comida o de &cido gastrico. La
irrigacion del esdfago se origina en la arteria tiroidea inferior, aorta toracica,
y arteria géastrica izquierda. La sangre desoxigenada es drenada por varias
venas: venas tiroideas inferiores, sistemas venosos acigos y hemiacigos, ve-
nas intercostales, venas bronquiales y venas géstricas cortas. La inervacion
es proporcionada por el nervio laringeo recurrente, el tronco simpatico y los
plexos nerviosos esofagicos.

Ahora se abordara un pequefio érgano llamado timo. En realidad, es un
érgano linfoide que ocupa las cavidades mediastinales superior y anterior. Su
papel principal es facilitar la maduracion de un subgrupo especifico de célu-
las inmunes (linfocitos T) y comienza a encogerse después de la pubertad.
Como resultado, los adultos normalmente no tienen timo

Anatomia de las mamas femeninas

Las mamas son caracteristicas sexuales secundarias en mujeres y la ca-
racteristica mas prominente en la pared toracica anterior. La funcién principal
de las mamas femeninas es la produccién de leche después del parto. Esta
funcion es facilitada por las glandulas mamarias que producen y exprimen la
leche dentro de los conductos lactiferos. La mama estéa unida a la piel del t6-
rax por ligamentos suspensorios (de Cooper) sobre dos musculos principales
llamados pectoral mayor y serrato anterior.

Estan irrigadas por varias arterias de la pared torécica, entre las cuales
tenemos ramas de las arterias toracicas internas, axilar, toracica lateral, tora-
coacromial e intercostales posteriores. Las venas axilares y toracica interna
son las responsables por el drenaje venoso, mientras que la inervacion esta
dada por ramos de los nervios intercostales. (29)
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Abordajes en cirugia toracica
Toracotomias y sus variantes. Esternotomias
Toracotomia posterolateral

Es posiblemente la via de abordaje mas frecuente al térax. La incision
comienza en la linea axilar anterior (LAA), pasando 2-3 cm por debajo de la
punta de la escapula y dirigiéndose de forma ascendente entre la columna
y el borde medial escapular. El primer mUsculo en aparecer es el dorsal an-
cho, el cual es dividido transversalmente llegando al plano del serrato anterior.
Seccionando la fascia de éste accedemos al plano costal para identificar el
espacio mas idéneo para entrar a la cavidad (5.°0 6.°). Trapecio y/o romboides
a veces son seccionados parcialmente en su zona mas caudal.

Toracotomia lateral

Las fronteras de la zona lateral toracica las marcan el borde lateral del
pectoral mayor y el anterior del dorsal ancho quedando el serrato anterior en
su interior.

La incision puede realizarse tanto transversal, siguiendo la direccion de
los arcos costales, como vertical, aunque esta Ultima es muy poco frecuente.
Al tener las fibras musculares del serrato la misma direccion que las costillas,
la diseccion de éste es poco traumética, pero se debe ser cuidadoso, evitan-
do dafiar el nervio toracico largo en su zona posterior y el intercostobraquial
en la superior. Junto al separador de Finochietto se puede colocar otro sepa-
rador vertical al mismo con el fin de retraer el dorsal ancho y nervio toracico
largo posteriormente y el pectoral mayor anteriormente para conseguir mayor
campo.

Toracotomias amiotdmicas: posterior y lateral

Las toracotomias amiotémicas (TA) respetan el dorsal ancho en su tota-
lidad y abordan el térax por sus bordes posterior y anterior. Mediante la TA
posterior accedemos a la cavidad pleural por el triangulo auscultatorio, deli-
mitado por el borde posterior del dorsal ancho, inferior del trapecio y medial
de la escapula. De esta forma, seccionando Unicamente la fascia del serrato
anterior llegamos al plano costal.

Para la TA lateral realizamos una incision paralela a las costillas y un dedo
por debajo de la punta de la escapula desde la LAA a la posterior. Tras liberar
el plano subcutaneo el borde anterior del dorsal ancho se separa hacia atras 'y
el borde inferior del serrato anterior hacia adelante llegando asi al plano costal.
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Toracotomia anterior

Muy Util para biopsias pulmonares en pacientes que no toleren el decubi-
to lateral y como toracotomia de emergencia. Se realiza una incisién subma-
maria hasta la LAA y, separando hacia arriba el tejido mamario, se dislaceran
las fibras del pectoral mayor y la porciéon anterior del serrato para llegar al
plano costal y entrar habitualmente por 4.° 0 5.° espacio. La incision puede ser
ampliada, tanto anterior como posteriormente segun necesidades.

Toracotomia de Shaw-Paulson

Esta dirigida fundamentalmente al tratamiento de los tumores del sulcus
superior que invaden, preferentemente, estructuras posteriores (cuerpos ver-
tebrales, agujeros de conjuncion, cadena simpatica, ganglio estrellado y/o
zona posterior de la primera costilla). Se comienza con una toracotomia pos-
terolateral (TPL) y se amplia la incision ascendiendo posteriormente hasta la
base del cuello, dividiendo trapecio y romboides. A continuacion, se coloca el
separador de Finochietto con la pala larga elevando la escéapula y la corta so-
bre la costilla inferior, proporcionando un campo quirdrgico amplio y libertad al
ayudante. Habitualmente, los musculos escalenos se dividen de su insercion
en las costillas.

Toracocervicotomia anterior de Dartevelle

Mediante este abordaje se solucionan las dificultades que presenta la
toracotomia Paulson para resecar aquellos tumores del sulcus superior que
invaden estructuras anteriores, principalmente los vasos subclavios.

Con el paciente en decubito supino, abducciéon a 90° del brazo ipsola-
teral, extension cervical y rotacion contralateral de la cabeza, se realiza una
incision en forma de «L»: borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
hasta manubrio esternal y desde aqui por el borde inferior de la clavicula. Se
reseca su tercio medial, se cortan el escaleno anterior, la ligadura de vasos
venosos y el conducto toracico en su caso, con el fin de obtener el campo
que permita el maximo control vascular. En no pocas ocasiones se requiere
un abordaje combinado, anterior y TPL o Paulson, para la reseccién completa.

Toracoesternotomia transversa (incision «clamshell»)

En este abordaje se coloca al paciente en decubito supino, con brazos
extendidos y codos flexionados suspendiendo los antebrazos sobre la cabe-
za. La incision es idéntica a una toracotomia anterior submamaria ampliada
a linea axilar media, que se realiza de forma bilateral y se une en el centro
mediante esternotomia transversa. Previamente a dicha estereotomia, se ligan
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ambos paquetes vasculares mamarios y a continuacion se realiza la esterno-
tomia con una sierra de Gigli, a una distancia adecuada de la apdfisis xifoides
para facilitar su posterior cierre. Habitualmente se accede al térax por el 4.°-5.°
espacio. Colocando un separador de Finochietto a ambos lados conseguimos
una excelente exposicion del mediastino anterior y medio y ambos pulmones.
Se utiliza en el trasplante secuencial bilateral, la metastasectomia pulmonar
bilateral, la cirugia cardiaca y los tumores extensos del mediastino.

Esternotomia media

Es posiblemente el abordaje toracico mas frecuente debido a su uso en
cirugia cardiovascular. En cirugia torécica, los tumores de mediastino y la re-
seccion de metastasis pulmonares bilaterales son sus indicaciones mas fre-
cuentes.

Con el paciente en decubito supino y los brazos pegados al cuerpo, se
realiza una incision desde la escotadura esternal hasta el xifoides. Tras sepa-
rar la fascia de ambos pectorales, se diseca el ligamento interclavicular situa-
do bajo la escotadura, con cuidado de no lesionar troncos innominados, y a
continuacion se efectua una diseccion digital en la cara posterior del esternon.
Previamente, y durante la utilizacion de la sierra mecanica, se debe mantener
al paciente en apnea con el fin de evitar lesiones pleuropulmonares. El sepa-
rador se colocaré o mas caudalmente posible con el fin de disminuir el riesgo
de dafo, tanto en el plexo braquial como en la vena innominada.

El cierre se suele realizar con puntos metélicos del n.° 6, 2 en elmanubrio
y 4 en el cuerpo, existiendo multiples variantes segun las caracteristicas del
paciente y preferencias del cirujano: a través o alrededor del hueso, alambres
simples o dobles, placas, etc. No obstante, en casos de dehiscencia 6sea,
la técnica descrita por Robicsek se utiliza universalmente tanto para su trata-
miento como para su prevencion.

Esternotomia parcial

Utilizada frecuentemente como ampliacién de cervicotomia transversa,
oblicua, o toracotomia anterior (hemi-clamshell), y como incisién unica, esta
dirigida al abordaje de patologias de mediastino y cuello que no necesiten la
apertura del esternén en su totalidad.

La posicidon y la técnica de apertura son similares a las de la esternotomia
completa, deteniéndonos con la sierra mecanica en el tercer o cuarto espacio.
Con la sierra de Gigli se completa la incision realizando un corte transversal
hacia el lado predominante de la patologia toracica.
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Incisiones quirdrgicas para el diagnéstico y tratamiento de la patologia
mediastinica.

El mediastino es una entidad anatémica que, por convenio, se ha venido
dividiendo artificialmente por cirujanos, radiélogos y anatomistas en mediasti-
no superior e inferior, subdividido este Ultimo en tres porciones: anterior, medio
y posterior. Con esta division basica deberemos plantearnos en cada momen-
to el abordaje mas adecuado para cada compartimento en términos de riesgo
rentabilidad.

Toracotomia, cervicotomia, esternotomia y videotoracoscopia se tratan en
otros apartados de esta sesion, por lo que nos centraremos en la mediastinos-
copia y sus variantes extendidas, en la mediastinotomfa y en la linfadenecto-
mia mediastinica transcervical extendida.

Mediastinoscopia

Se introduce el mediastinoscopio a nivel de la fascia pretraqueal disecan-
do el espacio pretraqueal-retrocava de forma roma, lo cual permite el acceso
a los espacios 2, 4, 7 y 10. Presenta variantes extendidas: mediastinosco-
pia cervical extendida (MCE) y linfadenectomia mediastinica videoasistida
(VAMLA) que permiten la biopsia de los espacios 5, 6 € hiliares izquierdos.

a. MCE: similar a la mediastinoscopia convencional, pero se accede al
mediastino anterior tras realizar la diseccion por delante de la vena in-
nominada izquierda, lo que permite la biopsia de las estaciones 5y 6.

b. VAMLA: para la realizacion de esta técnica se precisa un videomedias-
tinoscopio bivalvo con un fijador del mismo, lo cual permite la reali-
zacion de una diseccion bimanual y una mejor exposicion del campo
frente a la mediastinoscopia convencional. Se puede acceder a las re-
giones paratraqueales derecha e izquierda, subcarinica y arranque de
ambos bronquios principales, asi como la cara anterior del eséfago.

La mediastinoscopia convencional es una técnica muy utilizada en la es-
tadificacion de los carcinomas broncogénicos con el objetivo de valorar la
afectacion mediastinica, presentando también indicacion en adenopatias y
masas mediastinicas no filiadas. Esta técnica se encuentra contraindicada en
sindrome de vena cava superior, cifosis extrema, bocio importante o con ex-
tension intratoracica y traqueotomia tras resecciones laringeas, aunque algu-
nas de estas contraindicaciones son solamente relativas. Las mediastinosco-
pias previas dificultan la técnica y aumentan el riesgo de complicaciones, por
lo que podria considerarse también una contraindicacion relativa.
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Mediastinotomia anterior

Se realiza una incision de aproximadamente 6 cm a nivel paraesternal
en el segundo espacio intercostal izquierdo. Tras realizar una disecciéon roma
de las fibras del pectoral mayor e intercostales se localiza el paquete vascu-
lar de la mamaria interna, el cual puede ligarse o lateralizarse respetandolo;
asimismo, puede realizarse reseccion del cartilago costal en caso necesario.
Posteriormente, se introduce el mediastinoscopio medial o lateralmente a la
mamaria. Esta técnica permite el acceso al mediastino anterior para biopsia
de masas a ese nivel, siendo por tanto Util para el acceso al espacio 5.° y el
hilio izquierdo.

Linfadenectomia mediastinica transcervical extendida (TEMLA)

Consiste en la realizacion de una cervicotomia de 5-8 cm y la elevacion
del manubrio esternal mediante un retractor esternal, disecando los nervios
vagos y recurrentes bilateralmente, asi como troncos supraadrticos y arbol
traqueobronquial. Fue introducida en un principio como técnica diagndstica
en la estadificacion del carcinoma broncogénico de pulmén, dado que per-
mite la biopsia bilateral de todas las estaciones mediastinicas, salvo las del
ligamento pulmonar.

Sin embargo, cada vez se estan ampliando mas las indicaciones de la
técnica, siendo empleada en lobectomias superiores derechas, resecciones
en recidivas ganglionares de tumores, etc.

La toracoscopia y el abordaje minimamente invasivo del térax

En la toracoscopia clasica o pleuroscopia el acceso suele realizarse por
el 6.° 0 7.° espacio intercostal (EIC) linea axilar anterior, pudiendo modificarse
en funcién de la localizacion de la patologia. Actualmente, su papel queda
casi restringido al diagnéstico y tratamiento de derrames pleurales y a la reso-
lucién de adherencias pleuropulmonares de derrames loculados no resueltos.

Los términos CVT (cirugia videotoracoscopica) y VATS, abreviatura en in-
glés de video-assisted thoracic surgery, se utilizan para describir intervencio-
nes mas complejas, que necesitan una anestesia general con blogueo unipul-
monar, instrumentos convencionales y de endoscopia, un monitor y pequefias
incisiones adicionales.

El lugar de insercion de los trocares (sus canulas pueden ser de 5, 10,5,
11,5y 15 mm de didametro) depende de la intervencién que tengamos previsto
realizar y de las particularidades de cada caso. Los endoscopios que se usan
habitualmente son de 5 0 10 mm y 6pticas de 0 o 30°.
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En la mayoria de los procedimientos por VATS el paciente se posiciona en
decubito lateral, con una ligera inclinacion posterior. Para los procedimientos
bilaterales de reseccién de bullas, metastasis, simpatectomias toracicas bila-
terales o timectomias, se puede optar por posicionar al paciente en decubito
supino. Los monitores se colocan junto a la cabecera de la mesa quirdrgica,
situandose el cirujano por delante del enfermo.

En el clasico abordaje por cirugia videotoracoscopica de 3 puertos, éstos
se colocan en la linea axilar media, anterior y posterior. Su disposicion se ase-
meja a un campo de béisbol en el que los puertos anterior y posterior corres-
ponderian a la primera y la tercera base, respectivamente, siendo los puntos
de introduccion del instrumental. El puerto medio corresponderia a la segunda
base, introduciéndose la camara a su traves.

La orientacion del instrumental y el toracoscopio es clave para el éxito
de la intervencion. Los trocares y el endoscopio deben situarse alejados de
la lesion para tener una vision panoramica y proporcionar espacio para mani-
pular el tejido. Ademas, los instrumentos deben colocarse a cierta distancia
y en el mismo arco de 180° que el toracoscopio, para facilitar el manejo del
instrumental y evitar las imagenes en espejo. Aunque muchas de las operacio-
nes pueden realizarse a través de los 3 puertos, esto es sélo una directriz que
puede modificarse en funcién de las necesidades patoldgicas y anatémicas
de cada paciente. (30)

Anestesia en cirugia cardiaca

En general, cuando un paciente se va a someter a cirugia cardiaca pro-
gramada es evaluado en la consulta preanestésica con el fin de evaluar el
riesgo quirdrgico anestésico, definir una estrategia perioperatoria e informar al
paciente sobre el plan anestésico, la necesidad de transfusion de productos
sanguineos y las posibles complicaciones asociadas al procedimiento.

El interrogatorio destaca, especialmente, los factores de riesgo cardio-
vasculares, la historia quirdrgica anestésica, los sintomas de descompensa-
cion aguda de la enfermedad cardiovascular, y los medicamentos que recibe.

El examen cardiovascular debe ser lo mas completo posible, incluyendo
la presencia de soplos, edemas, arritmias y alteraciones en la perfusion peri-
férica.

Es indispensable la evaluacion funcional del paciente con una de las es-
calas conocidas, siendo la mas notable la clasificacion de la asociacion de
corazon de Nueva York.
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Los examenes paraclinicos minimos son: hemoclasificacion, hematocrito,
hemoglobina, recuento de leucocitos, pruebas de coagulacion con recuento
de plaguetas, creatinina, glicemia, y parcial de orina. Otros examenes seran
solicitados segun la condicion clinica del paciente y las patologias asociadas.
Deben incluirse en el registro preoperatorio aquellos examenes paraclinicos
que aclaren la patologia cardiaca del paciente como el cateterismo cardiaco,
el ecocardiograma, estudios de medicina nuclear, etc.

En cuanto a los medicamentos que el paciente esté recibiendo en el
preoperatorio, en general, se deben continuar, teniendo en cuenta lo siguiente
para realizar las modificaciones:

1. Los diuréticos, especialmente los de asa, deben suspenderse con 24
horas de anticipacion, con evaluacion de electrolitos en el preopera-
torio inmediato.

2. Los inhibidores de la enzima convertidora o los antagonistas de re-
ceptores de angiotensina, deben ser suspendidos, segun la duraciéon
de su accion, entre 24-48 horas antes del procedimiento, si son pres-
critos para hipertension arterial.

3. Los anticoagulantes orales deben ser suspendidos con minimo 72
horas de anterioridad y pasarse a heparina.

4. Los antiagregantes plaquetarios como ticlopidina y clopidogrel de-
ben ser suspendidos entre 8 a 10 dias antes del procedimiento. La
aspirina, en algunos grupos, es dejada hasta 4 dias antes del pro-
cedimiento, pues se ha encontrado que con su suspension puede
aumentar la presencia de eventos cardiovasculares o cerebrales.

5. Los antiarritmicos tipos propafenona, que claramente deprimen la
funcion ventricular en pacientes que son sometidos a circulacion ex-
tracorpérea, deben ser suspendidos.

Por el contrario, no se deben suspender los betabloqueadores, pues el
hacerlo aumenta la incidencia de fibrilacion auricular posoperatoria vy, clara-
mente, ha demostrado que disminuye la presencia de infarto perioperatorio.

Monitoreo en cirugia cardiaca

El monitoreo en anestesia incluye el uso de multiples dispositivos orienta-
dos a disminuir el riesgo del paciente durante la anestesia, registrando con-
tinuamente variables en tiempo real que involucran la evaluacion constante
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del estado hemodinamico, respiratorio, neuroldgico, gasimétrico, temperatura,
gasto urinario, gasometria arterial y profundidad anestésica.

La monitoria basica durante la anestesia convencional incluye el uso con-
tinuo de la electrocardiografia mediante un registro visual de, por lo menos,
una derivacion, asociado a un dispositivo manual o automatico de medicion
de presion arterial no invasiva, oximetria de pulso y determinacion de la pre-
sion espirada de CO,,

Algunos equipos de monitoreo anestésico tienen involucrados sensores
que por medio de espectrofotometria de masas permiten evaluar constante-
mente la presion espirada del anestésico administrado, facilitando asi la dosi-
ficacion de dicho agente.

Las maquinas de anestesia modernas como requisitos minimos incluyen
sensores en las ramas inspiratorias y espiratorias del circuito anestésico que
permiten evaluar la presion dentro de la via aérea durante el ciclo respiratorio,
la concentracién de oxigeno inspirado y alarmas de desconexién de circuitos
respiratorios. En el paciente sometido a cirugia cardiaca, estos monitores son
obligatorios asociados, ademas, por el tipo de cirugia de otras técnicas de
monitoreo que permiten el registro latido a latido del estado hemodinamico.

Electrocardiografia

La electrocardiografia continua, usada como parte del monitoreo de rutina
para los pacientes bajo anestesia, sufre ciertas modificaciones en el paciente
sometido a cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpoérea. El registro electro-
cardiografico estara dirigido, entonces, a la deteccion temprana de cambios
en los segmentos ST del electrocardiograma como indicadores de isquemia
transoperatoria y a la deteccién y definicion de arritmias presentadas durante
el perioperatorio. Es asi como se han disefiado analizadores computarizados
continuos del segmento ST que permiten en tiempo real, y sin que esté involu-
crado el error de interpretacion por parte del observador, la deteccion de es-
tos cambios isquémicos considerando su duracion y magnitud. El monitoreo
electrocardiografico en cirugia cardiaca debe incluir el registro simultaneo de,
por lo menos, dos derivaciones. Algunos estudios han demostrado una mayor
sensibilidad para la derivacion V5 en cuanto a deteccion de isquemia tran-
soperatoria haciéndola de uso obligatorio; cuando esta derivacion se asocia
a DIl la deteccion de isquemia puede llegar a una sensibilidad de hasta un
82%. De esta forma, estas dos derivaciones usadas de forma simultanea se
han convertido en las més usadas en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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Temperatura

El monitoreo de la temperatura es de uso rutinario en los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca. El empleo de circulacion extracorpdérea con hi-
potermia obliga a su monitoreo continuo. Los sitios de registro mas utilizados
son: timpanica (refleja con mayor exactitud la temperatura dentro del SNC),
nasofaringea, esofagica, rectal y vesical.

Monitoreo invasivo en cirugia cardiaca
Presion arterial

La evaluacion continua de la presion arterial es fundamental en cirugia
cardiaca debido a los cambios rapidos del estado hemodinamico a los que
se ve sometido el paciente. Es obligatorio, entonces, el uso de la presion ar-
terial invasiva que consiste en la colocacion de un catéter intraarterial, el cual
esta conectado a un sistema de traduccion, amplificacion y visualizacion de la
onda mecanica generada por la eyeccion del corazon latido a latido. Para la
obtencion de este registro se prefieren arterias distales siendo la mas utilizada
la arteria radial, la cual luego de ser evaluada por medio de la palpacion del
pulso y de descartarse compromisos en la circulacion cubital de la mano me-
diante el test de Allen (con la mano cerrada se comprimen las arterias radial
y cubital, se pide al paciente que abra la mano y se libera la presion sobre
la arteria cubital observando el llenado sanguineo de la mano) se canaliza,
usualmente, en los pacientes adultos con un catéter plastico intravascular de
20 g de diametro con técnica aséptica. Cuando, por alguna circunstancia,
se contraindica el uso de la arteria radial, las arterias pedia, tibia posterior y
cubital son una buena alternativa para la canalizacion.

Presion venosa central

La canalizacion de una vena central es también requisito fundamental en
la anestesia de pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Esta permite simul-
taneamente un acceso rapido a la circulacion central de drogas vaso activas
o altamente irritantes y, a la vez, permite una medicion continua de las ondas
de presion auricular derecha que reflejaran en buena medida la presiéon de
llenado del ventriculo derecho, permitiendo asi sacar conclusiones sobre el
estado de volumen en el paciente (precarga). La sensibilidad de la medicion
de la presion venosa central como indice de presion de fin de diastole en
el ventriculo izquierdo es discutida; factores como enfermedades valvulares,
alteraciones importantes de la contractilidad, y enfermedades en el ambito
pulmonar limitaran el uso de la PVC como indice de precarga.
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La canalizacion venosa central se realiza mediante técnica aséptica y la
via mas utilizada por los anestesidlogos es la yugular interna debido a su baja
incidencia de complicaciones, dentro de las cuales se incluyen neumotoérax y
puncion arterial.

Catéter de arteria pulmonar

El uso rutinario de catéteres de arteria pulmonar en los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca es motivo de gran controversia. Aunque algunos
centros contindan considerando su uso de forma indiscriminada, en nuestro
concepto la practica mas prudente es individualizar y seleccionar los pacien-
tes que se beneficiaran de su utilizacion, a saber: reoperaciones cardiacas,
enfermedades coexistentes, infarto de miocardio reciente, angina inestable,
alteraciones de la contractilidad con fracciones de eyeccion debajo de 40%,
elevadas presiones de fin de diastole en el cateterismo cardiaco previo, hi-
pertension pulmonar y cirugia combinada de revascularizacion miocardica
y cambios valvulares. El uso del catéter de arteria pulmonar requiere de un
perfecto entendimiento de la fisiologia cardiaca e interpretaciones juiciosas
que permitan conducir terapias responsablemente. Una explicacion a fondo
de las variables hemodinamicas y de gasometria venosa mixta escapa a los
objetivos del presente capitulo y solo nombraremos los datos que se pueden
obtener de una medicion juiciosa con el catéter de arteria pulmonar:

e Presidon venosa central, presiones arteriales pulmonares, presion en
cufa en la arteria pulmonar.

e (asto cardiaco. Toma de muestras para gasometria venosa mixta.
e De estos datos se podrian calcular:

e indice cardiaco, indice de trabajo VI, indice de trabajo VD, indice de
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, presion capilar, etc.,
y todos los datos de aporte, entrega, extraccion y consumo de oxigeno.

Ecocardiografia transesofagica

Es cada vez mas valiosa la informacion recopilada del uso del ecocardio-
grama transesofagico en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Su utiliza-
cién se ha difundido de tal forma que es frecuente ver como es considerado
por muchos como monitor de rutina en pacientes sometidos a cirugia de cora-
z6n y grandes vasos. De este se obtienen datos hemodinamicos que incluyen
el estado volumétrico, contractil y anatébmico del corazén, permitiendo asi con-
cluir con rapidez y exactitud el estado hemodinamico en general y anatomico
después de un reparo sobre el corazon.
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Permite al cirujano planear en forma adecuada el procedimiento quirdrgi-
co y minimizar el riesgo relacionado con el procedimiento, siendo mayor en la
medida en que se desarrollan técnicas quirdrgicas menos invasivas, pero que
obligan la utilizacion de dispositivos percutaneos. La gran ventaja es dar toda
esta informacion sin invadir el campo operatorio.

A pesar de lo evidente de la utilidad de la ecografia transesofagica, exis-
ten obvias limitaciones, especialmente, para la observacion de ciertas zonas
del corazén, como son la punta del corazén y un segmento de la aorta as-
cendente. Razon por la cual se dispone ademas de la ecografia epicardica y
epiaodrtica, con el fin de complementar la informacion de la ecografia transe-
soféagica. Posee como desventaja la necesidad de invadir el area operatoria
para obtener imagenes.

El avance tecnolégico es acelerado y, en la actualidad, se puede dispo-
ner de imagenes tridimensionales y de imagenes miocardicas por doppler
que complementan la informacion funcional de los pacientes

Monitoria neurolégica

Muchas son las modalidades que se han desarrollado para la monitoria
neurolégica actual. El electroencefalograma intraoperatorio permite evaluar
los efectos de los medicamentos en el periodo perioperatorio, la calidad de
la perfusion cerebral durante una perfusion no pulsatil, y la profundidad de la
anestesia. Una modalidad relativamente nueva, el BIS (bispectral index) que
es un electroencefalograma procesado, que registra la actividad eléctrica de
alta frecuencia, permite una evaluacion mucho mas simple que los disposi-
tivos de gran cantidad de electrodos. Otra de las posibilidades es la utiliza-
cion del Doppler transcraneal, el cual es capaz de evaluar el flujo sanguineo
cerebral y determinar la presencia de fenébmenos embdlicos, principalmente
detectados en la arteria cerebral media. Por ultimo, otra alternativa es la nueva
tecnologia conocida como espectroscopia transcraneal infrarroja, que es un
dispositivo no invasivo que provee informacion similar a la saturacion venosa
del bulbo yugular. (31)

Cirugia endoscoépica

Este tipo de cirugias se realizan bajo anestesia general, en un quiréfano
especialmente equipado para la cirugia cardiaca endoscépica. Toda la ciru-
gia cardiovascular minimamente invasiva la realizamos a través de una peque-
fa incision (unos 3-4cm) en el lado derecho del térax, entre las costillas. En
algunos pacientes se puede incluso realizarla mediante una incision alrededor
de la areola derecha.
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Para poder abrir el corazén y realizar la intervencion intracardiaca, es ne-
cesario conectar al paciente a un sistema de circulacion extracorpérea, que
hara las funciones del corazén y de los pulmones durante parte de la interven-
cion. Esto se realiza, en este tipo de intervenciones, colocando unas canulas
en la venay arteria femorales del lado derecho, en la region inguinal. Una vez
el paciente se encuentra en circulacion extracorpérea, es necesario detener la
actividad cardiaca. Para ello, se administra una solucién especialmente desa-
rrollada para este fin, llamada cardioplejia. Posteriormente, se abre la camara
cardiaca a la que se debe acceder en cada caso concreto y realizar las ma-
niobras necesarias para solucionar el problema del paciente.

Una vez completada la reparacion intracardiaca, el corazon vuelve a ce-
rrarse y se vuelve a perfundir con la sangre del paciente, recuperando pro-
gresivamente su actividad y su normal funcionamiento. Una vez recuperada la
actividad cardiaca normal, se procede a desconecta al paciente de la circu-
lacion extracorpoérea y a retirar todas las canulas que hemos utilizado durante
el procedimiento.

Tipicamente se deja un pequefo tubo de drenaje en el interior de la cavi-
dad toracica para poder evacuar el aire y restos hematicos tras la intervencion
y se procede a despertar al paciente. Este tubo de drenaje habitualmente se
retira tras uno o dos dias después de la intervencion.

Tras la intervencion, el paciente es trasladado a nuestra unidad de cuidados
intensivos de cirugia cardiaca donde suele permanecer durante las primeras 24
horas del postoperatorio antes de ser trasladado a la sala de hospitalizacion.

Lo méas habitual es que el paciente pueda ser dado de alta a su domicilio
entre 3y 5 dias después de la intervencion.

Las diferencias entre el postoperatorio de una cirugia cardiovascular mi-
nimamente invasiva y una convencional suelen comenzar inmediatamente tras
la intervencion. Los pacientes intervenidos de forma minimamente invasiva
suelen poder ser despertados, desconectados del respirador y extubados (re-
tirada del tubo traqueal) en el quiréfano. En cambio, en la cirugia cardiovas-
cular convencional, son trasladados a la UCI bajo anestesia general para ser
despertados posteriormente al cabo de unas horas.

La reduccion de la agresion quirdrgica permite a los pacientes una re-
cuperacion mas rapida y mejor en todas las fases del postoperatorio, incluso
tras el alta del hospital. Al tener menos dolor y no ver afectada la integridad
de la caja toracica, es posible acelerar la recuperacion y recuperar antes la
capacidad funcional normal. (32)
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Cirugia de reseccion pulmonar

Las diversas resecciones pulmonares son ampliamente consideradas
como resecciones anatémicas 0 no anatéomicas. La extension de la reseccion
se basa en el tamafo, la ubicacién y el tipo de lesidon que se encuentra dentro
del pulmén. Ademas, la capacidad de obtener un margen negativo es una
consideracion importante para determinar la eleccion de la reseccion, que
varia segun la patologia pulmonar que requiere reseccion.

Anatomia y segmentos broncopulmonares: los pulmones derecho e iz-
quierdo estan contenidos dentro del térax y separados por el mediastino (que
contiene el corazon). Cada pulmoén se divide en lobulos, cada uno con su
propio suministro bronquial, arterial y venoso. Los l6bulos se dividen en seg-
mentos broncopulmonares, que también tienen su propio suministro segmen-
tal bronquial y vascular. La anatomia lobar y segmentaria son la base para la
reseccion quirdrgica del pulmaon.

El pulmoén derecho tiene tres Iébulos (superior, medio e inferior) y 10 seg-
mentos. El pulmén izquierdo es ligeramente mas pequefio que el derecho ya
que debe acomodar el corazén. El pulmén izquierdo tiene dos l6bulos (supe-
rior e inferior) y ocho segmentos. El I6bulo superior izquierdo se puede dividir
en divisiones con nombre, cada una con su propio suministro vascular y bron-
quial, la division superior y la division lingual.

La division superior es anatomicamente similar al I6bulo superior del lado
derecho mientras que la division lingual es comparable al I6bulo medio de-
recho. La fisura oblicua de cada lado divide los I6bulos inferiores del resto
del pulmodn, es decir, el l6bulo superior a la izquierda y los l6bulos superior y
medio a la derecha. La fisura horizontal se localiza solo en el pulmén derecho
y divide los l6bulos superior y medio.

El pulmon requiere ventilacion y perfusion adecuadas para el intercambio
de gases. La ventilacion se refiere al movimiento de aire dentro y fuera de los
pulmones, y la perfusion es la cantidad de flujo sanguineo pulmonar a través
del pulmon. La cantidad de ventilacion y perfusion varia entre los diferentes
|6bulos del pulmén debido a la gravedad y las variaciones de presion entre los
sistemas alveolar, arterial y venoso.

El pulmodn derecho generalmente proporciona alrededor del 55 por ciento
de la ventilacion y la perfusion totales, con el I6bulo superior derecho que
proporciona aproximadamente el 20 por ciento, el Ibbulo medio derecho apro-
ximadamente el 10 por ciento y el Iébulo inferior derecho aproximadamente el
25 por ciento. El pulmén izquierdo proporciona alrededor del 45 por ciento de
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la ventilacion y la perfusion totales, y el izquierdo superior e inferior proporcio-
nan el 22.5 por ciento.

Reseccion anatdmica: una reseccion anatomica requiere ligadura y di-
vision de los vasos de alimentacion y las vias respiratorias a un segmento o
|6bulo del pulmodn.

La arteria pulmonar es un vaso fragil y por lo tanto requiere diseccion y
manejo cuidadosos. La tension excesiva o el agarre de la arteria pueden con-
ducir a la alteracién de la intima o al desgarro del vaso y provocar una hemo-
rragia importante. La vena pulmonar, aunque mas robusta, también requiere
un manejo delicado.

La ligadura y division de los vasos pulmonares se logra de varias ma-
neras, incluida la ligadura triple con ligaduras de seda, la ligadura triple con
ligadurasy clips de seda, ligaduras y ligadura de sutura, o grapado mecanico.
Los dispositivos de energia ultrasonica han demostrado ser efectivos para la
ligadura y division de vasos de hasta 6 mm. El bronquio generalmente se liga
con una grapadora; una grapadora de corte lineal permite tanto la ligadura
como la division del bronquio con un solo disparo del dispositivo. Alternativa-
mente, el bronquio puede dividirse bruscamente y cerrarse con sutura. Las
grapadoras de corte lineales quirdrgicas se utilizan para dividir el parénquima
pulmonar, proporcionando una hemostasis rapida y confiable del borde corta-
do del pulmdn restante, lo que minimiza la fuga de aire.

Neumonectomia: la neumonectomia derecha extirpa la totalidad del pul-
mon derecho (lébulos superiores, medio e inferior), mientras que una neumo-
nectomia izquierda extirpa la totalidad del pulmén izquierdo (I6bulos superior
e inferior).

Lobectomia: la lobectomia (reseccién lobar anatdmica) elimina el I6bulo
individual al ligar sus arterias pulmonares contribuyentes, a la salida de las
venas pulmonares y los bronquios lobares.

Segmentectomia - Una segmentectomia (reseccion sublobar anatémica)
elimina uno o mas segmentos al dividir sus elementos arteriales, venosos y
bronquiales contribuyentes. Este procedimiento a menudo se reserva para tra-
tar pacientes con tumores que no toleran una reseccion pulmonar mas grande
(p.Ej., Lobectomia) debido a pruebas de funcion pulmonar marginal y otras
comorbilidades, o para tratar tumores malignos de bajo grado como carcinoi-
des tipicos y metastasis. La segmentectomia para el tratamiento primario del
cancer de pulmon de células no pequefias (CPCNP) se ha descrito en pacien-
tes con enfermedad en estadio |. Sin embargo, un estudio histérico realizado
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en 1995 por el Lung Cancer Study Group sugirié que la reseccion sublobar era
inferior a la lobectomia (tamafio tumoral <3 cm), informando un aumento en la
recurrencia y una tendencia a la disminucioén de la supervivencia en pacientes
sometidos a reseccion sublobar.

Resecciéon de manga: una reseccion de manga es una alternativa a una
neumonectomia. Este procedimiento conserva el tejido pulmonar mediante la
eliminacion de un lobulo que contiene una lesion diana con una porcion del
bronquio lobar a un lébulo no afectado. El bronquio restante al [6bulo no afec-
tado se anastomosa a la via aérea proximal restante.

Reseccion cufa no anatémica: una reseccion en cuia es la extraccion
no anatémica de la porcién del pulmon, lo que significa que los vasos con-
tribuyentes y las vias respiratorias menores no se diseccionan y ligan indivi-
dualmente. Las resecciones de cufa pulmonar son similares a la eliminacion
de una porcién de tarta con la porcion de pulmoén extirpado que abarca una
lesion o area de enfermedad / anormalidad. La reseccion pulmonar en cufia a
menudo se elige para obtener tejido con fines de diagndstico y para resecar
definitivamente las lesiones periféricas.

Las resecciones en cufia se pueden completar mediante toracotomia
abierta o técnicas minimamente invasivas. Si la lesion es pequefia 0 no es visi-
ble en la superficie del pulmodn, puede ser necesaria la palpacion digital para
localizar la lesion. Alternativamente, cuando se usan técnicas minimamente
invasivas, se pueden insertar instrumentos o un dedo en la cavidad torécica
para palpar el pulmoén y localizar la lesion.

También se pueden usar los puntos de referencia para estimar dénde se
localiza la lesion, pero es necesaria cierta interpolacion ya que las imagenes
radioldgicas generalmente se realizan con el pulmén completamente inflado,
mientras que la cirugia se realiza en el pulmoén desinflado. Si se prevé que un
nddulo sera dificil de encontrar, se puede localizar utilizando una variedad de
métodos, como la localizacion de la aguja guiada por tomografia computari-
zada (TC), marcado con colorante, radionucledétido y obtencion de imagenes
en mesa en tiempo real.

Las grapadoras de corte lineales quirtrgicas se utilizan para dividir el
parénquima pulmonar, proporcionando una hemostasis rapida y confiable del
borde cortado del pulmoén restante, 1o que minimiza la fuga de aire. Alternati-
vamente, el tejido del parénquima pulmonar se puede dividir entre abrazade-
ras paralelas y sobreescalar con una sutura absorbible corriente; esta técnica,
sin embargo, da como resultado una tasa de fuga de aire ligeramente mas alta
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Las indicaciones para la reseccion pulmonar incluyen afecciones malig-
nas y benignas. Ademas, aunque las lesiones pulmonares a menudo se pue-
den tratar de forma conservadora, también pueden requerir reseccion para el

tratamiento. (33)
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Introduccion

La cirugia vascular periférica consiste en tratar las enfermedades de las
arterias periféricas sin abrir quirdrgicamente la pierna o el brazo. En su lugar,
el cirujano cardiovascular utiliza herramientas pequefias y al menos un catéter
que se inserta en un vaso sanguineo a través de un pequefio corte, general-
mente en la pierna o el brazo. Una vez en su lugar, actia como un tdnel, lo que
permite al médico guiar de manera eficiente las herramientas hacia donde se
necesitan.

Los pacientes con hipertension arterial sistémica y factores de riesgo car-
diovascular; estan mas expuestos o tener obstruccion de las arterias o de las
venas del cuerpo

La cirugfa vascular periférica es un procedimiento ambulatorio minima-
mente invasivo, que se usa para tratar la enfermedad de la arteria periférica,
que causa la acumulacion de placa en las arterias. La acumulacion de placa
también se conoce como aterosclerosis.

El objetivo de la cirugia vascular periférica es restablecer el flujo de san-
gre a las extremidades inferiores, eliminando el dolor, el adormecimiento o la
necesidad de amputacion. Nuestros cirujanos cardiovasculares suelen em-
plear dos métodos diferentes: la angioplastia y la aterectomia.

Durante una cirugia vascular periférica, tendra anestesia, por lo que la
incomodidad y el dolor seran menores. Puede ser un anestésico local, que
evitara la molestia cuando el médico inserte el catéter en la ingle o el brazo.
Permanecera despierto y podra seguir las instrucciones del médico. En otros
casos, es posible que reciba anestesia general, por lo que no estaré despierto
durante el procedimiento.

Una cirugia vascular periférica generalmente puede tomar entre 30 minu-
tos y varias horas.

Riesgos y complicaciones

Al igual que con cualquier procedimiento, la intervencion vascular perifé-
rica implica ciertos riesgos y complicaciones que pueden ser las siguientes:

e Reaccion alérgica al medio de contraste.
e Sangrado o infeccion en el sitio de la puncion

e Estrechamiento recurrente de la arteria. (34)
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Conceptos basicos anatémicos y funcionales

El sistema vascular, también llamado aparato circulatorio, consta de los
vasos que transportan sangre y linfa a través del cuerpo. Las arterias y las ve-
nas transportan sangre a través del cuerpo, asi suministran oxigeno y nutrien-
tes a los tejidos del cuerpo y eliminan los desechos de los tejidos. Los vasos
linfaticos transportan liquido linfatico (un liquido claro, incoloro que contiene
agua y glébulos blancos). El sistema linfatico ayuda a proteger y a mantener
el medio liquido del cuerpo mediante el filtrado y drenaje de la linfa en todas
las partes del cuerpo.

Los vasos del aparato circulatorio sanguineo son:

e Arterias. Se trata de vasos sanguineos que transportan sangre oxige-
nada desde el corazén hacia el resto del cuerpo.

e \Venas. Se trata de vasos sanguineos que transportan sangre del
cuerpo de regreso al corazon.

e (Capilares. Se trata de vasos sanguineos diminutos que se encuentran
entre las arterias y las venas que distribuyen sangre rica en oxigeno
por el cuerpo.

La sangre recorre el aparato circulatorio bombeada por el corazén. La
sangre que abandona el corazén por las arterias esta saturada con oxigeno.
Las arterias se dividen en ramificaciones cada vez mas pequefias para llevar
oxigeno y otros nutrientes a las células de los tejidos y a los 6rganos del cuer-
po. A medida que la sangre recorre los capilares, el oxigeno y otros nutrientes
se introducen en las células y los desechos de las células ingresan a los ca-
pilares A medida que la sangre abandona los capilares, es transportada por
las venas, que son cada vez mas grandes para poder trasportar la sangre de
regreso al corazon.

Ademas de mantener la sangre y la linfa en circulacion por todo el cuer-
po, el sistema vascular es un componente importante de otros sistemas del
cuerpo. Entre otros:

e Aparato respiratorio. A medida que la sangre fluye a través de los ca-
pilares en los pulmones, se deja el didxido de carbono y se recibe el
oxigeno. El diéxido de carbono es expulsado del cuerpo a través de
los pulmones y la sangre distribuye el oxigeno a los tejidos.

e Sistema digestivo. A medida que se digiere la comida, la sangre flu-
ye a través de los capilares intestinales y absorbe las vitaminas, los
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minerales y los nutrientes, como la glucosa (azucar). La sangre distri-
buye estos nutrientes en los tejidos del cuerpo.

Sistema renal y urinario. A medida que la sangre pasa fluye por los
riflones, éstos filtran los desechos que se encuentran en los tejidos.
Luego, los desechos abandonan el cuerpo mediante la orina.

Control de la temperatura. El flujo sanguineo ayuda a regular la tem-
peratura del cuerpo en distintas partes del cuerpo. Los tejidos produ-
cen calor a medida que se realiza el proceso de descomposicion de
los nutrientes para convertirlos en energia, se crean tejidos nuevos y
se eliminan los desechos.

Una enfermedad vascular es un trastorno que afecta a las arterias y/o a
las venas. Generalmente, la enfermedad vascular afecta el flujo sanguineo,
mediante la obstruccion o el debilitamiento de los vasos o mediante el dafio de
las vélvulas que se encuentran en las venas. La enfermedad vascular puede
dafiar al érgano o a otras estructuras del cuerpo como resultado de la dismi-
nucion u obstruccion completa del flujo sanguineo.

Las causas de la enfermedad vascular incluyen:

Arterosclerosis. La aterosclerosis (acumulacion de placa, un depoé-
sito de sustancias grasosas, colesterol, desecho de células, calcio y
fibrina en la pared interna de una arteria) es la causa mas comun de
la enfermedad vascular. Se desconoce con exactitud la forma en que
comienza a desarrollarse la aterosclerosis o sus causas. La ateros-
clerosis es una enfermedad lenta y progresiva, de modo que la enfer-
medad vascular podria empezar incluso en la nifiez. Sin embargo, la
enfermedad tiene el potencial de avanzar rapidamente. En general,
se caracteriza por la acumulacién de depdsitos grasos en la capa
mas interna de las arterias. Si el proceso de la enfermedad avanza,
se puede formar la placa. Este engrosamiento estrecha las arterias y
puede disminuir u obstruir completamente el flujo de sangre hacia los

organos, otras estructuras y tejidos del cuerpo.

Embolo/trombo. Un vaso sanguineo puede quedar obstruido por un
émbolo (una masa de desechos diminuta que se desplaza por el
torrente sanguineo) o un trombo (un coagulo de sangre).

Inflamacion. En general, la inflamacion de los vasos sanguineos es
conocida como vasculitis, la cual abarca una serie de trastornos. La
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inflamacion puede conducir al estrechamiento y/o a la obstruccion de
los vasos sanguineos.

Traumatismo/lesion. Los traumatismos o las lesiones que comprome-
ten a los vasos sanguineos pueden producir una inflamacién o una
infeccion, lo que puede dafar los vasos sanguineos y hacer que se
estrechen y/u obstruyan.

Dado que las funciones de los vasos sanguineos incluyen, entre otras,
suministrar oxigeno y nutrientes a todos los érganos y tejidos del cuerpo, elimi-
nar los desechos y equilibrar los liquidos, los trastornos que afectan el sistema
vascular pueden afectar a las partes del cuerpo que reciben el suministro de
una red vascular en particular, por ejemplo, las arterias coronarias del cora-

zon.

Algunos ejemplos de la enfermedad vascular incluyen:

Enfermedad cardiovascular o arteriopatia coronaria. Ataque cardia-
co, angina (dolor de pecho).

Enfermedad cerebrovascular. Derrame cerebral, accidente isquémi-
co transitorio (pérdida repentina y temporal del flujo sanguineo a una
parte del cerebro que generalmente dura menos de 5 minutos y no
mas de 24 horas, con recuperacion completa).

Enfermedad arterial periférica. Claudicacion (renguera producida por
el dolor en el muslo, la pantorrilla y/o los gluteos que sucede al cami-
nar), isquemia critica de miembros (falta de oxigeno en los miembros
inferiores en reposo).

Vasculitis de vasos grandes. Aneurisma de la aorta (abultamiento,
area debilitada de las paredes de los vasos sanguineos que produce
un ensanchamiento o distensién anormal), coartaciéon de la aorta (es-
trechamiento de la aorta, la arteria mas grande del cuerpo), arteritis
de Takayasu (enfermedad inflamatoria poco frecuente que afecta la
aorta y sus ramificaciones).

Enfermedad vascular toracica. Se trata de un aneurisma de aorta
toracica (abultamiento, area debilitada de las paredes de los vasos
sanguineos que produce un ensanchamiento o distension anormal en
la region torécica, el pecho, de la aorta).

Enfermedad vascular abdominal. Se trata de un aneurisma de aorta
abdominal (abultamiento, area debilitada de las paredes de los vasos
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sanguineos que produce un ensanchamiento o distension anormal en
la region abdominal de la aorta).

e Enfermedad vascular periférica. Es una trombosis de vena profunda
(también denominada TVP, se trata de la formacién de un coagulo de
sangre en una vena profunda ubicada dentro de los musculos de la
pierna), venas varicosas.

e Enfermedades vasculares linfaticas. Un linfedema, consiste en una
hinchazén causada por la interrupcion del patron de drenaje normal
en los ndédulos linfaticos.

e Enfermedad vascular pulmonar. Granulomatosis de Wegener (una en-
fermedad poco comun caracterizada por la inflamacion de los vasos
sanguineos que afecta principalmente las vias respiratorias y los rifio-
nes), angitis (una inflamacion de los vasos sanguineos) y enfermedad
vascular pulmonar hipertensiva (una condicioén de presion sanguinea
alta en la circulacion de la sangre de los pulmones causada por tras-
tornos vasculares).

e Enfermedades renales (de los rifiones) vasculares. Estenosis de la ar-
terial renal (una obstruccion de una arteria renal), displasia fibromus-
cular (un trastorno que debilita las paredes de las arterias medianas y
afecta principalmente a mujeres jévenes en edad de concebir).

e Enfermedad vascular genitourinaria. Disfuncion eréctil vascular (im-
potencia).

Dado que los trastornos y las enfermedades vasculares pueden compro-
meter a mas de un sistema corporal al mismo tiempo, diversos profesionales
tratan los problemas vasculares. Los especialistas en medicina y/o cirugia
vascular trabajan en conjunto con médicos de otras especialidades, tales
como medicina interna, radiologia intervencionista, cardiologia y otras espe-
cialidades para asegurar el cuidado exhaustivo de los pacientes con trastor-
nos vasculares. (35)

Tipos de patologia vascular
Insuficiencia arterial periferica

El sistema arterial permite la distribucién de la sangre oxigenada a todos
los 6rganos vy tejidos. Esta formado por una red de vasos de paredes elasticas
y de calibre decreciente (arterias y arteriolas), que esta sujeta a modificacio-
nes regulatorias (vaso-dilatacion y vaso-constriccion), que permiten entregar
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mayor flujo a las areas de mayor requerimiento, sea éste transitorio o perma-
nente. La interrupcion parcial o total, gradual o subita, del suministro de san-
gre arterial a un érgano o segmento del cuerpo, producird grados variables
de isquemia, lo que determinaré fallas en el funcionamiento del area afectada
(por ejemplo: una extremidad, el cerebro, o el corazén).

En el caso de las extremidades, la obstruccion parcial de los troncos ar-
teriales reducira el aporte de oxigeno a los musculos, lo que se manifestara
caracteristicamente durante el gjercicio, causando la llamada claudicacion in-
termitente (claudicare=cojear). Esta es una sensacién dolorosa referida como
pesadez o calambre de los musculos afectados, que aparece gradualmente
durante el ejercicio, aumentando en intensidad, hasta el punto en que impi-
de la marcha («impotencia funcional»). Las molestias desaparecen comple-
tamente con el reposo y se presentan de la misma forma cada vez que la
extremidad afectada desarrolla el mismo grado de ejercicio. Si la obstruccion
afecta las arterias distales de la pierna (como ocurre en pacientes diabéticos
0 en la tromboangeitis obliterante), la claudicacion sera referida a los muscu-
los de la bdéveda plantar del pie. Si la afectada es la arteria del muslo (arteria
femoral superficial), la claudicacion afectara principalmente a la pantorrilla.
Si la obstruccion compromete la bifurcacion de la aorta y las arterias iliacas
afectara la irrigacion de ambas extremidades inferiores (musculatura de las
nalgas, muslos y pantorrillas) y se asociara a impotencia sexual, constituyen-
do el sindrome de Leriche.

La distancia que el paciente alcanza a caminar antes de iniciar los sinto-
mas se llama distancia de claudicacién, y es un antecedente importante, ya
que permite anticipar la severidad de la obstruccion arterial: si se presenta
a los pocos metros representa una mayor gravedad y peor pronoéstico que si
presenta a las 4 0 5 cuadras o solo al apurar el paso. Cabe mencionar que la
claudicacion intermitente puede aumentar con el frio, al caminar en subida, o
si hay anemia. Con el ejercicio periddico la distancia de claudicacion puede
mejorar por el desarrollo gradual de vasos colaterales, base del tratamiento
inicial de la insuficiencia arterial de las extremidades inferiores.

Cuando la obstruccion arterial es muy extensa, la irrigacion tisular puede
ser insuficiente incluso en reposo, por lo que apareceréa dolor en las areas mas
distales de la extremidad (ortejos), y/o en las zonas de apoyo (maléolos, talén
etc.) donde la perfusién es mas critica. El dolor en reposo aparece caracte-
risticamente luego de un periodo de reposo en decubito, ya que desaparece
la «ayuda» de la presion hidrostatica, que se genera al permanecer de pie.
Durante la noche el paciente despierta por dolor y aprende a dormir con la
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pierna «colgando». El dolor de reposo es la antesala de la formacion de Ulce-
ras isquémicas, (heridas muy dolorosas que no sanan en forma espontanea)
y de la necrosis o la gangrena (muerte de tejido). (ver Ulceras de la Extremi-
dades Inferiores).

La obstruccion arterial cronica se acompafia de cambios tipicos en el
examen de la piel y de los fanéreos («cambios troficos»): la piel se hace mas
delgada, los pelos y ufias crecen mas lentos, el llene capilar demora mas y
la extremidad esta mas fria. Al elevar la pierna, el pie adquiere una palidez
extrema y, al bajarlo, una rubicundez fria, producto de la vasodilatacion com-
pensatoria. Distal a la obstruccion no se palpan los pulsos o estan disminuidos
y la presion sistdlica muestra una caida importante en el tobillo.

Entre los factores predisponentes mas importantes para la obstruccion
arterial crénica estan el consumo de tabaco, el colesterol plasmatico elevado,
la diabetes mellitus y la presion arterial persistentemente alta. La enfermedad
mas frecuente que produce este mal es la ateroesclerosis obliterante. La trom-
boangeitis obliterante (Enfermedad de Burger), aunque es de rara ocurrencia,
afecta predominantemente a hombres, mas jovenes y adictos al consumo de
cigarrillos. Naturalmente, la correccion o supresion de los factores predispo-
nentes, disminuye el riesgo de sufrir estas enfermedades.

Si ocurre una obstruccioén arterial en forma subita, los sintomas se preci-
pitan en forma mas rapida y son mas intensos, acompafiandose en casos se-
veros, de alteracion de la sensibilidad y de la movilidad en el plazo de pocas
horas, por compromiso isquémico de los nervios periféricos de la extremidad.
El sindrome de obstruccion arterial aguda de una extremidad se compone
de 5 elementos: dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias y paresia,
los que se instalan gradualmente en pocas horas, segun la magnitud de la
obstruccion.

Causas de Obstruccion Arterial Aguda
e Embolia

e Trombosis

e Traumatismo

e Diseccion

La mayorfa de las obstrucciones arteriales agudas son de naturaleza em-
bdlica, y se originan en el corazén y los grandes vasos.

e Fuentes posibles de Embolias Arteriales
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Valvulopatia mitral o adrtica con dilatacion auricular izquierda vy fibri-
lacion auricular.

Trombo adherido a la pared ventricular izquierda, dafiada por infarto
del miocardio.

Prétesis valvulares cardiacas.
Endocarditis bacteriana.
Tumores intracardiacos (por ej.: mixoma)

Trombo adherido a la pared adrtica enferma (por €j. Aneurisma o ate-
roma ulcerado).

Trombo de origen venoso en paciente con defecto del tabique inte-
rauricular (embolia paradojal)

El 50% de las embolias afecta a los vasos de las extremidades inferiores,
y menos del 15% compromete las extremidades superiores.

Causas de Trombosis Arterial

Dafio o injuria de la pared arterial.
Ateroesclerosis Obliterante
Enfermedades del Colageno
Enfermedades Mieloproliferativas
Disproteinemias

Trombofilias

El laboratorio no invasivo complementa la informacion obtenida a través
de la semiologia (ver Exploracion Vascular con Métodos de Laboratorio). El in-
dice sistolico tobillo/brazo obijetivo la severidad de una obstruccion arterial, la
pletismografia mostrara la repercusion funcional y la altura a la cual ha ocurri-
do la obstruccion. La ecografia-duplex muestra las caracteristicas de la pared
arterial e interroga el flujo en el punto seleccionado de la arteria. En el caso
de la insuficiencia arterial de las extremidades la ecografia-duplex nos parece
menos costo/eficiente que las técnicas ya mencionadas. Esto adquiere espe-
cial relevancia en las obstrucciones arteriales agudas, en las que el tiempo de
demora en resolverla, puede dafiar en forma irreversible la extremidad afec-

tada.
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Insuficiencia venosa

El sistema venoso esta constituido por una red de vasos confluyentes, de
paredes delgadas, que se inicia desde la malla capilar en la periferia. Su ca-
libre es creciente y transporta la sangre de regreso al corazén para su re-oxi-
genacion y distribucion. En el sistema venoso la presion es muy baja y esta
sometido a la presion hidrostatica, por lo que, en posicion de pie, la presion es
fisiolégicamente mayor en el tobillo que en el muslo. Para evitar el reflujo por
efecto de la gravedad, las venas de las extremidades contienen unas peque-
Aas y delicadas valvulas en su interior.

Gran parte de la red venosa se extiende por los espacios profundos del
cuerpo (sistema venoso profundo). En las extremidades inferiores menos del
10% de la circulacion venosa se distribuye bajo la piel (sistema venoso su-
perficial). Entre las redes superficial y profunda hay conexién por medio de
venas comunicantes, siendo el flujo venoso normal en direccion centripeta y
de superficial a profundo.

El flujo de retorno venoso puede ser impedido parcial o totalmente por:
trombosis (formacion de coagulos), falla del sistema valvular antireflujo o por
compresion extrinseca (por ejemplo, un tumor pelviano); ésta condiciéon deter-
mina una falla o insuficiencia venosa, con aumento progresivo de la presion
dentro del sistema venoso, lo que se traduce en la dilatacion venosa, forma-
cién de edema (acumulacion de agua intersticial) que afecta a los musculos,
tejidos de sostén, tejido subcutaneo y piel. La congestiéon venosa producira
también un cambio del tinte de la piel (cianosis).

La trombosis aguda puede afectar venas del sistema superficial, profun-
do o de ambos. En la trombosis venosa superficial se produce inflamacion
de las venas afectadas y del tejido que la rodea, observandose un cordon
enrojecido, doloroso y de mayor consistencia a la palpacion (tromboflebitis su-
perficial). La flebitis superficial ocurre en venas previamente normales por una
lesion traumatica (por ej. inyecciones endovenosas), 0 como manifestacion
de otras enfermedades (por €j. cancer, trombofilias o en la enfermedad de
Burger). También puede ocurrir en venas anormalmente dilatadas (varices),
llaméandose varicoflebitis.

Cuando la trombosis afecta las venas profundas, dependiendo de la ubi-
cacion y calibre de los vasos obstruidos, ésta puede no dar sintomas (flebo
trombosis asintomatica) o generar un sindrome de trombosis venosa profunda
(tromboflebitis profunda) caracterizado por: dolor por congestiéon muscular (a
veces calambre doloroso), aumento de volumen de la extremidad afectada
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por edema progresivo, aumento de la red venosa subcutanea y coloracion cia-
noética de la piel por el aumento de flujo de sangre venosa por vias alternativas
superficiales. A la palpacion las masas musculares estan tensas y sensibles.

En la trombosis venosa fémoro-poplitea la dosrsiflexion del pie provoca
dolor en la pantorrilla, signo caracteristico descrito por Homans. En la trom-
bosis aguda de troncos venosos proximales (illacas, vena cava inferior), la
congestion puede alcanzar gran severidad con atrapamiento masivo de agua
intersticial, 1o que puede llevar a la oliguria y al shock. La pierna adquiere
un aspecto céreo (flegmasia cerulea dolens). El aumento de presion inters-
ticial puede llegar a interferir con la perfusion arterial, dando un color palido
(flegmasia alba dolens) e incluso producir isquemia distal en el pie (gangrena
venosa).

Factores Predisponentes para la Flebotrombosis Aguda
e FEdad mayor, obesidad, trombosis previa.

e Inmovilidad prolongada (por fractura de una extremidad, compromiso
de conciencia o paraplejia)

e Reposo prolongado en cama (por ej., convalecencia postoperatoria,
insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio, hepatitis, tifoidea etc.)

e Intervenciones uroldgicas, ginecoldgicas u ortopédicas de pelvis y
extremidades inferiores.

e Neoplasias (por €j.: prostata, pancreas y pulmaon)
e Embarazo

e Uso de anticonceptivos orales

e Estados de hipercoagulabilidad (trombofilias)

El Eco-duplex es el método de laboratorio mas efectivo para confirmar o
descartar el diagnoéstico de trombosis venosa, ya que permite ver las venas,
su lumen, definir la presencia o ausencia de flujo y sus caracteristicas.

Sindrome postflebitico

Debido a la obstruccion venosa propiamente tal, como por la secuela
de destruccion valvular que acompana a la «cicatrizacion» de la trombofle-
bitis, persiste un aumento de la presién venosa con edema y desarrollo de
dilataciones venosas (varices secundarias) en la extremidad. Con el tiempo
la hipertension venosa causara cambios en la piel de la zona cronicamente
congestionada (dermitis hipostasica o cambios tréficos venosos), los que pue-
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den incluir. eczema (inflamacion y exudacion de la piel), pigmentacion (por
micro-hemorragias), atrofia de la piel y tejidos subcutaneos e incluso ulcera
en el area de maxima hipertensiéon venosa. El punto mayor presion venosa a
nivel cutaneo coincide con el punto de drenaje de las venas perforantes, lla-
madas asi ya que atraviesan («perforan») la fascia profunda llevando sangre
de la piel del area supramaleolar, directamente al sistema venoso profundo.
La pigmentacion puede abarcar toda la piel del tobillo dando la apariencia de
una «polaina». Estos cambios ocurren en el plazo de afios y se denominan
sindrome Post- flebitico.

Tromboembolismo pulmonar

La complicacion mas temida de la flebotrombosis es el desprendimiento
de un trombo hacia el torrente venoso central y su impacto en algun punto de
la circulacion pulmonar, constituyendo una embolia pulmonar. Las manifes-
taciones clinicas y las consecuencias de este evento dependen del tamafio
del coagulo y del estado previo de la circulacion pulmonar. Asi, un trombo
pequefio puede quedar impactado en un area sin repercusion clinica pasan-
do inadvertido. En el otro extremo, la embolia puede ser de tal magnitud, que
puede «atascarse» en el tronco de la arteria pulmonar causando la muerte
instantanea. Entre ambos extremos, los sintomas y signos pueden ser muy
diversos. Sin embargo, los sintomas cardinales dependen de dos elementos
béasicos de la embolia pulmonar:

a. El trastorno en la oxigenacion sanguinea causada por la falta de irri-
gacion de un area del pulmon.

b. La sobrecarga del lado derecho del corazén por la mayor resistencia
al paso de la sangre por la malla capilar pulmonar.

Por lo tanto, el paciente puede presentar disnea, tos, taquipnea, palpita-
ciones, taquicardia y cianosis.

Cuando se compromete la pleura del segmento pulmonar embolizado, se
presenta un dolor caracteristico en forma de clavada o puntada, muy locali-
zado, con clara relacion con el movimiento respiratorio. Este dolor es provo-
cado por la friccion entre la pleura visceral dafiada y la pleura parietal sana,
y se llama puntada de costado. La embolia puede causar un infarto de parte
del parénquima pulmonar, lo generar sangramiento hacia el arbol bronquial,
con expectoracion sanguinolenta (desgarro hemoptoico) y derrame pleural
si afecta el parenquima subpleural. El examen pulmonar puede ser normal
0 presentar signos de compromiso bronquial, alveolar y pleural (estertores
finos, crépitos, matidez localizada etc.). Si la sobrecarga del corazén dere-
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cho es importante, habra un latido palpable del ventriculo derecho, soplo de
insuficiencia valvular en el area tricuspidea por dilatacion del anillo valvular,
e ingurgitacion yugular con aumento de la onda generada por el mal cierre
tricuspideo. En casos severos puede haber hipotension arterial sistémica, pul-
so irregular e incluso sincope, y dolor precordial. Esta catastrofe puede pre-
sentarse incluso en ausencia de siintomas y signos claros de flebotrombosis
en el examen de las extremidades inferiores, sitio de origen de la mayoria de
las embolias pulmonares. Los factores que predisponen al tromboembolismo
pulmonar son los mismos que predisponen para la flebotrombosis profunda
de las extremidades (tabla 1V). El tromboembolismo venoso se puede evitar
efectivamente limitando el reposo prolongado, activando la circulacion venosa
mediante ejercicios o compresion elastica intermitente y evitando el uso de
estrégenos.

La investigacion de laboratorio, aparte del electrocardiograma, la radio-
grafia de térax y la determinacion de los gases en sangre arterial, por lo ge-
neral incluye un estudio con Ecografia-Duplex de la circulacion venosa de
las extremidades inferiores y algun estudio de imagenes que permita ver o
analizar la circulacion pulmonar. El uso de radioisétopos por via inhalatoria y
circulatoria (cintigrama pulmonar) permite definir la existencia de zonas del
pulmon que siendo ventiladas no son perfundidas. El método no invasivo de
mejor rendimiento es la angiograffa del pulmén mediante tomografia compu-
tada con técnica helicoidal.

Ulceras de las extremidades inferiores

Por definicién, una ulcera es una herida o pérdida de tejido (generalmente
piel 0 mucosa) sin tendencia a la cicatrizacion espontanea. Su origen puede
estar determinado en un trastorno de la irrigacion (ulcera arterial), del drenaje
venoso (ulcera venosa) o en un sin numero de otras causas menos frecuentes:
neoplasia, alteraciones hematoldgicas, metabdlicas, endocrinas o dermatolo-
gicas.

Las extremidades inferiores son asiento de la mayoria de las ulceraciones
de origen vascular. La sola inspeccion unida a la anamnesis prolija permite
diferenciar su origen. Debemos reparar en su forma, ubicacion, bordes, en-
torno cutaneo, fondo, estado de los tejidos profundos, y contexto general del
paciente.
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Ulceras arteriales

La isquemia cronica severa lleva a la atrofia cutanea y a la pérdida de la
capacidad de cicatrizacion. El traumatismo doméstico de un calzado apre-
tado, por friccion entre los ortejos 0 en sus pulpejos, o la simple presion por
decubito en el taldn y/o cabeza de huesos metatarsianos, produce una Ulcera
pequefia de bordes algo irregulares que caracteristicamente es intensamente
dolorosa, molestia que se agrava al elevar el pie.

La hipertension arterial severa puede desencadenar un tipo de Ulcera se-
veramente dolorosa, que afecta en forma tipica el tercio distal de la pierna, en
especial su cara externa y/o posterior. Es un verdadero infarto cutéaneo, rodea-
do de un halo isquémico, de aspecto purpurico, irregular, con lesiones «satéli-
tes». Puede presentar un aspecto reticular (una forma de «livedo reticularis»).

El microembolismo de cristales de colesterol originado de placas de ate-
roma de la pared arterial 0 de aneurismas, también puede causar livedo re-
ticularis y generar Ulceraciones de naturaleza isquémica por bloqueo de las
arteriolas nutrientes y de los capilares propios en la piel. En estos pacientes,
los pulsos periféricos pueden estar incluso presentes y normales.

Enfermedades de naturaleza diversa pero que producen inflamacion vas-
cular (vasculitis) y/o vasoconstriccion severa, pueden también ser causa de
Ulceras arteriales muy dolorosas, incluso de necrosis: esclerodermia, periarte-
ritis nodosa o lupus eritematoso sistémico. Los pacientes con enfermedad de
Burger suelen presentar necrosis en el extremo de |os ortejos; en la enferme-
dad de Raynaud aparecen lesiones paraungueales e incluso necrosis.

Un tipo particular de Ulcera es la llamada «neurotrofica». Caracteristi-ca-
mente es indolora y se localiza en los sitios de apoyo del pie. Se presenta en
individuos con pérdida de sensibilidad en sus extremidades como es el caso
de pacientes diabéticos o que sufren alguna neuropatia sensitiva central o
periférica, lo que suprime la alarma dolorosa del traumatismo recurrente.

La necrosis isquémica puede llevar a la momificacion de un ortejo o par-
te de la extremidad afectada (gangrena seca). La infeccion de un area mal
perfundida y con baja inmunidad local, en la que participan generalmente
bacterias anaerdbicas, puede desencadenar un proceso de necrosis con pro-
duccion de exudado de pésimo olor e incluso gas, ampollas, erosion de la piel
etc. (gangrena humeda). Esta complicacion afecta con lamentable frecuencia
por cuidado indebido de sus pies, a pacientes diabéticos, generando lesiones
muy graves que amenazan la extremidad y a veces la vida del paciente («pie
diabético «).
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Ulceras venosas

El minimo comun denominador de estas lesiones es el aumento subya-
cente de la presion hidrostatica, la que altera el trofismo cutaneo. Se pueden
presentar en la insuficiencia venosa post-flebitica, por varices, o por comu-
nicacion arteriovenosa de cualquier origen. Son lesiones benignas, de curso
generalmente cronico y caracteristicamente poco dolorosas o indoloras, salvo
que estén infectadas. Se acompafian a veces de prurito, el que alivia en po-
sicion de decubito.

Con excepcion de las Ulceras venosas causadas por comunicaciones ar-
teriovenosas (que pueden ocurrir en cualquier sitio), las Ulceras venosas se
localizan tipicamente en el tercio distal de la pierna (sitio de mayor presion
hidrostatica) y preferencialmente en su cara interna. De bordes netos y fondo
rosado y generalmente limpio, esta Ulcera puede curar espontaneamente al
descargar la hipertension venosa, con reposo prolongado y elevando las pier-
nas levemente (posicion de Trendelemburg).

La ulcera varicosa, por definicion «se sienta» sobre un paquete varicoso,
es superficial, rodeada a veces de un rodete pigmentado. En cambio, la ulce-
ra venosa de la insuficiencia venosa cronica o del sindrome postflebitico, se
dispone casi sin excepcion en relacion a venas perforantes sobre el maléolo
interno. La Ulcera venosa rara vez ocurre en la cara externa, y es habitualmen-
te Unica, de forma redondeada u ovalada. El fondo es rosado a veces amari-
llento grisaceo, de relieve mas bien amamelonado. Sus bordes son netos y la
piel que la rodea esta pigmentada, indurada. En muchos pacientes hay atrofia
de los tejidos subcutaneos.

Varices

Se definen como vérices a la dilatacion y elongacion tortuosa de venas
superficiales, facilmente visibles bajo la piel (por ej. varices de las piernas) o
bajo la mucosa (por ej. varices esofagicas). En el caso de las extremidades
inferiores, las varices pueden originarse basicamente por falla primaria de las
véalvulas antireflujo o, en forma secundaria, por sobrecarga crénica de flujo y
presion si hay insuficiencia del sistema venoso profundo.

El examen de las varices se debe efectuar siempre en posicion de pie.
Las varices se observan como cordones azulados, dilatados y tortuosos que
en el caso de las varices primarias siguen una distribucion estereotipada, que
depende de cual sea el tronco insuficiente: la safena interna y/o la safena
externa. Las valvulas antireflujo del tronco afectado no cierran, trasmitiendo el
aumento de presion hidrostéatica a las ramas que confluyen hacia el tronco del
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cual dependen, dilatandose en forma gradual. Las varices de origen secunda-
rio tienen una distribucién mas caprichosa, la que depende de la ubicacion de
la o las venas comunicantes insuficientes, la que se puede ubicar a cualquier
altura de la extremidad.

Las varices ocurren predominantemente en mujeres; aparecen después
de la pubertad, o durante el embarazo y son generalmente asintomaticas. El
motivo de consulta de las pacientes es primariamente por razones cosméti-
cas. Sin embargo, las varices pueden dar molestias que dependen de la con-
gestion crénica, que tipicamente aumenta en el curso del dia, especialmente
si éste es caluroso como ocurre en el verano. Los pacientes refieren pesadez,
leve edema vespertino, prurito, sensacion de cansancio y calambre nocturno.
Las molestias caracteristicamente se alivian al elevar la extremidad.

Por su aspecto tan llamativo y obvio, a las varices se les atribuyen cual-
quier dolor de la extremidad, el que suele tener su origen en otros trastornos,
como por ejemplo de tipo ortopédico (pie plano, genu valgus etc.).

Para diferenciar el origen primario o secundario de las varices, a veces
basta la sola inspeccion, dada la existencia de signos fisicos asociados que
delatan un sindrome postflebitico (varices secundarias). Sin embargo, en au-
sencia de éstos, se debe determinar la existencia o ausencia de venas comu-
nicantes insuficientes. Para este efecto, con el paciente en decubito dorsal y
con la pierna elevada para «vaciar» las dilataciones varicosas, se rodea la
pierna con una ligadura. El paciente se pone de pie, y el reflujo valvular que
afecta el tronco de la safena, llenara la vena dilatada por sobre y hasta la li-
gadura. En caso de falla de las venas comunicantes, el relleno de las varices
ocurrira mas lento, «desde abajo» y hasta la ligadura, por rebalse el sistema
venoso profundo congestionado (36)

Aneurisma de aorta vascular

Un aneurisma de la aorta es un area debilitada de la arteria principal del
cuerpo (aorta) en el pecho. Cuando la pared de la aorta se debilita, la arteria
puede ensancharse. Cuando el vaso se ensancha considerablemente, se de-
nomina un aneurisma.

El tratamiento para esta afeccion puede variar desde los controles médi-
cos frecuentes (observacion cautelosa) hasta la cirugia de urgencia. El tipo de
tratamiento dependera de la causa, el tamafo y la velocidad del crecimiento
del aneurisma de la aorta.
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Las complicaciones de esta afeccion incluyen la rotura de la aorta o un
desgarro entre las capas de la pared de la aorta, llamado diseccion adrtica,
que pone en riesgo la vida. La ruptura o la diseccion pueden provocar la
muerte subita.

Sintomas

Los aneurismas de la aorta suelen crecer lentamente. A menudo, no pro-
vocan sintomas, lo que dificulta su deteccion. Muchos son pequefios y se
mantienen asi, pero algunos se agrandan con el tiempo. Es dificil predecir la
velocidad de crecimiento de un aneurisma de la aorta. Algunos aneurismas
nunca se rompen ni provocan diseccion.

Causas

Los aneurismas de la aorta pueden desarrollarse en cualquier parte de
la arteria principal del cuerpo (aorta). La aorta va desde el corazén hasta el
pecho vy la region abdominal (abdomen). Cuando ocurre un aneurisma en el
pecho, se denomina aneurisma de la aorta torécica.

Si un aneurisma se forma entre la parte superior y la parte inferior de la
aorta, se denomina aneurisma toracoabdominal.

Un aneurisma toréacico también se clasifica segun su forma. Si la pared
debilitada de la arteria se hincha como un globo, se denomina aneurisma sa-
cular. Si estéa agrandada de forma simétrica, se denomina aneurisma tubular.

Los aneurismas pueden producirse en cualquier lugar de la aorta tora-
cica, incluso cerca del corazoén, en el arco aértico y en la parte inferior de la
aorta toracica.

Las causas de los aneurismas de aorta pueden incluir lo siguiente:

e Endurecimiento de las arterias (ateroesclerosis). La acumulacion de
placa en las paredes arteriales provoca que las arterias se vuelvan
menos flexibles. Si se ejerce mayor presion, las arterias pueden debi-
litarse y ensancharse (dilatarse). La presion arterial alta y el colesterol
alto aumentan el riesgo de tener ateroesclerosis. Esto es mas frecuen-
te en las personas mayores.

e Afecciones genéticas. El aneurisma de la aorta en personas jovenes
suele tener una causa genética. El sindrome de Marfan, una afeccion
genética que afecta el tejido conectivo del cuerpo, puede causar de-
bilidad en la pared de la aorta.
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Otras afecciones genéticas relacionadas con el aneurisma de la aorta y
con su diseccion y rotura incluyen los sindromes de Ehlers-Danlos, de Loeys-
Dietz y de Turner.

e Inflamacion de los vasos sanguineos. Las afecciones que suponen la
inflamacion de los vasos sanguineos, como la arteritis de células gi-
gantes y la arteritis de Takayasu, estan asociadas con los aneurismas
de la aorta toracica.

e \Valvula adrtica irregular. La valvula adrtica se encuentra entre la cavi-
dad inferior izquierda del corazén y la aorta. Las personas que nacen
con una valvula aértica que tiene solo dos cuspides (véalvula adrtica
bicuspide) corren mayor riesgo de tener un aneurisma toracico.

e |Infecciones sin tratar. Si bien el aneurisma de la aorta toracica es
poco frecuente, es posible que se manifieste si has tenido una infec-
cién que no se ha tratado, como la sifilis 0 la salmonela.

e | esion traumatica. Excepcionalmente, algunas personas con lesiones
causadas por caidas o accidentes automovilisticos pueden desarro-
llar aneurismas de la aorta torécica.

Emergencias aodrticas
Aneurisma aértico y diseccion adrticaOpen pop-up dialog box

En la diseccion adrtica, se produce un desgarro en la pared de la aorta.
Esto ocasiona sangrado en la pared adrtica y a lo largo de esta. A veces, el
sangrado sale por completo de la aorta (rotura).

Una diseccion adrtica es una urgencia potencialmente mortal, segun en
qué parte de la aorta se produzca. Es importante tratar los aneurismas aérticos
para prevenir disecciones. Si se produce una diseccion, el paciente puede te-
ner una cirugia, pero tendra un riesgo elevado de presentar complicaciones.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de aneurisma de la aorta torécica son los siguien-
tes:

e Edad. Al envejecer aumenta el riesgo de sufrir aneurismas aorticos.
Los aneurismas de la aorta toracica ocurren con mayor frecuencia en
personas de mas de 65 afios.

e Consumo de tabaco. Fumar y consumir tabaco aumenta considera-
blemente el riesgo de sufrir un aneurisma adrtico.
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Presion arterial alta. El aumento de la presion arterial dafa los vasos
sanguineos del cuerpo, lo que incrementa el riesgo de sufrir un aneu-
risma.

Acumulaciéon de placas en las arterias. La acumulacion de grasa y
otras sustancias en la sangre que pueden dafar el revestimiento de
un vaso sanguineo aumenta el riesgo de sufrir un aneurisma. Este
riesgo es mas comun en personas mayores.

Antecedentes familiares. Tener uno de los padres, un hermano o un
hijo con un aneurisma adrtico aumenta el riesgo de sufrir un aneuris-
ma y ruptura de la aorta. Puedes sufrir aneurismas a una edad mas
temprana.

Afecciones genéticas. Si tienes el sindrome de Marfan o una afeccion
relacionada, como el sindrome de Loeys-Dietz o el sindrome vascular
de Ehlers-Danlos, tienes un riesgo considerablemente mayor de sufrir
un aneurisma de la aorta toracica. También tienes un riesgo mayor
de sufrir la diseccion o ruptura de la aorta u otros vasos sanguineos.

Valvula adrtica bicuspide. Tener una valvula adértica con dos cuspi-
des en lugar de tres puede aumentar el riesgo de sufrir un aneurisma
aortico.

Complicaciones

La ruptura de la aorta y los desgarros en la pared de la aorta son las prin-
cipales complicaciones del aneurisma de la aorta toracica. Sin embargo, los
aneurismas pequefios y de crecimiento lento pueden no romperse nunca. Por
lo general, cuanto mas grande es el aneurisma, mayor es el riesgo de que se

rompa.

Sangrado dentro del cuerpo (sangrado interno) que pone en riesgo la
vida. Se necesita de una cirugia de urgencia para prevenir la muerte.

Coagulos sanguineos. Se pueden formar pequefos coagulos sangui-
neos en la zona del aneurisma adrtico. Si alguno de ellos se despren-
de de la pared interna de un aneurisma, puede bloguear un vaso
sanguineo en otro lugar del cuerpo, lo que puede provocar complica-
ciones graves.

Accidente cerebrovascular. Los signos y sintomas del accidente ce-
rebrovascular incluyen la debilidad o la incapacidad para mover un
lado del cuerpo (parélisis). Puede ser dificil hablar.
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Prevencion

Mantener los vasos sanguineos lo mas saludable posible es importante
para prevenir un aneurisma. Un proveedor de atencién médica puede reco-
mendar las siguientes estrategias saludables para el corazén:

e No fumar ni consumir productos de tabaco.

e Mantener bajo control la presion arterial y los niveles de colesterol.
e Hacer ejercicio de forma regular.

e Reducir el colesterol y la grasa en la dieta.

No existen medicamentos para prevenir un aneurisma aodrtico. Sin em-
bargo, se pueden usar medicamentos para tratar la presion arterial alta, el
colesterol alto y otras afecciones relacionadas con el aneurisma. El control
adecuado de dichas afecciones puede reducir el riesgo de tener complicacio-
nes derivadas de un aneurisma de la aorta torécica.

Examenes de deteccion y pruebas genéticas

Las enfermedades que provocan aneurisma de la aorta pueden ser here-
ditarias. El proveedor de atencion médica puede recomendar la realizacion de
un examen de deteccion si un familiar de primer grado (p. €j., padre, madre,
hermano, hermana, hijo o hija) tiene una enfermedad genética como el sindro-
me de Marfan u otra afeccién relacionada con el aneurisma de la aorta.

Los exdmenes de deteccion son las pruebas por imagenes que te ha-
ces regularmente, por lo general un ecocardiograma, para verificar si hay un
aneurisma. Si una ecografia del corazén (ecocardiograma) muestra un agran-
damiento de la aorta o un aneurisma, generalmente se hace otra prueba por
imagenes en un plazo de 6 a 12 meses para verificar que no se haya agran-
dado. (37)

Endoprotesis aortica carotidea

El estrechamiento de las arterias carétidas se relaciona con mucha fre-
cuencia con la aterosclerosis (formacién de placa, un depdsito de sustancias
grasas, colesterol, productos de desecho de las células, calcio y fibrina en
la pared interna de una arteria). La aterosclerosis, o “endurecimiento de las
arterias”, es una enfermedad vascular (enfermedad de las arterias y venas).
La enfermedad de las arterias cardétidas es similar a la enfermedad coronaria,
caracterizada por obstrucciones en las arterias del corazén que pueden oca-
sionar un ataque cardiaco.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 1 58

Se desconoce con exactitud la forma en que comienza a desarrollarse
la aterosclerosis o0 sus causas. La aterosclerosis es una enfermedad vascular
lenta y progresiva que podria comenzar incluso en la nifiez. Sin embargo, la
enfermedad tiene el potencial de avanzar rapidamente. En general, se carac-
teriza por la acumulacion de depdsitos grasos en la capa mas interna de las
arterias. Si el proceso de la enfermedad avanza, se puede formar la placa.
Este engrosamiento estrecha las arterias y puede disminuir el flujo sanguineo
al cerebro u obstruirlo completamente.

Para comprender mejor como afecta al cerebro la enfermedad de las ar-
terias cardétidas, proporcionamos a continuacion una descripcion bésica de la
anatomia del aparato circulatorio del cerebro. El principal suministro de sangre
al cerebro se realiza a través de las arterias cardétidas. Las arterias carétidas
son ramas cortas de la aorta (la arteria mas grande del cuerpo) que salen del
corazdn y se extienden hacia arriba por el cuello y transportan sangre rica en
oxigeno al cerebro.

Las arterias cardtidas son cuatro: las arterias carétidas internas, derecha
e izquierda, y las arterias carotidas externas, derecha e izquierda. Se encuen-
tra un par (externa e interna) a cada lado del cuello. Al igual que el pulso se
puede sentir en las mufiecas, también se puede sentir a cada lado del cuello
sobre las arterias cardtidas.

Dado que las arterias cardétidas transportan sangre al cerebro, la enfer-
medad de las arterias carétidas puede ocasionar consecuencias graves por
la reduccion del flujo de oxigeno y de nutrientes al cerebro. Para poder funcio-
nar, el cerebro necesita un suministro constante de oxigeno y nutrientes. Una
interrupcion de la irrigacion, aunque sea breve, puede causar problemas. Sin
sangre u oxigeno, las células cerebrales comienzan a morir en pocos minutos.
Si el estrechamiento de las arterias cardtidas se agrava lo suficiente como
para bloguear el flujo sanguineo o una parte de la placa aterosclerética se
desprende y obstruye el flujo sanguineo al cerebro, puede desencadenarse
un accidente cerebrovascular.

Desafortunadamente, la enfermedad de las arterias carétidas puede no
dar sintomas al comienzo. Colocando el estetoscopio sobre las arterias caro-
tidas en el cuello puede escucharse un sonido anormal llamado soplo caroti-
deo. Un soplo carotideo es un sonido anormal que se produce cuando la san-
gre pasa a través de una arteria estrechada. Un soplo carotideo generalmente
se considera un signo de una arteria aterosclerdética; no obstante, es posible
que una arteria presente la enfermedad sin producir este sonido. Si la enfer-
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medad continla avanzando hasta producir un bloqueo suficiente en la arteria,
pueden presentarse problemas, como un accidente cerebrovascular. Debido
a que el tejido cerebral no puede regenerarse (reemplazarse), la prevencion
del accidente cerebrovascular es el objetivo del tratamiento.

Tratamiento quirdrgico de la enfermedad de las arterias carétidas

Existen dos procedimientos utilizados para tratar la enfermedad de las ar-
terias cardtidas. El procedimiento quirdrgico estandar es la endoarterectomia
de cardtida (CEA), mientras que la intervencion endovascular minimamente in-
vasiva y mas reciente se llama angioplastia de arteria carétida con colocacion
de endoprotesis (stent) (CAS).

e Endoarterectomia de carétida. En una endoarterectomia de carétida,
la placa aterosclerética que se forma dentro de la pared de la arteria
carétida se extrae quirdrgicamente. Se hace una incision al costado
del cuello donde esté localizada la arteria carétida afectada. Bajo una
visualizacion directa, se abre la arteria y se extrae la placa. Se sutura
la arteria, restableciendo el flujo sanguineo normal hacia el cerebro.
Este procedimiento puede realizarse mientras el paciente permanece
despierto bajo anestesia local o mientras esta dormido bajo anestesia
general.

e Angioplastia de arteria cardtida con colocacién de endoproétesis
(CAS). La angioplastia de arteria cardtida con colocacion de endopro-
tesis (CAS) es un procedimiento minimamente invasivo que requiere
solamente de una pequefia incision en la ingle. Se coloca un catéter
especial (un tubo hueco y largo) en la arteria carétida que sera trata-
da. Este catéter tiene un pequefio baldn en el extremo. El balén se in-
fla una vez que el catéter esta colocado en la zona de estrechamiento
de la arteria carétida. Al inflarse el balon, se comprime el tejido graso
de la arteria y se forma una abertura mas grande dentro de la arteria
para mejorar el flujo sanguineo. Puede colocarse una endoprotesis
(un pequefio dispositivo metalico en forma de espiral que se expan-
de) en el area recién abierta de la arteria para ayudar a impedir que
la arteria se estreche o cierre nuevamente.

Debido a la probabilidad de que se desprendan coagulos (émbolos) de la
placa que puedan entrar a la circulacion cerebral y posiblemente producir un
accidente cerebrovascular, ahora se usan dispositivos llamados dispositivos
de prevencion de embolias (EPD, por sus siglas en inglés) durante la coloca-
cién de endoproétesis. Un tipo de dispositivo de prevencion de embolias tiene
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un canasto de tipo filtro unido a un catéter que se coloca en la arteria para
“atrapar” todo coagulo o pequefios desechos que pudieran desprenderse de
la placa durante el procedimiento. Esta técnica puede ayudar a reducir la inci-
dencia de accidentes cerebrovasculares durante la angioplastia de carétida.

Otros procedimientos relacionados que pueden usarse para diagnosticar
la enfermedad de las arterias carétidas incluyen la tomografia duplex de la
arteria carétida y arteriograma cerebral a endoarterectomia de carétida puede
realizarse para tratar una obstruccion o estrechamiento de las arterias caroti-
das, mejorando de esta manera el suministro de sangre hacia el cerebro. Se
ha demostrado que la endoarterectomia de carétida es efectiva para prevenir
un accidente cerebrovascular en la enfermedad de las arterias carétidas.

La angioplastia de las arterias cardtidas con colocacion de endoprotesis
es un procedimiento que se usa con frecuencia en determinados pacientes
con alto riesgo para la cirugia. Si bien este procedimiento se realiza con mu-
cha frecuencia, los efectos a largo plazo aun se estan estudiando.

Las situaciones de alto riesgo, entre las cuales puede considerarse la an-
gioplastia de las arterias cardtidas con colocacion de endoprotesis son, entre
otras, las siguientes:

e Edad avanzada

e Enfermedad de las arterias coronarias o cirugia a corazén abierto
pendiente

e |nsuficiencia cardiaca

e FEnfermedad de las valvulas cardiacas

e Arritmias cardiacas

e Angina de pecho o ataque cardiaco en los Ultimos 6 meses
e (Cancer

e Enfermedad de las arterias carétidas en mas de una arteria
e | ocalizacion de la obstruccion en la arteria carétida

e Estenosis (estrechamiento) de la arteria cardtida causada por radia-
cion, cirugia previa en el cuello, o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) grave

La enfermedad de las arterias caroétidas puede ser asintomatica (sin sinto-
mas) o sintomatica (con sintomas). La enfermedad carotidea asintomatica es
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la presencia de una cantidad significativa de acumulaciéon de placa ateroscle-
rotica en las arterias carétidas sin obstruccion del flujo sanguineo suficiente
como para ocasionar sintomas. La enfermedad de las arterias carétidas sinto-
matica puede originar accidente isquémico transitorio (TIA, por sus siglas en
inglés) y/o accidente cerebrovascular (ataque cerebral).

La decision de tratar la enfermedad de las arterias carétidas se basa en
ciertos criterios tales como los siguientes, entre otros:

e |a enfermedad de las arterias cardtidas sintoméatica y asintomatica
con obstruccion superior al 70 por ciento de la arteria carétida interna
generalmente se trata quirdrgicamente.

e |a enfermedad de las arterias carétidas asintomatica y sintomatica
con obstruccion del 50 por ciento al 69 por ciento (con resultados de
pruebas diagndsticas que indican una obstrucciéon cercana al 69 por
ciento) puede requerir tratamiento quirdrgico. Cuando se determina
la necesidad de cirugia se tienen en consideracion los factores de
riesgo asociados con la enfermedad de las arterias carétidas.

e | a enfermedad de las arterias carétidas asintomatica y sintoméatica
con obstruccién del 50 por ciento al 69 por ciento (y resultados de
pruebas diagndsticas que indican una obstruccion cercana al 50 por
ciento) puede tratarse médicamente, dependiendo de la situacion in-
dividual.

e |a enfermedad de las arterias carétidas asintomatica y sintomatica
con obstruccion inferior al 50 por ciento generalmente se trata médi-
camente.

Su médico determinara la eleccion de un tratamiento como la endoarte-
rectomia de cardétida, angioplastia de la arteria carétida con colocacion de
endoprotesis o el tratamiento médico.

Puede haber otras razones para que su médico recomiende una endoar-
terectomia de cardtida o una angioplastia de la arteria carétida con colocacion
de endoprotesis.



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Riesgos del procedimiento

Al igual que con cualquier procedimiento quirdrgico, pueden surgir com-
plicaciones. Algunas posibles complicaciones de la endoarterectomia de ca-
rétida y de la angioplastia de cardétida con colocacion de endoprétesis pueden
incluir, entre otras, las siguientes:

e Accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio (TIA).
e Ataque al corazon (infarto de miocardio).

e Hematoma (acumulacion de sangre en el tejido circundante que pro-
duce inflamacion) debido a la herida.

e Déficits en el nervio craneal (problemas con ciertas funciones de los
ojos, la nariz, la lengua y/o los oidos, controladas por uno o mas de
los 12 nervios craneales).

e Hemorragia intracerebral (sangrado en el cerebro).

e Crisis convulsivas (estallido de sefiales eléctricas anormales que inte-
rrumpen en forma temporaria la funcién eléctrica cerebral normal); es
una complicacion poco frecuente.

e Obstrucciones repetidas de la arteria carétida.

e Sangrado.

e Infeccion.

e Hipertension (presion arterial alta).

e Arritmias (latidos del corazon irregulares).

e Obstruccion de las vias respiratorias por inflamacion.

e Crecimiento dentro de la endoproétesis (crecimiento de tejido donde
esta colocada la endoprotesis lo cual puede causar una obstruccion)
en procedimientos de angioplastia de arteria carétida con colocacion
de endoprotesis.

Es posible que desee preguntarle a su médico sobre la cantidad de ra-
diacion que se utiliza durante el procedimiento y los riesgos relacionados con
su situacion particular. Es una buena idea llevar un registro de su historial de
exposicion a la radiacién, como exploraciones anteriores y otros tipos de ex-
ploraciones radioldgicas, de forma tal que pueda informar a su médico. Los
riesgos asociados con la exposicion a la radiacion pueden estar relacionados
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a la cantidad acumulativa de examenes y/o tratamientos con rayos X durante
un periodo de tiempo prolongado.

Existe el riesgo de tener una reaccion alérgica al colorante utilizado en un
procedimiento de angioplastia de arteria carétida con colocacion de endopro-
tesis. Los pacientes con alergia o sensibilidad a medicamentos, colorantes de
contraste, yodo, mariscos, o al latex deben informarlo a su médico. Ademas,
los pacientes con insuficiencia renal u otros problemas renales deben infor-
marlo a su médico. Es posible que existan otros riesgos dependiendo de su
estado de salud especifico. (38)

Bypass femoro-popliteo

Un procedimiento quirdrgico donde una vena del cuerpo del paciente o
una vena artificial se utiliza para construir un puente alrededor de una arteria
principal blogueada de la pierna. La obstruccion de las arterias de las extre-
midades se denomina enfermedad arterial periférica.

Se realiza para:
e Para restaurar el suministro sanguineo adecuado a la pierna baja
e Para aliviar el dolor de pierna causado por una arteria bloqueada

e Para prevenir la amputacion de la pierna baja debido a un suministro
sanguineo insuficiente

Riesgos

e [Estrés

e Obesidad
e Diabetes

e Hipertension

e Hiperlipoproteinemia

e (Consumo excesivo de alcohol
e Tabaquismo

Procedimiento:

El cirujano hace una incisién en el muslo a lo largo de la porcion de la
vena safena que sera extirpada para ser utilizada como injerto de puente.
(La vena safena recorre toda la longitud del muslo.) La vena se diseca y se
extirpa. (Si la vena es inadecuada para ser utilizada como injerto, en su lugar
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se utiliza un un injerto protésico tubular artificial.) Una vez que la vena es extir-
pada, las pequefnas ramificaciones de la vena se cierran.

Después, se hace una incision en la ingle para exponer la arteria femoral.
Se hace otra incision cerca del interior de la parte posterior de la rodilla para
exponer la arteria poplitea.

Después la arteria femoral y la arteria poplitea se aislan y se sujetan (con
abrazaderas vasculares) para bloquear el flujo de la sangre mientras se une el
injerto. Al pedazo de la vena safena que ahora es el injerto se le construye un
tunel a lo largo de la arteria femoral desde la ingle hasta la rodilla. Un extremo
de este injerto de vena se sutura en la arteria femoral de la ingle y el otro extre-
mo del injerto de vena se sutura en la arteria poplitea de la rodilla. (Puesto que
la vena tiene pequefias véalvulas dentro de ella que previenen el flujo inverso
de la sangre, la vena safena debe ser invertida antes de que se le construya
un tunel y se una a las arterias.)

Una vez que se une el injerto, se pasa sangre al injerto venoso para com-
probar que no haya fugas, las cuales se reparan si se presentan. Luego se
retiran las abrazaderas vasculares, permitiendo que la sangre fluya del injerto
a la pierna baja. Las incisiones se cierran con puntadas de sutura.

En algunos casos, mas que se retire, se invierta 'y se le construya un tlnel,
la vena safena se utiliza como injerto mientras se deja en su lugar. A esto se le
llama in situ. Con este procedimiento, las valvulas dentro de la vena son extir-
padas con un pequefio microscopio y un pequeno instrumento para disecar
conocido como valvulétomo. Después la vena, mientras aun esta in situ, se
une con las arterias femorales y popliteas para formar un injerto.

Complicaciones
e Sangrado excesivo

e Ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca o muerte durante el procedi-
miento o después de él (factor de riesgo: 3 a 5%)

e (Coagulos sanguineos

e (Coagulaciéon que causa bloqueo del injerto de puente
e |nsuficiencia renal

e Infeccion en la herida quirdrgica

e Amputacion del miembro
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Cuidado posoperatorio

En el hospital

Utilizar compresas frias para disminuir el dolor y la hinchazén durante

los primeros dos dias después de la cirugia. Utilicelas de 15 a 20 minutos por
hora, segun sea necesario. Después de 48 horas, puede utilizar una compre-
sa caliente o una botella con agua caliente de 15 a 20 minutos por hora.

En el hogar

Después del alta hospitalaria:

Es normal que la pierna permanezca hinchada por 2 6 3 meses.

No manejar durante 4 a 6 semanas o hasta que deje de sentir dolor, si
éste persiste mas de este tiempo.

Para fortalecer la pierna, caminar todos los dias (segun las indicacio-
nes del médico). Con el tiempo, aumente gradualmente la distancia
de la caminata.

El médico prescribira terapia fisica, asi como también otros ejercicios
que ayudaran a sanar y fortalecer la pierna.

Aumentar la cantidad de caminata y de la actividad fisica en general
lentamente todos los dias.

Cuando no camine o haga ejercicios, mantenga las piernas elevadas,
especialmente la pierna en donde se realizé la cirugia.

Colocar una almohada bajo la pierna cuando duerma.

Ducharse como siempre, utilizando un jabén suave y agua, pero no
bafarse hasta que la herida quirdrgica sane completamente.

Cuando no pueda ducharse, mantenga la herida tan seca como sea
posible, pero no usar talco o polvo.

Evitar los alimentos grasosos.

No fumar; fumar puede poner en peligro el éxito de la cirugia. (39)

Obstruccion arterial aguda

La obstruccion arterial se caracteriza por la interrupcion del flujo san-
guineo a un determinado territorio del organismo, como consecuencia de la
oclusion subita de la arteria que lo irriga, con la consiguiente hipoperfusion,
hipoxemia, y necrosis, si no es restablecida la circulacion.
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Muchos factores fueron implicados en el desarrollo de las enfermedades
vasculares, dentro de las mas importantes se citan el tabaquismo, la DBT,
HTA, dislipidemia, la edad y el sexo masculino, igualdndose su incidencia en
las mujeres después de la menopausia.

Numerosos hallazgos indican la naturaleza multifactorial de esta patolo-
gia, pudiendo modificarse su curso con el control o la eliminacién de algunos
de estos factores.

Factores de riesgo de primer orden

e Tabaquismo

e Dislipidemia

e Diabetes

e Hipertension

e Edad mayor a 50 afios

e Sexo masculino

e (Obesidad (especialmente Sindrome X o hiperinsulinismo)
e Estado postmenopausico

e Dialisis

Factores de riesgo secundarios

e Hiperuricemia

¢ Niveles elevados de hierro

e Niveles elevados de fibrindgeno

e Hipotiroidismo

e Homocistinemia o bajos niveles de vitamina B
e Enfermedad de Von Willebrand

e Aumento de la proteina C activada

e Hiperfibrinogenemia

La causa mas frecuente de obstruccion arterial aguda es la embolia de la
circulacion mayor. La principal fuente de émbolos arteriales es el corazon iz-
quierdo (ya sea por trastornos del ritmo cardiaco, infarto agudo de miocardio,
etc.) y la mayoria de estos émbolos migra hacia las extremidades inferiores.
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El lugar donde mas frecuentemente asientan dichos émbolos es a nivel
de la arteria femoral comun, en su bifurcacién, o bien mas distalmente. Tam-
bién son habituales en extremidades superiores, carétidas y, mas raramente,
en las mesentéricas.

Después de la embolia arterial, la trombosis arterial aguda es la causa
mas frecuente de obstruccion arterial aguda.

La trombosis casi siempre se produce por alteraciones previas del endo-
telio vascular, generalmente de causa arteriosclerética. La formacion de un
trombo in situ puede verse favorecida por distintos mecanismos: una esteno-
sis arterial severa, situaciones de hiperviscosidad o hipercoagulabilidad, bajo
gasto cardiaco y otras.

En estos casos de trombosis arterial hay un segmento especialmente sus-
ceptible: la femoral superficial a nivel del anillo de los aductores. Otras causas
menos frecuentes son el arteriospasmo, los traumatismos, la compresion ex-
trinseca y el aneurisma de aorta disecante.

La obstruccion arterial aguda es causada comunmente por una oclusiéon
trombdtica de un segmento arterial previamente estenosado (60% de los ca-
s0s) 0 por émbolos (30%). Distinguir estas dos causas es importante, porque
el prondstico y tratamiento son diferentes.

Las areas afectadas con mas frecuencia son:
e Femoral 46%

e |liaca 18%

e Adrtica 14%

e Poplitea 11%

e Mesentérica 6%

e Humeral 3%

* Renal 2%

Otras causas menos comunes de isquemia arterial lo constituyen los trau-
matismos, las lesiones iatrogénicas (durante cirugias de revascularizacion co-
ronaria), los aneurismas popliteos y la diseccion adrtica.

La obstruccion arterial aguda cursa generalmente con isquemia arterial.
Los sintomas y signos principales son: ausencia de pulsos, dolor, palidez,
parestesias y paralisis. Aunque estas caracteristicas son tipicas de isquemia
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arterial aguda, ninguna de ellas de forma aislada o conjuntamente, estable-
cen el diagnéstico definitivo de isquemia arterial aguda. La pérdida subita de
un pulso arterial presente previamente es el principal marcador de oclusion
embodlica. Es mas facil el diagndstico cuando se sabe que existia pulso en un
sitio determinado, y evidentemente, mas dificil cuando se desconoce el esta-
do previo de la extremidad o si existe arteriosclerosis concomitante. Con gran
frecuencia, al principio del proceso existe un pulso normal o incluso saltén en
el sitio de impacto embdlico, representando la pulsacion transmitida a través
del trombo fresco. A veces se evidencia hipersensibilidad sobre un vaso pro-
fundo, definiendo de forma clara el punto de oclusion.

Los sintomas mas clésicos de la insuficiencia arterial aguda son dolor
y palidez. El dolor es intenso y constante, localizandose en los grupos mus-
culares por debajo de la obstruccion, siendo mas intenso en los musculos
localizados mas distalmente. En ocasiones, predominan alteraciones senso-
riales secundarias a neuropatia isquémica enmascarando el dolor, aparecien-
do parestesias fundamentalmente. La piel de la porcion distal a la oclusion
es de color blanco y céreo inicialmente, con aspecto cadavérico. Mas tarde
aparecen areas moteadas de cianosis, adquiriendo finalmente la coloracion
oscura tipica de la gangrena precoz. La isquemia avanzada, se caracteriza
por disminuciéon o ausencia de las funciones motoras y sensoriales distal al
sitio de la oclusion, lo que refleja isquemia tanto muscular como nerviosa.

El grado de anestesia y paralisis motora de una extremidad constituye
un buen indicador de anoxia tisular, teniendo una relacion proporcional con
el prondstico final. La conservacion de la sensibilidad a la presion ligera es la
mejor guia acerca de la viabilidad de la extremidad, debiendo compararse con
la de la extremidad no afecta; su ausencia es indicacion de cirugia inmediata
si ésta es posible. La pardlisis es un signo tardio que indica gangrena inmi-
nente, representa una combinacion de isquemia nerviosa. y muscular poten-
cialmente irreversible. Aunque la extremidad puede salvarse todavia mediante
cirugia, muchas veces hay deterioro de la funcién y los efectos metabdlicos
de la revascularizacion pueden ser muy profundos y en ocasiones mortales.

Para la determinacion del lugar de la oclusion, es fundamental una explo-
racion fisica minuciosa. Ademas del sitio donde el pulso esta ausente, suele
percibirse una zona con distinta temperatura en la proximidad de alguna ar-
ticulacion distal al punto de oclusién; asi, por ejemplo, el cambio de tempe-
ratura por encima del tobillo suele indicar oclusion en la bifurcacion poplitea,
mientras que, si se localiza por encima de las rodillas, sugiere bloqueo en la
bifurcacion femoral.
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Los cambios en la porciéon superior del muslo indican oclusion iliaca,
mientras que los presentes en ambos muslos, regién inguinal, porcion infe-
rior de abdomen o gluteos, sugieren embolismo de la bifurcacion adrtica o
trombosis adrtica aguda. La utilizacion del eco-doppler aporta datos de gran
interés en la estratificacion terapéutica de las extremidades isquémicas.

La combinacion de una evaluacion clinica minuciosa y una determina-
cion de flujo distal venoso y arterial mediante sefal doppler, permite clasificar
clinicamente a las extremidades isquémicas segun la Sociedad de Cirugia
Vascular / Sociedad Internacional de Cirugfa Cardiovascular (SVS / ISCVS),
en tres grupos:

1. Extremidad viable: no necesita tratamiento de forma inmediata. No
hay dolor isquémico ni déficit neuroldgico; adecuado relleno capilar
en la piel; flujo pulsatil en arterias pedias, claramente audible median-
te sefial doppler.

2. Extremidad con viabilidad amenazada: este grupo implica isquemia
reversible, con una extremidad que puede ser salvada sin amputa-
cion mayor si la causa de la oclusion se resuelve rapidamente. El
dolor isquémico es leve y pueden existir déficits neurolégicos incom-
pletos en forma de pérdida de la sensibilidad vibratoria, propiocep-
tiva y posicional. Suelen existir parestesias en los dedos, asi como
dorsiflexion del pie. El flujo pulsatil a nivel pedio no es audible por eco
doppler, aunque el flujo venoso si es demostrable.

3. Extremidad con isquemia irreversible o mayor: requiere amputacion
mayor. Existe pérdida de la sensibilidad profunda y paralisis muscu-
lares, asi como ausencia de relleno capilar en piel. Son caracteristi-
cos los signos de isquemia avanzada como piel marmérea vy rigidez
muscular. Ausencia de sefal arterial y venosa distal por eco doppler.

Cuando los pacientes presentan isquemia aguda con el examen fisico y
los datos de laboratorio vascular no invasor (cuantificacion de las presiones
sistélicas segmentarias en reposo y con prueba de esfuerzo, la morfologia
de la onda de volumen del pulso y la presion parcial de O2 transcutaneo)
serd mas que suficiente para conocer el segmento afectado y la magnitud
del problema, y sélo en condiciones muy especiales sera necesario efectuar
arteriografia pre-operatoria. (40)
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Varices (Safenectomia, uso de radiofrecuencia)

Las venas varicosas son venas hinchadas y retorcidas que pueden verse
justo debajo de la piel. Por lo general ocurren en las piernas, pero también se
pueden formar en otras partes del cuerpo. Las hemorroides son un tipo de
vena varicosa.

Sus venas tienen valvulas que ayudan a mantener la sangre fluyendo en
una sola direccion hacia su corazon. Si las valvulas estan débiles o danadas,
la sangre puede detenerse y acumularse en las venas. Esto hace que las ve-
nas se hinchen, lo que puede conducir a venas varicosas.

Las varices son muy comunes. Usted estd en mayor riesgo si es mayor,
mujer, tiene obesidad, no hace ejercicio o tiene antecedentes familiares de
venas varicosas. También pueden ser mas comunes durante el embarazo.

La Safenectomia consiste en extirpacién parcial o total de las venas sa-
fenas, bien sean las internas (desde la cara interna del tobillo a la ingle), o
las externas (desde la cara externa del tobillo hasta el hueco de detras de la
rodilla.

El caso mas frecuente es el de la insuficiencia de la Vena Safena Interna
(la mas importante de las venas del Sistema Venoso Superficial, que recorre
la cara interna de la extremidad inferior desde el tobillo hasta desembocar en
la ingle).

Safenectomia

e Es una intervencion quirdrgica que se realiza en el quiréfano bajo
anestesia general o raquidea.

e Se realiza una incision en la ingle (o en la cara posterior de la rodilla
segun la vena tratar) de unos 3-4 cms, justo en la zona donde la vena
safena causante de las varices desemboca en las venas profundas.
Posteriormente se liga esta unién para evitar el paso de sangre desde
el sistema venoso profundo a la vena safena incompetente (superfi-
cial), obligando asf a la sangre a circular por otras venas sanas. Des-
pués de eso realiza otra incision (de 1-2 cms) en la zona inferior de la
pierna, normalmente a nivel del tobillo.

e Tras ello, el cirujano introduce un cable delgado y flexible dentro de la
vena safena a extirpar por una de las incisiones hasta sacarlo por la
otra incisién. Se cose la vena al extremo de dicho cable y se coloca
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un tope en el otro extremo, con esto se consigue sacar la vena. Esta
intervencion también se conoce como stripping o arrancamiento).

Si el paciente tenia varices no solo por dilatacion de la vena safena,
sino también por alguna de sus colaterales (lo que es lo mas comun),
el cirujano realiza incisiones de 1-2 cms sobre estas varices y las va
arrancando con una pinza. Esto se conoce como flebectomia.

Una vez extraidas las venas varicosas y tras la sutura, se le coloca al
paciente una venda de compresion que debera llevar varios dias. Pa-
sado un tiempo la podra alternar con una media de compresion deter-
minadas horas al dia, siempre bajo la recomendacion de su médico.

La duracion de la operacion de varices por safenectomia es de entre
una y dos horas, dependiendo siempre del caso y de si se realiza en
una pierna o en ambas. Y aumentando este periodo si se realiza una
flebectomia.

Tras la intervencion el paciente pasa a la sala de reanimacion hasta
que se recupere (1-2 horas), y después a su habitacion. En el caso
de la anestesia raquidea la completa movilidad de las piernas se re-
cupera en 4-5 horas.

A continuacion, destacamos los mas importantes para tu salud y la con-
secuente mejora estética:

Reestablecer la circulacion: tras la cirugia se consigue recuperar una
circulacion normal, lo que permite eliminar el estancamiento de san-
gre en las venas varicosas y aligerar el regreso de la sangre al cora-
zon.

Eliminar signos antiestéticos: pasada la intervencion y el proceso de
recuperacion, las varices por lo general no son visibles a través de
la piel, la hinchazdn desaparece y la coloracion anémala de la piel
también.

Disminuir el cansancio de las piernas: se consigue reestablecer la
circulacion sanguinea y por lo tanto remiten la hinchazon de piernas,
la qguemazoén y la sensacion de cansancio.

Eliminar molestias y dolores: tras la intervencion y los cuidados del
postoperatorio, l0os dolores provocados por las varices desaparecen,
liberandote de la pesadez, calambres, picazén y punzadas en las
piernas, tobillos e incluso pies.
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e Prevenir complicaciones mas graves: tratar las varices a tiempo, favo-
rece la prevencion de patologias mas graves, mas dolorosas y com-
plejas de tratar. Ademas de evitar la aparicion de Ulceras varicosas,
infecciones, flebitis (inflamacioén y endurecimiento de las venas), he-
morragias o trombosis de las venas.

Cabe la posibilidad de que otras venas superficiales empeoren en el caso
de que también se encuentren dafiadas. Las personas que se sometan a una
operacion de varices se enfrentan a la aparicién de cicatrices, posibles in-
fecciones, asi como otros riesgos que estan directamente vinculados con la
aplicacion de la anestesia.

Las complicaciones que pueden llegar a surgir en la safenectomia son:
e Sangrado.

e Hematomas.

e Infeccion a nivel de la ingle.

e Neuropatia del nervio safeno.

e Reaparicion de la vena varicosa con el paso del tiempo (se ha com-
probado que el riesgo de recidiva es mayor con la safenectomia en
comparacion a técnicas minimamente invasivas).

e Hipersensibilidad cutdnea en el area donde estuvo la vena y fue
arrancada.

e Falta de sensibilidad en el area de la vena.
e Hiperpigmentacion.

e Dolor o molestias persistentes.

e (Cosquilleos o parestesias.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que existe un grupo de personas que no
se considera apto para la ejecucion de este tipo de intervenciones tales como las
mujeres en periodo de embarazo o aquellas personas que sufran de patologias
cronicas y que, ademas, mantengan un sistema circulatorio deficiente. (41)

Uso de radiofrecuencia

La radiofrecuencia consiste en ondas eléctricas y magnéticas que cuando
entran en contacto con un tejido producen vibracion y friccion en sus atomos,
transformandose en energia térmica que eleva la temperatura. Esto provoca
los efectos deseados en la vena a tratar:
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e Destruccion endoletial

e Desnaturalizacion y contraccion del colageno

e Acortamiento y engrosamiento de la pared venosa
e Reduccion de la luz del vaso

En definitiva, consigue hacer desaparecer la variz por artrofia. La radio-
frecuencia ha demostrado ser un tratamiento efectivo con un éxito ecografico
y con elevada satisfaccion del paciente.

La intervencion de ablaciéon con radiofrecuencia endovenosa utiliza un
generador RFG y un catéter ClosureFast, dispositivo que mejora la eficacia y
reduce el tiempo de ablacion de la anterior opcion.

El procedimiento de eliminacion de varices con radiofrecuencia es total-
mente eco-asistido. Previo a la intervencion de debera realizar un marcaje
mediante eco-Déppler desde la ingle hasta el tobillo para sefialar los tramos
con complicaciones.

El procedimiento requiere el uso de anestesia local tumescente, es decir,
mediante la inyeccion eco-guiada de la solucion de Klein a nivel perivenoso.
Se lleva a cabo con esta anestesia con una triple finalidad:

1. Protege la piel y las estructuras cercanas frente al calor de la radio-
frecuencia

2. Analgesia
3. Favorecer el colapso de las venas

El acceso a la variz a tratar puede ser quirdrgico a través de una pequefia
incision o percutaneo mediante la técnica de Seldinger.

Al terminar la intervencion el angidlogo deberé llevar un seguimiento eco-
grafico de la zona tratada, asi como también se recomienda un control con
Eco-Doéppler los primeros dias después del tratamiento para descartar posi-
bles complicaciones.

La ablacion por radiofrecuencia endovenosa VNUS Closure FAST es ac-
tualmente una técnica que ha demostrado ser segura y efectiva en la elimi-
nacion de las varices, con una elevada satisfaccion de los pacientes. Con un
tiempo de recuperacién mas rapido, permite incorporarse antes a la rutina
normal y no presenta hematomas ni dolores.
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La radiofrecuencia ha demostrado su superioridad sobre los tratamientos
anteriores, asi como ante el endolaser, la otra opcién mas comun de tratamien-
to minimamente invasivo para las varices.

Las complicaciones como trombosis venosa, quemaduras cutaneas vy
neuritis con esta técnica son muy infrecuentes. Aun asi, para prevenirlas el
paciente debera ponerse en manos de un especialista angidlogo con expe-
riencia en técnicas como la infiltracion de anestesia tumescente o la eco-Do-
ppler, la cual es fundamental para un procedimiento éptimo y un correcto se-
guimiento del paciente tras el tratamiento. (42)

Amputacion infracondilea, amputaciones parciales o totales de miem-
bros

Amputacion infracondilea

Aunqgue existen variantes multiples dentro de este concepto, nos limitare-
mos a la mas frecuente, que es la amputacion por debajo de la rodilla. Se con-
sidera que la localizacion ideal es a mas de 15 cm por debajo de la interlinea
articular. A mayor longitud de la tibia conservada, mayor palanca y fuerza de
la musculatura. No obstante, la longitud debe concretarse con el protésico de
cara a la manufactura de la ortesis posterior.

Se prefiere la cobertura con un colgajo posteroanterior, si bien puede rea-
lizarse el cierre mediante 2 colgajos laterales. Es a este nivel donde se ha
asistido a mayores avances biomecanicos en su protetizacion. Hoy existen
proétesis infracondileas con tobillos articulados y con excelentes mecanismos
de acumulacion de energia y respuesta dinamica. Estos avances han hecho
que un buen nivel de amputacion infracondileo sea preferible, en términos de
recuperacion de un patrén de marcha eficiente, a los niveles proximales. (43)

Indicaciones
e Fracaso de la amputacion transmetatarsiana.

e (Gangrena de pie que invade la region metatarsiana e impide realizar
una amputacion a este nivel. Contraindicaciones

e (Gangrena extensa de la pierna.

e Articulacion de la rodilla en flexion irreductible de més de veinte gra-
dos.

e Enfermos a que, por sus condiciones generales, no va a ser facil co-
locar una protesis.
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Existen muchas variantes técnicas de la amputacion infracondilea, y aqui
se describen las dos mas utilizadas, que se diferencian entre si por la cons-
truccion de los colgajos miocutaneos.

Técnica del colgajo posterior

Se realiza una incision transversa en la totalidad de la parte anterior de
la pierna y a unos diez centimetros de la tuberosidad tibial, prolongando sus
extremos por la linea media lateral interna y la externa en una extension se-
mejante, para luego unirse transversalmente en la cara posterior de la misma.

A continuacion, se procede a la seccion de todos los musculos del com-
partimiento tibial anterior, a la diseccién y ligadura del paquete vasculo-ner-
Vioso, y a la retraccion proximal de la piel, los musculos y el periostio con la
finalidad de seccionar la tibia unos centimetros mas proximales a la incision
de la piel.

Aunque la tibia se secciona transversalmente, es necesario confeccionar
un bisel corto en la cresta con la finalidad de evitar una zona de decubito. El
peroné se secciona a un nivel mas proximal con respecto a la tibia. Se separan
los tejidos de la cara posterior de los huesos de la pierna con bisturi hasta lle-
gar a la zona distal del colgajo. Se identifican, seccionan y ligan los paquetes
vasculo-nerviosos tibial posterior y peroneo.

Finalmente, se procede al moldeado del colgajo para que encaje ade-
cuadamente sin demasiada tension, siendo necesario con cierta frecuencia
biselar y recortar la masa muscular.

En el post-operatorio inmediato es importante colocar una férula posterior
con la intencién de mantener la extremidad en posicion horizontal y evitar
de este modo la flexion refleja inducida por el dolor y que puede suponer la
retraccion de la musculatura y la flexion irreductible de la articulacion de la
rodilla.

Técnica de los colgajos laterales

La incision cutanea se inicia sobre la cresta tibial a unos seis centimetros
de la tuberosidad y se continda describiendo un semicirculo lateral interno y
otro externo que se unen y finalizan en la linea media de la cara posterior.

Los tejidos blandos se seccionan perpendicularmente, siguiendo el mis-
mo trazado que la linea cutanea. La seccién de la tibia y el peroné debe ser lo
suficientemente alta como para que queden bien recubiertos por la unién de
los colgajos laterales.
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Precauciones especificas:

e | a tibia no debe sobrepasar la longitud de los colgajos musculares
laterales ya que implicaria una sutura a tension del mufidon con riesgo
de fracaso en la cicatrizacion.

e Tampoco debe quedar excesivamente corta, ya que ello dificulta la
colocacion de la proétesis. Debe colocarse una férula posterior para
evitar la contractura en flexién de la articulacion.

e Cortar en bisel la cresta tibial, para evitar la exteriorizacion del hueso
por la presién de esta prominencia contra la protesis. (44)

Amputaciones parciales o totales

Una amputacion es la separacion parcial o completa de una extremidad,
incluyendo el hueso. Las amputaciones se encuentran entre los procedimien-
tos médicos mas antiguos y se remontan al afio 2000 a.C. en la India, con
avances significativos realizados durante la guerra. Las amputaciones gene-
ralmente estan indicadas para afecciones que comprometen la viabilidad de
la extremidad o promuevan la propagacion de un proceso local que podria
manifestarse sistémicamente. A las personas que han sufrido una amputacion
se les indica un proceso de rehabilitacion multidisciplinario posterior al proce-
dimiento para dotarlas de una prétesis ajustada a sus necesidades.

El cirujano debe estar familiarizado con los puntos de referencia anato-
micos y las estructuras importantes correspondientes (nervios, vasos sangui-
neos) del lugar de la amputacion para evitar lesiones. Como una amputacion
se puede realizar en cualquier punto a lo largo de las extremidades, una revi-
sion de la anatomia depende del sitio que se seleccione:

Amputacion de miembro superior:

e Antebrazo (transradial): antebrazo

e Desarticulacion del codo: articulacion del codo
e Por encima del codo (transhumeral):

1. Axilay plexo braquial

2. Fosa cubital

3. Brazo

e Desarticulacion del hombro: complejo del hombro

e Digital (transfalangica, desarticulacion del dedo): mano
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Mano (desarticulacion transmetacarpiana, transcarpiana y de mufie-
ca): articulacion de la mufieca

Amputacion de miembro inferior:

H LN

2.
3.

Desarticulacion de cadera:

Pelvis

Region glutea

Articulacion de cadera

Region femoral y hernias

Amputacion por encima de la rodilla: muslo
Desarticulacion de rodilla:

Articulacion de la rodilla

Fosa poplitea

Amputacion por debajo de la rodilla: pierna

Desarticulacion del tobillo (procedimiento de Syme): articulacion del
tobillo

Amputaciones de pie: pie
Mediopié (transmetatarsiano)
Retropié

Dedos de los pies

Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones

1.

Extremidades insalvables debido a:

Lesion extrema (e.g., extremidad destrozada, lesiéon por aplastamien-
to)

Reconstruccion primaria fallida
I[squemia:
Gangrena relacionada con congelacion

Isquemia critica de miembros:
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3.
4.

> LN

1.
2.

Enfermedad vascular periférica

Gran carga tromboembdlica venosa

Sindrome compartimental

Infeccion (en personas de alto riesgo):

Fascitis necrotizante resistente al tratamiento

Osteomielitis severa

Heridas por presion (talones de personas postradas en cama)
Heridas/ulceraciones diabéticas

Malignidad:

Tumores grandes y recurrentes en la region proximal del miembro su-
perior

Tumores malignos irresecables derivados de huesos, musculos, ner-
vios, vasos sanguineos o tejidos blandos

Deformidad:
Congénita
Deformidad de Charcot

Contraindicaciones

Insuficiencia vascular o celulitis activa en el sitio de una amputacion
programada

El individuo esta inestable para la anestesia.

Procedimiento

Principios quirdrgicos generales

Objetivos terapéuticos:

Preservar la vida a pesar de la pérdida relativa de funcionalidad (e.g.,
hemorragia o infeccion).

Preservar la maxima cantidad de tejido para la creacion de un mufién
funcional.

Seleccion del tipo y nivel de amputacion:
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Edad: en los nifios, el cartilago metafisario se conserva para permitir

el crecimiento proporcional de la extremidad remanente.

Nivel de actividad

Indicacion de la amputacion

Protesis disponible para la rehabilitacion
Presencia de infeccion local.

Las protesis definitivas (a largo plazo) requieren reajustes (cada 2-3
anos) a medida que se remodela el mufion.

Los pacientes se equipan con una proétesis adaptada a sus necesi-
dades.

Complicaciones

Complicaciones locales

Infeccién de la herida
Dolor del mufién debido a:
Hematoma

Ulcera

Neuroma sintomatico
Contractura en flexion

Necesidad de reamputacion/revision del mufién: muy comun en am-
putaciones de miembros inferiores

Complicaciones medicas

1.

Infarto al miocardio:

Muchas personas que requieren amputacion a menudo tienen enfer-
medades sistémicas debilitantes (e.g., diabetes no controlada, en-
fermedad vascular periférica) y multiples factores de riesgo cardiaco
(i.e., diabetes, tabaquismo, hipertension).

El riesgo de infarto de miocardio es muy alto en la fase postoperatoria.

Optimizar la salud preoperatoria es clave para prevenir la morbilidad
y la mortalidad.
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4. Las personas que se han sometido a la amputacion de un miembro
inferior tienen un mayor riesgo.

e Trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP):
1. EI50% de las amputaciones de miembros inferiores provocan TVP.

2. Las amputaciones por encima de la rodilla representan el mayor ries-
go.

3. La tromboprofilaxis y el seguimiento adecuado son importantes en
estos casos.

Resultados adversos

e Pérdida de funcionalidad, especialmente con amputaciones de pul-
gar/mano.

e Dolor del miembro fantasma:

1. Dolor en el area del miembro perdido.

N

El dolor y la parestesia son mediados centralmente, generalmente de
naturaleza neuropatica

3. Fendmeno del “telescopio” con el tiempo (i.e., el que el area del miem-
bro fantasma doloroso se contrae proximalmente hacia el mufién)

e Dolor cronico de la extremidad remanente:

1. Dolor relacionado con el muidn (compresion de elementos de tejido
blando por elementos 6seos)

2. Dolor relacionado con un neuroma
3. Dolor relacionado con la proétesis
e Desfiguracion permanente

e Depresion. (45)

Fistula arteriovenosa

Una fistula arteriovenosa es cuando una arteria se conecta directamente
a una vena. Esto es una anormalidad, ya que la sangre fluye normalmente de
las arterias a capilares mas pequenos, donde el oxigeno y los nutrientes trans-
portados por la sangre se pueden distribuir a los tejidos, antes de pasar a las
venas. Si estos capilares son desviados por la fistula, el suministro de sangre a
los tejidos cercanos disminuye, privandolos de suficiente oxigeno y nutrientes.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 1 81

Las fistulas arteriovenosas pueden aparecer en cualquier parte del cuer-
po, pero tienden a formarse en las piernas. Las fistulas no tratadas pueden
llevar a complicaciones graves.

En pacientes con enfermedad renal grave, un cirujano crea una fistula
arteriovenosa para la didlisis. Esto lo debe controlar el médico que lleve al
paciente.

Sintomas de una fistula arteriovenosa
Las fistulas arteriovenosas grandes pueden causar sintomas como:

e \enas grandes y purpuras que se pueden ver a través de la piel. Es-
tas pueden ser similares en apariencia a las venas varicosas

e Presion arterial baja

e Hinchazon en las extremidades
e (Cansancio

e |nsuficiencia cardiaca

Las fistulas arteriovenosas que aparecen en los pulmones son muy gra-
ves y pueden causar:

e Tos con sangre
e Untono azul en la piel
e Temblor en los dedos

Las fistulas arteriovenosas gastrointestinales pueden causar sangrado
dentro del sistema digestivo.

Las fistulas arteriovenosas pequefias generalmente no causan sintomas
y pueden no necesitar tratamiento. Sin embargo, el médico debe controlarlas
una vez que hayan sido descubiertas.

Si el médico sospecha de una fistula arteriovenosa, primero escuchara
el flujo sanguineo en el lugar donde se sospecha que se encuentra la fistula
con un estetoscopio, ya que la sangre que fluye a través de la fistula produce
un sonido caracteristico de zumbido o chasquido. El médico puede entonces
pedir pruebas adicionales, tales como:

Ecografia duplex

e Angiograma por tomograffa computarizada: una tomografia computa-
rizada que utiliza un medio de contraste especial para hacer que los
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vasos sanguineos sean mas facilmente visibles.

e Angiografia por resonancia magnética (ARM): similar a una resonan-
cia magnética estandar, pero usando un medio de contraste especial
para hacer que 10s vasos sanguineos sean mas facilmente visibles.

Las fistulas arteriovenosas pueden estar causadas por varias cosas:

e Fistula arteriovenosa congénita: el paciente nace con la afeccion.
Esto puede deberse a que las arterias y venas no se desarrollan ade-
cuadamente en el utero.

e Afecciones genéticas: por ejemplo, la enfermedad de Osler-We-
ber-Rendu, también conocida como telangiectasia hemorragica he-
reditaria. Esta causa desarrollo anormal de los vasos sanguineos en
todo el cuerpo, particularmente en los pulmones, y puede causar fis-
tulas arteriovenosas pulmonares.

e |esiones: las heridas penetrantes, como las heridas de arma blanca
o de arma de fuego, pueden causar fistulas arteriovenosas si la lesion
se produce donde una arteria y una vena estan juntas.

e (Cateterismo cardiaco: este procedimiento consiste en pasar un caté-
ter (un tubo largo y delgado) a través de los vasos sanguineos hasta
el corazén. En casos raros, puede ocurrir una fistula arteriovenosa
durante este procedimiento.

Las fistulas arteriovenosas se presentan con mayor frecuencia en las mu-
jeres que en los hombres y la probabilidad de desarrollarlas aumenta con la
edad. Otros factores de riesgo son:

e Hipertension

IMC alto (indice de masa corporal)
e Ciertos medicamentos

Es posible que las fistulas arteriovenosas mas pequefias no necesiten tra-
tamiento, especialmente si no estan causando ningun otro problema de salud.
Algunos pueden incluso cerrarse por si mismos. Aun asi, deben controlarse
por un médico.

Las fistulas arteriovenosas mas grandes probablemente necesitaran tra-
tamiento. El médico puede recomendar una de las siguientes opciones:

e  Embolizacidon con catéter: se utilizan rayos X u otras técnicas de diag-
néstico por imagenes para guiar un catéter a través de una arteria
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hasta el lugar de la fistula, donde se coloca un pequefio espiral o
stent para redirigir el flujo sanguineo.

e Cirugfa: esto puede ser necesario para fistulas arteriovenosas parti-
cularmente grandes que no pueden ser tratadas con la embolizaciéon
por catéter. El tamafo y la ubicacion de la fistula determinan el tipo de
cirugia que se requiere.

e Compresion guiada por ultrasonido: por lo general, sélo se utiliza para
las fistulas arteriovenosas de las piernas que se pueden ver mediante
ultrasonido, este procedimiento de 10 minutos implica el uso de una
sonda de ultrasonido para comprimir la fistula y bloquear el flujo san-
guineo de los vasos dafiados. Sin embargo, sélo funciona en aproxi-
madamente uno de cada tres casos.

Los cirujanos vasculares son generalmente responsables del tratamiento
de las fistulas arteriovenosas, mientras que los radiélogos pueden ayudar a
escanear al paciente durante el diagndstico y el tratamiento. (46)
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Introduccion

La cirugia otorrinolaringolégica ha ido evolucionando a lo largo de los
afios, mientras la especialidad se consolidaba como un area especifica de la
medicina, y dentro de ella, dada la complejidad anatdomica y funcional de su
campo de accion, en diversas subespecialidades. Se atienden padecimientos
quirdrgicos presentado, algunos, en todas las edades y otros particulares de
cada etapa de la vida.

Al inicio, la cirugia atendia mayormente complicaciones de procesos in-
fecciosos, remocion de algunas neoplasias y liberacion de la obstruccion de
la via aérea por diversas causas.

La cirugia otorrinolaringolégica tiene varios aspectos relativamente parti-
culares que han determinado sus modificaciones segun el desarrollo de los
avances meédicos y tecnolégicos:

1. Por ser una cirugia que se realiza en cavidades (cavidades nasal y
paranasales, nasofaringe, cavidad del oido medio, incluyendo la ca-
vidad mastoidea, faringe y laringe), ha requerido iluminacion e ins-
trumental especializados, que en la actualidad son facilitados por
endoscopios rigidos con diversas angulaciones, incluso con la posi-
bilidad de acoplamiento a otras tecnologias, como la cirugia laser a
través de fibra 6ptica, el uso de instrumental motorizado, y actualmen-
te esta en desarrollo la cirugia robdtica en otorrinolaringologia.

2. La necesidad de amplificacion, dado que se trabaja en algunos ca-
S0s con estructuras pequefias, sobre todo en la cirugia otoldégica pero
también incluso en la cirugfa de cuello donde se deben identificar
estructuras nerviosas y vasculares de pequefio diametro, ha llevado
al uso y perfeccionamiento de diversas técnicas microscopicas.

3. Otro aspecto es que se atiende la via aérea superior a distintos nive-
les, en algunos casos de manera urgente debido a procesos infeccio-
S0s 0 neoplasicos, y otros como consecuencia de la propia atencién a
la salud, como es el caso de estenosis laringotraqueal por intubacion
prolongada, lo que ha determinado el desarrollo de procedimientos
de alto riesgo y complejidad para reconstruir la via aérea.
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Actualmente la cirugia otorrinolaringolégica se caracteriza:

e Por tener un enfoque no solo anatdomico sino también funcional. Es
una Incluye cirugia para el tratamiento de apnea del suefio, uso de
monitorizaciéon transoperatoria de nervios craneales, y de manera
destacada los implantes cocleares para la restauracion de la audi-
cion.

e Por el uso de varias tecnologias en los procedimientos, como micros-
copia, endoscopia y neuronavegador en cirugia de base de craneo.

e Por tener un enfoque de minima invasiéon, como en la cirugia endos-
copica funcional de senos paranasales y con el uso de laser en ciru-
gia laringea.

e Por ser multidisciplinaria para el abordaje de casos complejos dado
que se encuentra en la frontera anatdomica con otras especialidades,
como cirugia de base de craneo conjunta con neurocirugia, cirugia
de la ¢rbita con oftalmologia, cirugia de la base del cuello con cirugia
de térax; Esto ha permitido tratar con mejores resultados y con menor
morbilidad diversos padecimientos de la especialidad que requieren
tratamiento quirurgico. (47)

Conceptos basicos anatémicos

Oido: Es el aparato de la audicion y del equilibrio, constituido por un con-
junto de ¢érganos cuya finalidad es la percepcién de los sonidos (convirtiéndo-
los en impulsos eléctricos) y el mantenimiento del equilibrio. Constituido por
tres partes: oido externo, oido medio y oido interno.

Oido externo: Formado por el pabelldn auricular, que recoge el sonido
y el conducto auditivo externo que lo conduce hacia la membrana timpanica.
La oreja se compone por una lamina de cartilago elastico de forma irregular,
cubierto por una piel delgada que presenta varias depresiones y elevaciones.
La concha es la depresion mas profunda. El hélix, pliegue en la parte superior
de la oreja. Antihelix, entre el hélix y la concha. Trago, eminencia triangular
situada anterior a la concha. Antitrago, inferior al antihelix y posterior al trago y
el lébulo, compuesto por tejido adiposo.

El conducto auditivo externo se extiende hacia el interior a través de la
porcion timpanica del hueso temporal, desde la oreja hasta la membrana tim-
panica, posee ligeramente forma de S recubierto de piel y contiene solo en su
porciéon mas externa pelos y glandulas sudoriparas modificadas denominadas
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ceruminosas y cuya funcién es producir el cerumen, que protege este con-
ducto, eliminado la suciedad.

En direccion a medial, los dos tercios son 6seos y se pierde los foliculos
pilosos, asi como las glandulas y termina en una piel extremadamente delga-
da que continua con la capa externa de la membrana. La vascularizacion esta
dada por las arterias temporal superficial y auricular posterior, ramas de la
carétida externa. La inervacion sensitiva del pabellon y CAE esta dada por el
auricular mayor y occipital menor (para el dorso, hélix, antihelix y 16bulo) auri-
culotemporal (rama del nervio trigémino, piel de la oreja), nervio facial y vago.

Oido medio: Constituido por la membrana timpanica, es la estrecha ca-
mara de aire revestido por mucosa respiratoria y que se encuentra situado en
la porcion petrosa del hueso temporal. Tiene dos porciones: la cavidad timpa-
nica propiamente dicha (conectado antero lateralmente con la nasofaringe por
la tuba auditiva) y el receso epitimpanico o también llamado espacio superior
de la membrana. La MT es una membrana semitransparente que separa el
ofdo externo del oido medio. Esta formada por la pars tensa (constituida por
piel, fibras elasticas radiales y circulares y por mucosa) y por la pars flacida
(s6lo piel y mucosa). El oido medio alberga: los huesecillos del oido (martillo,
yunque y estribo). Los musculos estapedio y tensor del timpano, asi mismo la
cuerda del timpano.

Por su parte la tuba auditiva o trompa de Eustaquio conecta la cavidad
timpanica y la nasofaringe, donde se abre posterior al meato nasal inferior. El
tercio posterolateral de la tuba auditiva es 0seo, y el resto es cartilaginoso.
Esta revestida de una mucosa que se continda posteriormente con la que tapi-
za la cavidad timpanica, y anteriormente con la mucosa de la nasofaringe. La
funcién de la tuba auditiva consiste en igualar la presion en el oido medio con
la presion atmosférica, lo cual permite que la membrana timpanica se mueva
libremente. Al permitir que el aire entre y salga de la cavidad timpanica, la tuba
auditiva equilibra las presiones a ambos lados de la membrana timpanica.

Los huesecillos del oido forman una cadena movil de pequefios huesos
a través de la cavidad timpanica, constituida por el martillo, el yunque vy el
estribo. El martillo esta intimamente adherido a la MT de modo que es impo-
sible un movimiento de ésta sin un movimiento del martillo. La articulacion del
martillo con el yunque y la de este con el estribo son rigidas, de modo que
todo el movimiento de estimulacion de la MT se trasmite al estribo. Este se
encuentra en un espacio conocido como ventana oval la que esté cerrada por
la platina del estribo. En el espacio de aire entre la ventana oval y la platina
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se encuentra un ligamento anular que cierra este compartimento de aire (oido
medio del oido interno.

Ahora bien, dos musculos amortiguan o resisten los movimientos de los
huesecillos del oido. El tensor del timpano se inserta en el manubrio del mar-
tillo y tira de él medialmente, lo que tensa la membrana timpanica y reduce
la amplitud de sus oscilaciones y el estapedio tracciona posteriormente el
estribo y hace oscilar su base en la ventana vestibular, por lo que reduce la
amplitud de oscilacion, asi como también el exceso de movimiento del estribo.

Oido interno: Contiene el érgano vestibulococlear implicado en la re-
cepcion del sonido y el mantenimiento del equilibrio, excavado en la porcion
petrosa del hueso temporal. Al espacio se le denomina laberinto 6seo y a
la estructura membranosa que existe en su interior se le denomina laberinto
membranoso. Entre el laberinto 6seo y el membranoso existe un liquido deno-
minado perilinfa, un ultrafiltrado sanguineo de composicion similar al LCR. En
el interior del laberinto membranoso existe otro liquido denominado endolinfa,
producido por una estructura llamada estria vascular.

El laberinto 6seo esta formado por una serie de cavidades (céclea, vesti-
bulo y conductos semicirculares). La céclea (caracol) en forma de un conduc-
to que da dos y media vueltas en relacion a una estructura central y contiene
en su interior al Organo de Corti, que es un mecanorreceptor. Por su parte el
vestibulo del laberinto 6seo es una pequefia camara oval (de que contiene el
utriculo (parte membranosa del caracol), el saculo, (donde desembocan los
conductos semicirculares).

Dichos conductos son tres tubos diminutos interconectados (superiores,
posteriores y externos). Su funcién consiste en ayudar a mantener el equili-
brio. Estan llenos de liquido y recubiertos por dentro de unos pelos diminutos.
Cuando mueves la cabeza, el liquido que hay dentro de los canales semicir-
culares también se mueve y desplaza dichos pelitos. Los pelitos envian infor-
macion sobre tu posicion, en forma de impulsos nerviosos, al cerebro a través
del nervio vestibular. El cerebro interpreta esos impulsos y envia mensajes a
los musculos que ayudan al cuerpo a mantener el equilibrio.

Fisiologia: En la audicién se cumplen los siguientes procesos:

El pabelldn auricular dirige las ondas sonoras hacia el conducto auditivo
externo. Cuando las ondas sonoras hacen impacto con la membrana timpa-
nica, las variaciones de presiéon hacen que esta vibre hacia delante y hacia
atras. La membrana vibra lentamente en respuesta a los sonidos con baja
frecuencia y rapidamente en respuesta a los sonidos de alta frecuencia. El
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area central de la membrana timpanica se conecta con el martillo, que a su
vez comienza a vibrar y dicha vibracion se transmite del martillo al yunque y
posteriormente al estribo. La membrana oval vibra aproximadamente 20 veces
mas fuerte que la membrana del timpano, ya que los huesecillos transforman
de manera eficiente las pequefias vibraciones propagadas en una superficie
amplia (el timpano), en vibraciones mas grandes en una superficie pequefia
(la ventana oval). Cuando la ventana oval se abomba hacia dentro, moviliza la
perilinfa en la rampa vestibular. Las ondas de presién se transmiten desde la
rampa vestibular y de la rampa timpanica, ademas empujan a la membrana
vestibular hacia delante y atras, creando ondas en la presiéon de la endolinfa
dentro del conducto coclear. Estas ondas de presion en la endolinfa generan
vibraciones en la membrana basilar, que, a su vez, llevan a las células ciliadas
del érgano espiral contra la membrana tectorial.

La inclinacion de las estereocilias en las células ciliadas da origen a po-
tenciales receptores que, por ultimo, conducen a la generacion de impulsos
nerviosos. Cada segmento de la membrana basilar esta “sintonizado” para
un tono particular. Como la membrana es mas estrecha vy rigida en la base
de la coclea, los sonidos de alta frecuencia (tono alto), inducen vibraciones
maximas en esta region. Hacia el vértice de la coclea, cerca del helicotrema,
la membrana basilar es mas ancha vy flexible, y los sonidos de baja frecuen-
cia (tono bajo) causan vibraciones maximas en esa region de la membrana
basilar. Las ondas de alta intensidad producen vibraciones mas amplias de la
membrana basilar; esto hace que una mayor cantidad de impulsos nerviosos
alcance el cerebro. Los sonidos mas fuertes también pueden estimular a una
cantidad mayor de células ciliadas.

Nariz: La nariz es la parte del tracto respiratorio superior al paladar duro y
contiene el érgano periférico del olfato. Incluye la nariz propiamente dicha y la
cavidad nasal, que esté dividida en cavidades derecha a izquierda por el sep-
to nasal. Las funciones de la nariz son la olfaccion, la respiracion, la filtracion
del polvo, la humidificacion del aire inspirado, y la recepcion y la eliminacion
de las secreciones procedentes de los senos paranasales y los conductos
nasolagrimales.

Nariz propiamente dicha: Es la porcion visible que sobresale de la cara;
Su esqueleto es en gran parte cartilaginoso. La nariz varia considerablemente
de tamafio y forma, debido sobre todo a diferencias en los cartilagos. El dor-
so de la nariz se extiende desde la raiz de la nariz hasta el dpice (punta). La
superficie inferior de la nariz esta atravesada por dos aberturas piriformes, las
narinas (orificios nasales, orificios nasales anteriores), que estan limitadas la-
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teralmente por las alas de la nariz. La parte ésea superior de la nariz, incluida
Su raiz, esta cubierta por piel delgada.

La piel sobre la parte cartilaginosa de la nariz es mas gruesa y contiene
numerosas glandulas sebéaceas. La piel llega hasta el vestibulo nasal, donde
posee un numero variable de pelos rigidos (vibrisas) que, al estar habitual-
mente humedos, filtran las particulas de polvos existentes en el aire que entra
en la cavidad nasal. La unién de la piel y la mucosa esta mas alla de la zona
provista de estos pelos.

Esqueleto de la nariz: Se compone de hueso y cartilago hialino. La porcion
Osea de la nariz consiste en los huesos nasales, los procesos frontales de los
maxilares, la porcion nasal del hueso frontal y su espina nasal, y las porciones
Oseas del septo nasal. La porcién cartilaginosa de la nariz esta compuesta por
cinco cartilagos principales: dos laterales, dos alares, y un cartilago del septo
nasal. Los cartilagos alares, en forma de U, son libres y moviles; dilatan o con-
traen las narinas cuando se contraen los musculos que actian sobre la nariz.

Septo nasal: Se divide en la nariz en dos cavidades nasales. El septo po-
see una parte 6sea y una parte cartilaginosa, blanda y moévil. Los principales
componentes del septo nasal son la lamina perpendicular del etmoides, el
vomer y el cartilago del septo. La delgada lamina perpendicular del hueso et-
moides, que constituye la parte superior del septo nasal, desciende desde la
lamina cribosa y se continua, superiormente a esta lamina, con la crista galli.
El vémer, un hueso delgado y plano, forma la porcién posteroinferior del tabi-
que nasal, con una cierta contribucion de las crestas nasales de los huesos
maxilar y palatino.

Cavidades nasales: Se refiere a la totalidad o a sus mitades derecha o
izquierda, segun el contexto. Las cavidades nasales tienen su entrada ante-
riormente a través de las narinas, y posteriormente se abren en la nasofaringe
por las coanas. La mucosa tapiza las cavidades nasales, excepto el vestibulo
nasal, que esta recubierto de piel. La mucosa nasal esta firmemente unida al
periostio y al pericondrio de los huesos y cartilagos de soporte de la nariz. El
aire que pasa por el area respiratoria se calienta y humedece antes de pasar
a través del resto de la via respiratoria superior hacia los pulmones. El area ol-
fatoria contiene el 6rgano periférico del olfato; la accion de olfatear transporta
el aire hacia esa zona.

Caracteristicas de las cavidades nasales: Los cornetes nasales (superior,
medio e inferior) se curvan inferomedialmente y cuelgan a modo de cortinas
cortas desde la pared lateral. El cornete inferior es el mas largo y ancho de
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la concha, y esta formado por un hueso independiente homonimo (concha
inferior) recubierto de una mucosa que contiene grandes espacios vasculares
que pueden agrandarse para controlar el calibre de la cavidad nasal. Los cor-
netes medio y superior son procesos mediales del hueso etmoides. A su vez,
se encuentra conformados por los meatos nasales superior, medio e inferior.
El meato nasal superior es un estrecho pasaje entre los cornetes nasales su-
perior y medio, en el cual se abren las celdillas etmoidales posteriores a través
de uno o mas orificios. El meato nasal medio es mas largo y profundo que el
superior. La parte anterosuperior de este pasaje conduce a una abertura en
forma de embudo, el infundibulo etmoidal, a través del cual se comunica con
el seno frontal. El pasaje que conduce inferiormente desde cada seno frontal
al infundibulo es el conducto frontonasal. El meato nasal inferior es un pasaje
horizontal, inferolateral al cornete nasal inferior. El conducto nasolagrimal, que
drena las lagrimas desde el saco lagrimal, se abre en la parte anterior de este
meato. El meato nasal comun es la parte medial de la cavidad nasal entre
los cornetes y el tabique nasal, en el cual se abren los recesos laterales y los
meatos.

Musculos de la nariz:

e Piramidal: Tiene accion sobre la raiz de la nariz, cuya piel tira hacia
abajo, formando pliegues transversales.

e Musculo nasal: Contribuye a la expresion de descontento y desprecio.

e Musculo dilatador propio del ala de la nariz: Constituye una banda
muscular muy delgada y muy atrofiada en el hombre.

Vascularizacion e inervacion:

La irrigacion arterial de las paredes medial y lateral de la cavidad nasal
procede de cinco fuentes: arteria etmoidal anterior (desde la arteria oftalmica),
arteria etmoidal posterior (desde la arteria oftalmica), arteria esfenopalatina
(desde la arteria maxilar), arteria palatina mayor (desde la arteria maxilar) y
rama septal de la arteria labial superior (desde la arteria facial). En la parte an-
terior del tabique nasal existe un plexo (area de Kiesselbach) donde se anas-
tomosan las cinco arterias que irrigan el tabique. Un abundante plexo venoso
submucoso, profundo a la mucosa nasal, proporciona el drenaje venoso de la
nariz de las venas esfenopalatina, facial y oftalmica. Este plexo venoso es una
parte importante del sistema termorregulador del organismo, que intercambia
calor y calienta el aire antes de que penetre en los pulmones.
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La inervacion de la porcion posteroinferior de la mucosa nasal corre a car-
go principalmente del nervio maxilar, mediante el nervio nasopalatino para el
tabique nasal, y del nervio palatino mayor para la pared lateral. La inervacion
de la porciéon anterosuperior proviene del nervio oftalmico (NC V1), median-
te los nervios etmoidales anterior y posterior, ramos del nervio nasociliar. La
mayor parte de la nariz (dorso y vértice) también recibe inervacion del NC V1,
pero las alas de la nariz la reciben de los ramos nasales del nervio infraorbita-
rio (NC V2). Los nervios olfatorios, encargados de la olfaccion, se originan en
las células del epitelio olfatorio, situadas en la parte superior de las paredes
lateral y septal de la cavidad nasal. Las prolongaciones centrales de estas
células (que forman el nervio olfatorio) atraviesan la lamina cribosa y finalizan
en el bulbo olfatorio, expansion rostral del tracto olfatorio.

Senos paranasales: Los senos paranasales, llenos de aire, son extensio-
nes de la porcion respiratoria de la cavidad nasal en los huesos frontal, etmoi-
des, esfenoides y maxilar. Su denominaciéon corresponde a la de los huesos
donde se alojan.

e Senos frontales: Los senos frontales derecho e izquierdo se hallan
entre las tablas externa e interna del hueso frontal drenan en el meato
medio.

e Celdillas etmoidales: Las celdillas (senos) etmoidales son pequefias
invaginaciones de la mucosa de los meatos nasales medio y superior
en el hueso etmoides, entre la cavidad nasal y la drbita. Las celdillas
etmoidales anteriores drenan directa o indirectamente en el meato
nasal medio, a través del infundibulo etmoidal. Las celdillas etmoida-
les medias se abren directamente en el meato medio. Las celdillas
etmoidales posteriores se abren directamente en el meato superior.

e Senos esfenoidales: Estan localizados en el cuerpo del esfenoides y
pueden extenderse a sus alas. Drena a la altura del meato superior en
la pared anterior del esfenoides. Las arterias etmoidales posteriores,
y los nervios homénimos que las acompanan, irrigan e inervan, res-
pectivamente, los senos esfenoidales

e Senos maxilares: Los senos maxilares son los senos paranasales de
mayor tamafio. Ocupan el cuerpo de los maxilares y comunican con
el meato nasal medio. La irrigacion arterial del seno maxilar procede
principalmente de ramas alveolares superiores de la arteria maxilar.
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Fisiologia de la nariz:

Las sustancias odorantes son compuestos quimicos volatiles transpor-
tados por el aire. Los objetos olorosos liberan a la atmosfera moléculas que
perciben al inspirar el aire. Estas moléculas alcanzan el epitelio olfativo, donde
son detectadas por receptores situados en las neuronas receptores olfativos
sensoriales. Los 20 o 30 millones de células olfativas humanas contienen, en
su extremo anterior, alrededor de 20 pequefos filamentos sensoriales (cilios).
El moco nasal acuoso transporta las moléculas aromaticas a los cilios con
ayuda de proteinas fijadoras; en los cilios, las moléculas ambientales cau-
santes del olor se unen a receptores especificos que transforman las sefiales
quimicas de las moléculas odoriferas en respuestas eléctricas. Una vez que
los odorantes presentes en el aire inspirado contactan con los receptores ol-
fatorios de la mucosa nasal, se desencadena una sefial nerviosa que parte de
las neuronas receptoras olfativas del epitelio olfativo y se transmite a través de
los axones que salen de dichas células. Estos axones forman grupos y atravie-
san la lamina cribosa del hueso etmoides situado en el techo de la nariz hasta
alcanzar el bulbo olfatorio. En esta region del cerebro se forma una estructura
sinaptica llamada glomérulo olfatorio que permite tanto la integracién como
la concentracion y amplificacion de la sefial olfatoria. Posteriormente la sefial
nerviosa circulando a través del tracto olfatorio se dirige a la corteza cerebral,
principalmente a la corteza piriforme del I6bulo temporal, proximo al quiasma
Optico, y desde alli llega al sistema limbico e hipocampo donde se establece
la memoria olfativa y los recuerdos agradables y desagradables que se aso-
cian a determinados olores. Otras areas importantes del cerebro relacionadas
con el sentido del olfato se localizan en el talamo y la corteza frontal.

Faringe: Es un conducto muscular que se situa profundamente, por de-
lante de la columna vertebral cervical y por detras de la nariz, la boca y la
laringe con las que se comunica, inferiormente se sitla con el eséfago. En
consecuencia, es una estructura comun a los sistemas respiratorio, digestivo
e interviene en la deglucion, la fonacion e inclusiva en la audicion. Se extiende
desde la base del craneo hasta el nivel de la 6a o 7a vertebral cervical. Se
encuentra dividida en 3 porciones debido a su amplia amplitud: nasofaringe,
orofaringe, laringofaringe.

Nasofaringe: Se considera la parte nasal de la faringe ya que es una ex-
tension del tramo comprendido entre la base del craneo y el paladar blando,
hacia posterior se encuentra a nivel de la C1 y por anterior se comunica con la
cavidad nasal a través de las coanas. Esta recubierta de una mucosa similar
a la mucosa nasal y tiene una funcion respiratoria. Hay varias colecciones de
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tejido linfoide llamadas amigdalas, asi, en su techo y pared posterior la amig-
dala faringea (llamada popularmente adenoides). En su pared externa, des-
emboca la trompa de Eustaquio que es la comunicacion entre el oido medio y
la nasofaringe y por detras de cada uno de los orificios de desembocadura se
encuentran las dos amigdalas tubaricas.

Orofaringe: es la parte oral de la faringe y tiene una funcion digestiva
debida con su continuacion de la boca a través del istmo de las fauces y esta
tapizada por una mucosa similar a la mucosa oral. La orofaringe esta limitada
por arriba por el paladar blando, por abajo por la base de la lengua, en donde
se encuentra una coleccion de tejido linfoide llamada amigdala lingual, y por
los lados por los pilares del paladar anteriores y posteriores, entre los cuales,
en cada lado, se encuentra otra coleccion de tejido linfoide que constituye
las amigdalas palatinas (que cuando se infectan son llamadas popularmente
anginas). Las amigdalas palatinas, lingual y faringea constituyen una banda
circular de tejido linfoide situada en el istmo de las fauces llamada anillo amig-
dalino o anillo de Waldeyer que tiene la mision fundamental de evitar la dise-
minacion de las infecciones desde las cavidades nasal y oral hacia los tubos
respiratorio y gastrointestinal.

Laringofaringe: Es la parte laringea ya que se encuentra por detrés de la
laringe, es el orificio anterior cerrado por la epiglotis. Esta tapizada por una
membrana mucosa con epitelio plano estratificado no queratinizado y se con-
tinda con el eséfago. Por su parte posterior se relaciona con los cuerpos de las
vértebras cervicales 4ta — 6ma.

Musculatura faringea:

Se trata de una serie de musculos estriados de contraccion automatica
pero voluntaria que se denominan: musculos constrictores, superior, medio e
inferior. Ademas, existen tres musculos llamados elevadores que son, el pa-
latofaringeo (ya descrito con el paladar), el estilofaringeo y el salpinfaringeo.
Constrictor superior: actian como esfinter entre el oro y la nasofaringe en con-
junto con el musculo palatofaringeo. Constrictor medio e inferior: permiten la
deglucion de manera peristéltica. Estilofaringeo: se contrae y eleva la faringe
durante la deglucion.

Irrigacion e inervacion: Las principales arterias que irrigan la faringe son
la arteria faringea ascendente (rama de la carétida externa), la arteria palatina
ascendente (rama de la arteria facial) y la arteria palatina descendente (rama
de la arteria maxilar). En su inervacion a nivel sensorial se encuentra el plexo
faringeo de la orofaringe y la laringofaringe por el nervio glosofaringeo y vago.
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El motor se da por las fibras del nervio glosofaringeo y vago, ademas del ner-
vio espinal.

Laringe: Es un érgano especializado que se encarga de la fonacion o emi-
sion de sonidos con la ayuda de las cuerdas vocales, situadas en su interior.
Esta localizada entre la laringofaringe y la traquea y es una parte esencial de
las vias aéreas ya que actlia como una vélvula que impide que los alimentos
deglutidos y los cuerpos extrafios entren en las vias respiratorias. Esta forma-
do por 9 cartilagos unidos entre si por diversos ligamentos. Tres cartilagos son
impares: el tiroides, el cricoides y la epiglotis y tres cartilagos son pares: los
aritenoides, los corniculados y los cuneiformes.

e Cartilago tiroides Es el mas grande de los cartilagos laringeos y esta
compuesto por 2 laminas cuadrilateras de cartilago hialino que se
fusionan por delante en la linea media, formando la prominencia la-
ringea o nuez de Adan que es mas marcada en los hombres porque
el angulo de union de las laminas es mayor que en las mujeres. Por
su borde superior se une al hueso hioides y por sus extremos con el
cartilago cricoides.

e (Cartilago cricoides. Es el més inferior de los cartilagos laringeos y
tiene la forma de un anillo de sello con el sello dirigido hacia atras.
Esta formado por cartilago hialino y es mas pequeno que el cartilago
tiroides pero mas grueso y fuerte. Su borde superior se articula con el
cartilago tiroides y su borde inferior con el primer anillo de la traquea.

e Cartilago epiglotis. Tiene forma de raqueta, esta formado por carti-
lago elastico y situado por detras de la raiz de la lengua y del hueso
hioides y por delante del orificio de entrada a la laringe. Su borde su-
perior es libre y forma el borde superior del orificio laringeo y su borde
inferior esta unido al cartilago tiroides.

e (Cartilagos aritenoides. Son 2, estan formados por cartilago hialino y
se articulan con el cartilago cricoides. En cada uno de ellos se inserta
un ligamento que forma parte de una cuerda vocal.

e Cartilagos corniculados y cuneiformes. También son cartilagos pares
y estan formados por cartilago elastico. Los cartilagos corniculados
estan unidos a los vértices de los aritenoides y son como una prolon-
gacion de éstos y los cartilagos cuneiformes se encuentran en los
pliegues de unidon de los aritenoides y la epiglotis. Estos cartilagos
se aproximan cuando se cierra el orificio de entrada a la laringe en el
momento de deglutir.
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Interior de la laringe: La cavidad o interior de la laringe se extiende desde
el orificio de entrada a la laringe hasta el borde inferior del cartilago cricoides
en donde se continla con la traquea, y queda dividida en 3 partes por dos
pliegues superiores (o vestibulares o cuerdas vocales falsas) y dos pliegues
inferiores (o cuerdas vocales verdaderas) que se proyectan hacia el interior
de la laringe desde cada lado. La parte de la cavidad laringea situada por
encima de los pliegues superiores se llama vestibulo laringeo, la situada entre
los pliegues superiores y |0s inferiores se llama ventriculo laringeo y la situada
por debajo de los pliegues inferiores se llama cavidad infraglética. La mucosa
laringea esta recubierta de epitelio estratificado escamoso no queratinizado
hasta la cavidad infraglética a partir de la cual se encuentra un epitelio seu-
doestratificado columnar ciliado que ya se continda con el de la mucosa de
la traquea.

Los pliegues superiores o vestibulares o cuerdas vocales falsas estan
separados entre si por la hendidura vestibular y los pliegues inferiores o cuer-
das vocales verdaderas estan separados entre si por la hendidura glética. La
glotis incluye las cuerdas vocales verdaderas y la hendidura glética y es, por
tanto, la parte de la cavidad laringea mas directamente relacionada con la
emision de voz. Las cuerdas vocales falsas consisten en 2 espesos pliegues
de mucosa que rodean a unos ligamentos y se extienden entre los cartilagos
tiroides y aritenoides. No tienen papel en la emision de voz, sino que forman
parte del mecanismo protector por el que la laringe se cierra en el momento
de deglutir para evitar la entrada de alimentos u otros cuerpos extrafios en las
vias respiratorias.

Las cuerdas vocales verdaderas tienen forma de cufia con un vértice que
se proyecta hacia el interior de la cavidad laringea y una base que se apoya
en el cartilago tiroides. Cada cuerda vocal verdadera esta compuesta por un
ligamento, por una membrana elastica y por fibras de musculo estriado. Todo
ello tapizado por una membrana mucosa con epitelio estratificado escamoso
no queratinizado. La forma de la hendidura gldtica variaré segun la posicion
de las cuerdas vocales. Mientras se respira tranquilamente la hendidura glé-
tica se estrecha y presenta forma de cufia y, en cambio, se ensancha en la
inspiracion intensa. Al hablar, las cuerdas vocales se aproximan mucho de
modo que la hendidura glética aparece como una linea.

Los cambios en el tono de voz se deben a variaciones en la tension y en
la longitud de las cuerdas vocales, en el ancho de la hendidura gléticay en la
intensidad de los esfuerzos respiratorios, asf, por ejemplo, los tonos bajos de
la voz de los hombres se deben a la mayor longitud de sus cuerdas vocales.
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Traquea: La traquea se extiende desde la laringe hacia el térax y termina
inferiormente al dividirse en los bronquios principales derecho e izquierdo.
Transporta el aire hacia y desde los pulmones, y su epitelio propulsa el moco
cargado de desechos hacia la faringe para su expulsion por la boca. La tra-
guea es un tubo fibrocartilaginoso, sostenido por cartilagos traqueales incom-
pletos (anillos), que ocupan una posicion media en el cuello. Dichos cartilagos
traqueales mantienen la traquea permeable; son incompletos posteriormen-
te, donde la traquea contacta con el eséfago. Las aberturas posteriores de
los anillos traqueales estan cubiertas por el musculo traqueal involuntario, un
musculo liso que conecta los extremos de los anillos. Por ello, la pared poste-
rior de la traquea es plana. En los adultos, la traquea tiene 2,5 cm de diametro,
aproximadamente, mientras que en los lactantes tiene el diametro de un lapiz.
Latraguea se extiende desde el extremo inferior de la laringe, a nivel de la vér-
tebra C6, y termina a la altura del &ngulo del esternén o el disco intervertebral
T4-T5. Laterales a la traquea se encuentran las arterias carétidas comunes y
los I6bulos de la glandula tiroides.

Glandula tiroides: Se situa profunda a los musculos esternotiroideos y es-
ternohioideos, localizandose anteriormente en el cuello, a nivel de las veérte-
bras C5-T1. Esta compuesta sobre todo por los l6bulos derecho e izquierdo,
anterolaterales a la laringe y la traquea. Un istmo relativamente delgado une
los l6bulos sobre la traquea, normalmente anterior a los anillos traqueales se-
gundo vy tercero. Se encuentra rodeada por una delgada cépsula fibrosa, que
envia tabiques hacia la profundidad de la glandula.

Fisiologia de la faringe: La deglucion normal consta de tres fases (oral,
faringea y esofagica), que suelen repetirse mas de 600 veces al cabo del dia
y en las que intervienen mas de 30 musculos. Tras el inicio de la deglucién, el
bolo alimenticio tarda entre 11y 16 segundos en completarla. El bolo alimen-
ticio, a su paso por la cavidad orofaringea, activa unos receptores que inician
el reflejo de la deglucion, controlado por el sistema nervioso central (SNC).

e Fase oral: El primer paso del proceso de la deglucién es voluntario y
consta de una fase preparatoria, durante la cual el bolo alimenticio es
procesado para la deglucion mediante la masticacion, y una fase de
transferencia en la que el bolo, gracias a la contraccion de la porciéon
anterior de la lengua, pasa a la faringe. La contraccion de los mus-
culos milohioideos provoca la elevacion de la porcion posterior de la
lengua, lo que hace que el paladar blando ascienda, con lo que la
nasofaringe queda sellada y se previene la aspiracion nasal.
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e Fase faringea: Cuando el bolo pasa a la faringe, la contraccién del
musculo constrictor faringeo superior contra el paladar blando, que a
SuU vez se encuentra contraido, inicia una contraccion peristaltica que
progresa rapidamente en sentido distal para mover el bolo a través de
la faringe y el esdfago. Simultaneamente, la laringe y el hioides son re-
traidos hacia arriba y adelante, provocando la relajacion del musculo
cricofaringeo, que forma parte del esfinter esofagico superior (EES).

e Fase esofagica: La contraccion peristaltica que tiene lugar como re-
accion a la deglucion recibe el nombre de periestalsis primaria. Com-
prende la llamada “inhibicion deglutoria”, seguida de la contraccién
progresiva de la musculatura a lo largo del eséfago. (48)

Mecanismos de la audicion

El oido es el érgano sensorial responsable de captar y percibir los soni-
dos. Sin embargo, el oido es mucho mas que eso, es el responsable de formar
el sentido de la audicion y ademas es el responsable del equilibrio.

Para lograr que el proceso auditivo se realice de una forma eficiente,
transmitiendo las informaciones motoras hasta el cerebro para comunicarnos
con el entorno, el oido esta dividido en tres principales partes: el oido externo,
el oido medio y el oido externo.

Antes de pasar a explicarte a profundidad cada una de las partes del
oido, es necesario que recuerdes que este drgano es delicado y que si no lo
cuidamos podemos correr el riesgo de sufrir pérdida auditiva, limitando nues-
tra capacidad de oir con normalidad.

Oido externo:

El oido externo corresponde a la parte visible de la oreja, también conoci-
do como pabellén de la oreja. Ademas, esta conformado por partes no visibles
como el conducto auditivo externo que es el encargado de conectar el oido
externo al oido medio y el timpano que es la membrana que crea la division
entre el oido externo y medio.

El pabelldn auditivo esta compuesto por cartilagos y piel y es el respon-
sable de captar las ondas sonoras y enviarlas al conducto auditivo. Este otro,
ademas de llevar las ondas sonoras al oido medio, es el encargado, a través
de glandulas, de crear cera o cerumen, protegiendo el oido de agentes exter-
nos y eliminando cualquier suciedad que pueda causar dafios o infecciones
de oido.
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Por su parte, el timpano o membrana timpanica es una lamina tensa que se
distribuye de lado a lado del conducto externo. Gracias a la tension del timpano, las
ondas que entran por el pabellén y pasan por el conducto auditivo, rebotan contra
el timpano, haciendo que este se vibre, al igual que lo hace el cuero de un tambor.

Oido medio:

El oido medio comienza justo después de la membrana timpanica y esta
constituido por la cadena de huesecillos. Esta cadena corresponde a la union
de tres osiculos pequefios llamados martillo, estribo y yunque.

La cadena de huesecillos, tras el rebote del sonido en el timpano, vibran
creando una cadena que transporta esa vibracion desde el oido externo hasta
el oido interno a través de la ventana oval que es una membrana que, al igual
que el timpano, separa dos partes del oido: el medio y el interno. Por otra par-
te, a ventana oval es la encargada de recibir las vibraciones de la cadena de
huesecillos y amplificar la onda sonora para darle paso al oido interno.

Continuando con el recorrido de la onda sonora a través del oido, nos to-
pamos con la ventana redonda, que capta la onda amplificada de la ventana
oval, enviando las vibraciones amplificadas directamente al oido interno para
que se transformen de sefiales de sonido a sefales nerviosas.

Por ultimo, el oido medio cuenta con la trompa de Eustaquio, que comuni-
ca nuestros oidos con la nariz y la garganta. Para que el proceso auditivo sea
realizado correctamente, el oido debe mantener una presion equilibrada para
que las membranas puedan vibrar correctamente y este es el trabajo de la
trompa de Eustaquio que, estando recubierto por mucosa al igual que la nariz,
se encarga de lograr este equilibrio en la presion.

Oido interno:

La ultima parte de la fisiologia de la audicion es el oido interno. Es el en-
cargado de transformar las ondas de sonido en sefiales nerviosas para que
puedan ser percibidas y procesadas por el cerebro. Esta ultima parte del oido
esta conformada a su vez por tres partes: la coclea, que contiene los nervios
encargados de la audicion; el vestibulo y los conductos semicirculares, que
contiene los receptores para el equilibrio; y el nervio auditivo, encargado de
enviar las sefales nerviosas hasta el cerebro.

En primer lugar, la céclea es la parte encargada de ayudar a generar los
impulsos eléctricos que seran enviados al cerebro. Tiene forma de caracol y
mas de 20.000 fibras pilosas que, junto a los fluidos que se mueven a través
de ella, envia las sefales eléctricas a través del nervio auditivo.
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El vestibulo y los conductos semicirculares, por su parte, estan llenos de
liquidos vy fluidos que, junto a las pequefas terminaciones nerviosas por las
que estan recubiertas, son los responsables de que mantengamos o perda-
mos el equilibrio. Al mover la cabeza, el liquido que se encuentra en esta parte
del oido se mueve, transmitiendo al cerebro la informacién del movimiento. La
sensacion de movimiento durara hasta que el liquido se estabilice. Por ello,
cuando damos vueltas muy rapido, podemos tener la sensacion de que se-
guimos dando vueltas incluso cuando ya hemos parado, debido al movimiento
de este liquido.

Como ya ves, el oido es un érgano fascinante que trabaja en un proceso
extenso para permitirnos percibir los sonidos que nos rodean, fomentando la
relacion con el entorno y la capacidad de comunicarnos. Gracias a él oimos y
por ello merece toda nuestra atencion y cuidado para mantenerlo sano.

Si sientes cualquier molestia, dolor o incomodidad en tus oidos, recuerda
acudir con un especialista de la audicion que pueda ayudarte a determinar las
causas y prevenir la posibilidad de pérdida auditiva. (49)

Intervenciones del oido

La cirugia del oido se realiza para resolver problemas en la membrana
tompanica, en la cadena de huesecillos del oido (martillo, yunque y estribo),
en las celdas mastoideas (cavidades del hueso temporal) y problemas de la
trompa de eustaquio. Hay tres tipos de cirugias que se realizan con mayor
frecuencia en el oido medio, colocacion de tubos de ventilacion, la timpano-
plastia y la mastoidectomia.

Los tubos de ventilacién se colocan cuando existen problemas de dis-
funcién de la trompa de eustaquio, o en el caso de que los adenoides sean
hipertréficos. La timpanoplastia engloba la osiculoplastia (reparacion de los
huesos) y la miringoplastia (cierre de perforaciones en el timpano).

Timpanoplastia

La timpanoplastia es una intervencion que trata las perforaciones del
timpano. Estas pueden ser causadas por una infeccion (secuelas de la otitis
media crénica), por la insercion de objetos en el oido, como por ejemplo los
cotonetes, o por un trauma de presion no cicatrizado. En casos muy graves,
si la perforacion alcanza los huesecillos de la audicion (martillo, yunque y
estribo), se debe reconstruir tanto el timpano como la cadena de huesecillos.

En la timpanoplastia, el otorrinolaringélogo utiliza una técnica que consis-
te en la retirada de una pequefia porcion de fascia temporal o cartilago de la
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oreja de la persona para utilizarlo como injerto en el sitio de la perforacion. El
objetivo de la intervencién es doble, por un lado, restaurar la membrana tim-
panica y por otro mejorar la audicion, evitando asi que se produzcan nuevas
infecciones de oido.

En ocasiones, aun existiendo una perforacion del timpano, se puede evi-
tar la intervencion quirdrgica si el paciente sigue las recomendaciones dadas
por el especialista, al tomar las medidas de cuidado adecuadas para evitar
la contaminacion del oido medio. El otorrinolaringdlogo recomendara el uso
de tapones de oido durante el bafio para evitar el contacto con el agua y la
humedad entre otras. Ademas, es necesario realizar revisiones peridédicas con
el especialista para controlar las posibles infecciones.

Mastoidectomia

Es una cirugia que se realiza para extraer las celdillas mastoideas se-
crecion purulenta, o tumores sean benignos o malignos. En la mayoria de los
casos, esta afeccion es causada por una infeccion en el oido que se disemina
al hueso circundante en el craneo.

Una alternativa a la mastoidectomia, es el tratamiento mediante el uso
de antibidticos, sin embargo, esta cirugia se puede utilizar para tratar otros
problemas, como:

e (Colesteatoma

e Complicaciones de una infeccion del oido medio
e Colocar un implante coclear

Tubos de Ventilacion

El procedimiento consiste en colocar en el timpano un tubo pequefio de-
nominado «tubo de timpanostomia». Su funcién es la de ventilar e igualar la
presion dentro del oido medio, esto ayuda a evitar infecciones, la acumulacion
de liquido, y con el tiempo normaliza la audicion.

En la mayoria de los casos de nifios con adenoides hipertréficas, se re-
comienda también la colocacion de estos tubos en el mismo procedimiento

En muchas ocasiones las enfermedades del oido pueden resolverse con
cirugia. Para ello se utiliza habitualmente el microscopio y ocasionalmente el
endoscopio. Para su realizacion existen 3 abordajes principales:

1. Abordaje transcanal: es la realizacion del procedimiento a través del
conducto auditivo externo, sin incisiones externas. Se utiliza en aque-
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llos conductos que permiten una buena visualizacion de la patologia
y el dominio del area quirdrgica como son las miringotomias y coloca-
cion de tubos de ventilacion transtimpanicos, miringoplastias (cirugia
de las perforaciones timpanicas), timpanotomias exploradoras y esta-
pedectomias (cirugia de la otosclerosis).

2. Abordaje endoaural: se realiza a través del conducto auditivo externo,
con la ayuda de incisiones externas que permiten ampliar el campo y
tallar colgajos. Es el abordaje para la mayor parte de las timpanoplas-
tias y algunas mastoidectomias (cirugia del colesteatoma localizado).

3. Abordaje retroauricular: permite un acceso mas amplio y de manera
menos traumatica tanto a la caja del timpano como a la mastoides. Se
realiza con una incision tras el pabellén auricular. Es de eleccion en
las mastoidectomias realizadas para la cirugia del colesteatoma, de
los implantes cocleares y de los implantes de oido medio. (50)

Cirugia abierta de la laringe

Las cirugias conservadoras de laringe deben ser bien seleccionadas
para su éxito, realizadas por un especialista entrenado, no todos los pacien-
tes tendran indicacion, por eso es de vital importancia acudir a una consulta
especializada.

Este procedimiento consiste en preservar una parte de la laringe, rea-
lizando una reconstruccion transoperatoria; Es necesaria anestesia general,
con una duracion aproximadamente de 2 horas dependiendo del tipo de ci-
rugia, la mayoria de las veces el paciente se le realizara una traqueostomia
temporal debido al proceso inflamatorio, pero a medida que desaparezca, la
misma se podra retirar, adicionalmente la alimentacion es por sonda naso-
gastrica que dura de 7-14 dias, de importancia vital es que todo depende las
condiciones fisicas del paciente y su capacidad de recuperacion para poder
retirarlas cuanto antes.

Principios basicos de la cirugia preservadora de laringe:
1. Control oncolégico local.

2. Adecuada evaluacion del tumor de forma tridimensional en cuanto a
su extension.

3. La unidad cricoaritenoidea es basica para cualquier procedimiento
conservador.
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4. Reseccion adecuada del tumor con margenes libres, permiten una
reconstruccion eficiente.

Ventajas.

Retiro de la traqueostomia.

5

6

7. Preservacion de la voz.

8. Alimentacion y deglucion.
9

Mejor calidad de vida.
10. Control oncolégico.

Ningun procedimiento esta exento de complicaciones, inherentes a la téc-
nica quirdrgica y condicion del paciente, quienes necesitan de una recupera-
ciony rehabilitacion constante, acompafiados de familiares, convirtiéndose en
un pilar fundamental para el éxito.

La experiencia de realizar estas cirugias es gratificante para el pacien-
te, acompafadas de sacrificio, pero sin dudas, vale la pena, obteniendo una
calidad de vida satisfactoria sin permanecer con traqueostomia de por vida,
ademas de comunicarse de manera normal. (51)

Microcirugia endolaringea
Microcirugia endolaringea- Fonocirugia

La fonocirugia o cirugia del sonido de la voz surge como una necesidad
para solucionar los defectos de la funcion fonatoria en el ser humano. La fo-
nocirugia ha ido paulatinamente avanzando paralela a los nuevos adelantos
técnicos y quirdrgicos, hasta llegar a ser, en la época actual, una cirugia cada
vez menos agresiva, mas seguray con mayor nimero de indicaciones.

En un principio la fonocirugia se realizaba bajo anestesia local, con el pa-
ciente despierto y sin mas ayuda que el espejillo laringeo y unas pinzas. Este
tipo de técnica evidentemente ha venido siendo sustituida por la microcirugia
endolaringea bajo anestesia general.

Los pilares sobre los que se sustenta la microcirugia endolaringea son
fundamentalmente tres: el laringoscopio rigido suspendido, la utilizacion del
microscopio binocular y el instrumental microquirdrgico heredado y adaptado
de la cirugia del oido.

El objetivo prioritario de la fonocirugia es la mejora de la calidad de la
voz. Para ello, el cirujano debe conseguir conformar una anatomia de la cuer-
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da vocal lo més parecida posible a la estructura anteriormente descrita. La
fonocirugia también es utilizada con fines diagndésticos, ya que nos permite
la visualizacion in situ de la cuerda vocal y de las lesiones que sobre ellas
asientan y nos permite la posibilidad de tomar muestras de la lesion para ser
analizadas histologicamente a fin de alcanzar un diagnostico de precision.

La fonocirugia debe ser entendida dentro de un contexto terapéutico que
engloba otras técnicas no quirdrgicas como la rehabilitacion foniatrica.

Por otra parte, este tipo de intervenciones no son excesivamente molestas
para los pacientes puesto que habitualmente precisan solamente de un dia
de ingreso, e incluso pueden llegar a realizarse en sesiones de cirugia mayor
ambulatoria sin la necesidad del ingreso hospitalario.

La intervencion se realiza bajo anestesia general y con el paciente en
decubito supino; el cirujano se coloca en la cabecera del paciente con la en-
fermera de quirdfano y la mesa de instrumental a la derecha y el anestesista a
la izquierda. El material quirdrgico utilizado habitualmente consta de:

e Un laringoscopio rigido de comisura y el suspensorio para la fijacion
del mismo. El hecho de fijar el laringoscopio rigido permite al cirujano
la libertad de movimientos con ambas manos, a la vez que le facilita
la correcta visualizacion de las cuerdas vocales.

e Micropinzas de cazoleta para la prension de lesiones a la izquierda
o derecha.

e Microtijeras para su exéresis, también orientadas a la derecha o a la
izquierda.

e Microbisturi, para abrir la cuerda en su espesor en la cirugia del ede-
ma de Reinke.

e Microdisector de cuerdas vocales.
e Aspirador de microcirugia.

e sturf eléctrico con cabezal de microcirugia, ya que, en ocasiones, un
sangrado impertinente requiere una correcta hemostasia.

e | entinas de algododn trenzado embebidas en adrenalina para hemostasia.

La técnica quirdrgica de cada lesion sera explicada con mas detalle den-
tro de cada apartado. En general, se trata de una cirugia de corta duracion,
tras la cual el paciente puede ser remitido a la planta de hospitalizacion sin
otro tratamiento que el reposo vocal.
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A partir de los afios 70, se comenzo a utilizar en fonocirugia el laser de
CO2 para la resolucion minimamente invasiva de ciertas lesiones benignas de
las cuerdas vocales y la cirugia endoscopica de los laringoceles. El laser de
CO2 permite trabajar en un campo quirdrgico practicamente exangue, algo
qgue es tremendamente beneficioso a la hora de realizar cirugia endoscopica.
A pesar de ello, el laser de CO, tiene detractores que prefieren la microciru-
gia endolaringea tradicional instrumental o su utilizacion, en parte por sus no
desdefiables efectos adversos como el exceso de fulguracion en un campo
tan fragil. Con los nuevos adelantos en materia de precision y seguridad del
laser de CO, esta polémica tiende a su desaparicion y ya son numerosos los
hospitales que aplican ambas técnicas, segun los casos. (52)

Cirugia de la faringe
1. Seno piriforme.
a) Faringectomia parcial lateral:

Estéa indicado en tumores de la parte alta de la pared externa del seno pi-
riforme; aunque el tamafio del tumor puede ser variable se recomienda que no
exceda de los 2 cm. Esta cirugia esta contraindicada si el tumor se extiende al
angulo anterior o la pared medial del seno piriforme.

La faringectomia se inicia con la incision mucosa a nivel de la asta ma-
yor del hioides. La seccion mucosa tiene lugar a la altura de la valécula y se
prolonga por encima del repliegue faringoepiglético. La posterior ampliacion
de dicha incision valecular permite valorar la extension de la lesion a nivel
mucoso, procediendo a su exéresis asegurando unos adecuados margenes
quirdrgicos. Si la lesion se extendiera por encima del repliegue aritenoepiglo-
tico se recomienda realizar una incisién media y alta en la valécula. Se debe
tratar de conservar el nervio laringeo superior.

El defecto faringeo creado se puede cerrar directamente en la mayoria
de los casos, pero si no fuera posible convendria valorar realizar un colgajo
miocutaneo de platisma 6 un colgajo libre cutaneo puesto que el colgajo de
pectoral mayor es demasiado voluminoso para esta reconstruccion.

b) Laringectomia supraglética ampliada:

Se indica en tumores de la parte alta del seno piriforme que no fijen la
cuerda vocal. Su realizacion es similar a la de una laringectomia supraglé-
tica incluyendo en la reseccion parte de mucosa faringea, un aritenoides y
parte de cartilago tiroides ipsilateral a la lesion. Puede ser posible preser-
var una porcion de epiglotis, hueso hioides y/ o cuerda vocal contralateral
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falsa si dichas estructuras estan libres de tumor. La faringotomia se realiza
en la valécula contralateral a nivel del hueso hioides. Con el fin de asegurar
la reseccion completa del seno piriforme del lado donde asienta el tumor, el
margen de reseccion inferior del cartilago tiroides esta por encima de la union
cricotiroidea y el margen de reseccion superior incluye parte del hioides. En
el lado contralateral al tumor la reseccion del cartilago tiroideo es similar a la
laringuectomia supraglética.

El defecto faringeo creado se puede cerrar directamente en la mayoria
de los casos. La apdfisis vocal residual se medializa suturandola al cricoides.
El pericondrio del resto del cartilago tiroideo se fija a la base de la lengua con
varias suturas discontinuas y para el cierre de la porcion lateral se realizan
multiples suturas horizontales. La suspension laringea posiciona la glotis para
minimizar la aspiracion postoperatoria. La musculatura infrahioidea proporcio-
na un segundo plano de cierre. Si, por el contrario, el defecto faringeo fuese
demasiado grande se valoraria su reconstruccion con colgajos miocutaneos
(pectoral mayor, platisma ¢ dermoplatisma) ¢ colgajos libres (antebraquial).

La aspiracién es la complicacion mas frecuente de esta técnica, por lo
que los pacientes deben tener una funciéon pulmonar adecuada.

c) Hemilaringofaringectomia supracricoidea:

Se indica en lesiones precoces del seno piriforme. La movilidad faringea
puede estar disminuida por el efecto masa, pero la articulacion cricoaritenoi-
dea debe estar indemne, asi como la invasion del espacio paralaringeo ha de
ser limitada. La exéresis incluye porciones de epiglotis, hueso hioides y carti-
lago tiroides del lado afecto si bien difiere de la intervencion antes descrita en
que en la presente cirugia se reseca todo el cartilago hemitiroideo. El defec-
to quirdrgico creado suele cerrarse directamente, pero si éste es demasiado
grande se prefiere utilizar un colgajo libre cutédneo ¢ un colgajo pectoral mayor.

d) Laringectomia total con faringectomia parcial:

Esta indicado en los tumores retrocricoideos y las lesiones que afectan al
apex piriforme. La exéresis faringolaringea se realiza en sentido superoinferior
excepto en los casos en que exista invasion de la valécula 6 la base de la
lengua. El cierre del defecto depende de la mucosa disponible tras la exéresis
tumoral. Si es de al menos 3 cm se efectla el cierre primario sin riesgos de
estenosis faringeas. En caso contrario, se debe aportar tejido para realizar
cierre sin tension y evitar estenosis postquirdrgicas. Entre las opciones re-
constructivas estan el colgajo de pectoral mayor, el colgajo dorsal de lengua
(con limitaciones) y un colgajo libre cutaneo. Si el resto de mucosa faringea es
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muy escaso se puede resecar completamente y reconstruir toda la circunfe-
rencia digestiva mediante alguna de las siguientes opciones reconstructivas:
colgajo regional pediculado pectoral mayor, colgajo libre de yeyuno, colgajo
libre cutaneo, colgajo libre gastro- omental ¢ plastia gastrica.

e) Faringolaringectomia total circular:

Esta cirugia se indica cuando la extension del tumor no permite conservar
la suficiente mucosa para la reconstruccion faringea. Se utilizaria en el caso
de tumores que afectan a ambos senos piriformes o bien a uno soélo, pero con
una amplia extension a la pared posterior. A nivel inferior la lesiéon no debe
sobrepasar la boca del eséfago, mientras a nivel superior puede invadir de
forma limitada la base de la lengua y las fosas amigdalinas siendo preciso
asegurar mediante pruebas de imagen que la aponeurosis prevertebral y el
espacio intertraqueoesofagico estan libres de tumor.

La reseccion tiene lugar en sentido superoinferior comenzando a nivel de
la valécula una vez que se ha realizado la seccion circular del limite superior
de la mucosa faringea. Se despega digitalmente el muro faringeo del plano
prevertebral y se continla la reseccion a nivel inferior hasta llegar a la altura
de la boca esofagica. Se incluyen en la pieza resecada el/ los l6bulos tiroideos
correspondientes junto con el / los vaciamientos recurrenciales efectuados.

Si la base de la lengua esté infiltrada por el tumor se realiza la exéresis
en sentido inferosuperior siendo preciso conservar como minimo un pediculo
lingual. Entre las opciones para reconstruir el defecto quirdrgico creado esta:
colgajo regional pediculado pectoral mayor, colgajo libre de yeyuno, colgajo
libre cutaneo, colgajo libre gastro-omental o plastia gastrica. En general, el
colgajo pectoral mayor tiene peores resultados funcionales que los colgajos
libres cutaneos. Asimismo, se prefiere reconstruir con ascensos digestivos pe-
diculados los defectos secundarios a una laringofaringoesofagectomia total
cuyas indicaciones veremos posteriormente.

f) Laringofaringoesofagectomia total:

Esta indicada en tumores de hipofaringe y eséfago tan extenso que el
margen inferior de reseccion se sitla caudal respecto al manubrio esternal.
La reconstruccion se lleva a cabo mediante transposicion gastrica o pull up,
y solo en casos seleccionados con colgajos libres ¢ con colon (pediculado o
libre).

2. Pared posterior.

a) Faringotomia transhioidea:
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Esté indicada en lesiones precoces de la pared posterior de la hipofarin-
ge que no se extienden por debajo del nivel de los cartilagos corniculados. Se
obtiene una exposicion adecuada y la exéresis de grandes lesiones es viable
si bien, en el caso de lesiones que se extiendan por debajo de los cartilagos
corniculados 6 en la pared lateral faringea es necesario una correcta valora-
cion con el fin de preservar la laringe. El hecho de que existan grandes areas
de mucosa insensible en la pared faringea posterior y lateral puede favorecer
la aspiracion, de hecho, en pacientes con comorbilidades importantes que
no son candidatos a exéresis de lesiones de pared posterior que implique re-
construccion con colgajo libre por el alto riesgo de aspiraciones que pueden
comprometer sus vidas.

El cierre se puede llevar a cabo de forma directa, por segunda intenciéon
fijando la mucosa por su borde cruento al plano prevertebral, con un injerto
libre de piel, con colgajos miocutaneos (miocutaneo de platisma) o bien me-
diante colgajos libres (libre antebraquial 6 en parche de yeyuno).

b) Faringotomia lateral y faringotomia suprahioidea- lateral combinada:

Estos abordajes proporcionan una correcta exposicion de la pared pos-
terior faringea, asi como de lesiones mas extensas a dicho nivel. El cierre del
defecto quirdrgico puede realizarse con cualquiera de las opciones quirdrgi-
cas descritas previamente.

3. Area retrocricoidea.

La mayoria de estos tumores requieren la realizacion de una laringofarin-
gectomia total con esofagectomia parcial ¢ total puesto que su localizacion y
la escasez de sintomas referidos por el paciente conlleva su diagnostico en
un estadio avanzado. (53)

Cirugia funcional endoscodpica de los senos paranasales

El complejo osteo-meatal, es una region anatomica comprendida entre
el cornete inferior y medio, lugar donde ocurre el drenaje y ventilacion de los
senos frontales, maxilar y etmoidal anterior, siendo por tanto la principal area
anatémica en la fisiopatologia de las enfermedades inflamatorias e infeccio-
sas de los senos paranasales.

La proyeccion anatdmica antero-superior y postero-anterior de los SPN
no permiten con un examen fisico ordinario vias ‘comodas” de acceso para
explorarlos con total exactitud, bastaria con saber que s6lo hasta hace muy
pocos afios la anatomia comparada ha estudiado y descrito con claridad 52
variaciones normales del seno etmoides, este "detalle” plantea una pequefia
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parte de la gran complejidad de su manejo quirdrgico y la comprension de
cuanto conocimiento previo se debe dominar antes de cualquier proceder
quirdrgico sobre los mismos. Algo similar ocurre con los senos esfenoidales,
frontales y maxilares, los cuales estan en intima relacion anatémica con estruc-
turas como el cerebro, 6rbitas, nervios, grandes vasos de la base del craneo
por citar algunas de las mas importantes, cuya lesion puede ser letal para el
enfermo.

Contrariamente a lo que pudiera pensarse, los SPN en la infancia tienen
una proyeccion anatémica tan complicada como en la adultez, ya que aun se
estan desarrollando los centros de crecimientos del macizo facial acorde a
la edad del nifio, por lo cual es una anatomia cambiante en el tiempo, se han
descrito claramente etapas o fases de desarrollo de los mismos acordes con
la edad.

Haciendo un breve recuento anatémico, el seno maxilar es el primero en
desarrollarse a los 65 dias de desarrollo fetal, pudiendo apreciarse radiogra-
ficamente a los 4-5 meses de edad, tiene un crecimiento lento hasta los 18
anos.

El seno etmoidal se desarrolla al tercer mes de gestacion, puede obser-
varse a los Rx al afio de edad alcanzando su desarrollo definitivo a los 12
anos.

El seno esfenoidal se origina al cuarto mes de gestacion en la region pos-
terior de la cavidad nasal, su neumatizacién comienza a los tres afos, tiene
un rapido crecimiento hasta los 7, alcanzando su desarrollo definitivo a los 18
anos. El seno frontal se desarrolla al cuarto mes de vida, a partir de celdillas
etmoidales superiores, se observan en las radiografias a partir de los 5-6 afios
creciendo lentamente en la adolescencia.

Las técnicas quirdrgicas endoscopicas tienen un alto grado de seguri-
dad, lo que ha permitido que se apliquen a ciertos procedimientos rinosinusa-
les propios de la infancia. Segun la literatura médica y nuestra experiencia,
existen diferencias substanciales entre el complejo rinosinusal del adulto y
del nifio. En el adulto se pueden practicar procedimientos endoscoépicos fun-
cionales de nariz y senos paranasales con anestesia local. En los nifios es in-
dispensable la anestesia general en procedimientos quirdrgicos y en algunas
exploraciones diagnosticas y curaciones postoperatorias, principalmente en
los pequefos que no cooperan.

Desde hace mucho tiempo se ha considerado que las rinosinusitis croni-
cas en pediatria se manejaban exclusivamente con tratamiento médico, con
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el desarrollo de las técnicas de cirugia endoscopicas de Senos Paranasales
para las patologias quirdrgicas en pacientes adultos, se ha abierto una nue-
va alternativa para el tratamiento de este tipo de enfermedades en pediatria,
aunque solo 2 de cada 10 sinusitis que se presentan en los nifios requieren
tratamiento quirdrgico, es una razon importante para asimilarla pues se trata
de pacientes de dificil manejo, muchas veces con patologias asociadas como
asma, fibrosis quistica, reflujo gastro-esofagico y otras que complejizan su
manejo, obteniendo pobres resultados funcionales con las técnicas quirdrgi-
cas convencionales.

La evaluacién clinica comprendera la determinacion de antecedentes de
sinusopatias, uso de medicamentos, enfermedades sistémicas, cirugias pre-
vias y eventuales complicaciones.

El examen fisico se realiza mediante rinoscopia convencional y de exame-
nes endoscopicos, en el cual se observara el aspecto de la mucosa, presen-
cia de secreciones (consistencia, coloracion, cantidad, olor etc.), la presencia
de pdlipos asi como de otros problemas. Este examen también permite obser-
var variaciones anatomicas de la region.

La tomografia computarizada especialmente en cortes coronales es un
método no invasivo que identifica y evalla situaciones del meato medio y del
interior de los senos paranasales.

e Cirugia funcional endoscoépica en el diagnostico
e Anamnesis

e Examen clinico de rutina

e Endoscopia

e FEstudio imagenoldgico

a. Tomografia Axial computarizada (TAC)

b. Resonancia magnética nuclear (RMN)

e Biopsia-histologia

e Biopsia guiada endoscopicamente

Las indicaciones para la cirugia endoscopica de los senos paranasales
son numerosas y varian significativamente segun el nivel de experiencia del
cirujano, la disponibilidad del equipo especializado, tipo de anestesia y nece-
sidades especificas del paciente. Las mas comunes son: Sinusitis bacteriana
cronica, sinusitis aguda recurrente, poliposis nasal, cierre de fistula de liquido
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cefalorraquideo, extraccion de cuerpos extranos, poélipo antrocoanal, muco-
celes, abscesos periorbitales, dacriocistorrinostomia, excision de tumores,
control de epistaxis, descompresion orbitaria en exoftalmo maligno, septum-
plastia, biopsias, descompresion del nervio éptico, hipofisectomias, repara-
cion de base de craneo, atresia de coanas y adenoidectomias peritubaricas.

El sangrado abundante es la principal limitacion de la técnica quirdrgi-
ca por lo que es muy importante la preparacion y evaluacion del paciente,
la técnica anestésica y los sistemas de iluminacion. Se requiere de camaras
de alta resolucion y monitores quirdrgicos especiales que permitan observar
directamente a través de la television la imagen del campo operatorio; con
las nuevas camaras con procesador digital de imagen, mejora considerable-
mente la profundidad del campo lo que permite que el procedimiento sea mas
rapido y preciso. Asimismo, la utilizacion del microdebridador ha permitido
acortar el tiempo quirdrgico, realizar resecciones con menor trauma de 10s
tejidos, menor sangrado y recuperacion mas temprana, al no dejar superfi-
cies Oseas descubiertas por mucosa. La técnica original descrita por Wigand,
Messerklinger, Stammberger y Kennedy ha tenido algunas variaciones por el
estilo personal de cada cirujano; sin embargo, debemos recordar, que es vital
individualizar cada caso en particular y tratar de hacer lo minimo posible re-
moviendo lo maximo de patologia en cada paciente bajo los principios de una
cirugia funcional.

Los resultados de la cirugia microendoscépica nasosinusal estan direc-
tamente relacionados a los factores pronodsticos pre-operatorios, quirdrgicos y
el control posoperatorio.

e Factores pre-operatorios:

e Estudio endoscopico y radioldgico.
e (Corticoides sistémico y/o tépicos

e Antibidticos

e FEstadiage

e Cirugias previas

e Enfermedades sistémicas asociadas
e Factores quirtrgicos:

e Variantes anatémicas

e Técnicas operatorias
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e Experiencia del cirujano

* Anestesia

e Reduccion del sangrado

e Factores post-quirdrgicos:

e (Curaciones bajo endoscopia

e (Corticoides sistémicos y/o topico-tiempo
e Antibidticos-tiempo

e FEvaluacion alergolégica

e (Controles sistematicos

Entre las ventajas de estas técnicas quirdrgicas podemos mencionar la
visualizacion directa de las estructuras intranasales, cavidades paranasales
y estructuras de vecindad; la evaluacion integral de las cavidades con el em-
pleo y rotacion de telescopios con vision angulada; se produce poco dafio
a los tejidos, lo cual se traduce como menor inflamacién, menor sangrado y
menores molestias para el enfermo; la sensacion de mejoria es casi inmediata,
con una recuperacion rapida para el enfermo y reintegracion a sus activida-
des laborales a corto plazo; no deja cicatrices externas; los instrumentos se
introducen siguiendo la trayectoria del telescopio; permite la videograbacion
del procedimiento tanto para fines académicos como legales. El tiempo de
reintegracion de nuestros pacientes a sus actividades cotidianas fue de 2 se-
manas en promedio.

Entre las desventajas podemos mencionar la imposibilidad para la utiliza-
cion de ambas manos; la pérdida de la profundidad del campo operatorio al
observar a través del monitor de video; la hemorragia moderada puede ser un
obstaculo para la visualizacion adecuada del area quirdrgica; el instrumental
es extremadamente sofisticado y caro; al quedar zonas cruentas, existe la po-
sibilidad de dejar cicatrices si no se tiene el instrumental adecuado.

Estas pueden ser potencialmente muy graves y se relacionan principal-
mente con las estructuras anatdbmicas vecinas al area en que se trabaja pu-
diendo ser condicionante de la misma; la falta de experiencia del cirujano y
una valoracion incompleta de las variantes anatomicas del paciente.

Es necesario prever las complicaciones. Si el caso es la falta de expe-
riencia, se podra realizar la diseccion de cadaveres aplicando tanto la cirugia
tradicional como la endoscopica. La evaluacion completa en cada paciente
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incluye antecedentes clinicos y quirdrgicos con busqueda intencionada en la
tomografia computada y en la exploraciéon endoscoépica de anormalidades en
estructuras adyacentes o patologias infecciosas; esta Ultima sera prioritaria
sera prioritaria para recibir tratamiento médico.

Algunos autores clasifican las complicaciones en transoperatorias y po-
soperatorias:

Complicaciones transoperatorias: hemorragia severa, fistula de liquido
cefalorraquideo, ceguera, hematoma orbital, diplopia, enfisema subcutaneo
de la ¢rbita y tejidos blandos, traumatismo directo al cerebro y hemorragia
intracraneal.

Complicaciones posquirurgicas: sinequias, cierre de antrostomia, dafio al
conducto nasolagrimal, hiposmia o anosmia, recurrencia de la sintomatologia.
(54)

Cirugia nasal

La nariz es un érgano con muchas funciones esenciales que tienen un
impacto en la salud general de la persona, méas de los que muchas personas
pueden llegarse a imaginar.

Algunos problemas nasales se pueden solucionar o paliar con reeduca-
cion respiratoria, con un cambio de habitos o la medicacion adecuada. Otros,
requieren cirugia.

Algunas de las principales intervenciones:
Septoplastia

La septoplastia es la cirugia que se utiliza para corregir deformidades del
tabique nasal (la pared que separa las dos fosas nasales), ya sean congénitas
0 provocadas por un traumatismo.

Puede combinarse con otros tipos de cirugia funcional, como la cirugia
endoscopica nasosinusal, la cirugia de cornetes o la cirugia de la véalvula na-
sal. Cuando se combina con la cirugia estética nasal, hablamos de rinosep-
toplastia.

La cirugia se practica desde el interior de las fosas nasales, sin cicatrices
externas visibles.

La cicatrizacion definitiva de las estructuras operadas y la regeneracion
de la mucosa tarda entre seis y dieciocho meses desde la intervencion.
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Generalmente la septoplastia se realiza con anestesia general o con
anestesia local y sedacion, dependiendo de la complejidad de cada caso. En
algunos casos se puede hacer sélo con anestesia local.

La intervencion dura entre 15 y 45 minutos y se realiza en quiréfano.

La septoplastia corrige los sintomas caracteristicos de las alteraciones
del tabique nasal:

e dificultad al respirar por la nariz

e dolorenlacaray lacabeza

e sensacion de sequedad en la nariz
e mucosidad excesiva

e sangrado nasal frecuente

e alteraciones estéticas

e alteraciones olfativas

Si ademas de la desviacion del tabique nasal el paciente sufre alguna en-
fermedad nasal (rinitis, pdlipos, etc.), para obtener el maximo beneficio de la
cirugia habra que acompafarla de un tratamiento de la enfermedad de base
y de un enfoque global de la persona.

Cirugia de cornetes

La cirugia de cornetes consiste en reducir el volumen de los cornetes,
que son unas estructuras alargadas de tejido eréctil con una lamina delgada
de hueso en el interior. Estan situados a la pared lateral de las fosas nasales.

En circunstancias normales los cornetes proporcionan una respiracion
Optima, facilitando la limpieza, el calentamiento y la humidificacion del aire,
y regulando la resistencia nasal. Cuando, por diferentes causas, los cornetes
tienen un volumen mas grande de lo normal, no funcionan correctamente y
pueden causar molestias de muchos tipos. A veces hay que recurrir a la ciru-
gia para conseguir normalizar el funcionamiento de los cornetes y mejorar los
sintomas.

Dependiendo de cada caso, la Dra. Colomé corregiréa o extirpara mas o
menos elementos patolégicos de los cornetes, siempre bajo la premisa de
hacer el minimo para conseguir el maximo. Pueden operarse los cornetes de
las dos fosas nasales, con laser o radiofrecuencia, pero a veces hay bastante
interviniendo en una sola fosa.
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La cirugia de cornetes puede combinarse con otros tipos de cirugia fun-
cional y con la cirugia estética nasal (rinoplastia).

La cirugia se practica desde el interior de las fosas nasales, sin cicatrices
externas visibles.

La operacion dura entre 5y 10 minutos, y segun el caso se puede hacer
en quiréfano, con anestesia general o local con sedacion, o en la misma con-
sulta, si se hace con radiofrecuencia o laser.

Con la cirugia de cornetes se pueden solucionar sintomas de muchos
tipos:

e dificultad para respirar por la nariz

e dolores en la caray la cabeza

e sensacion de sequedad nasal

e presencia persistente de mucosidad nasal mas o menos espesa
e ronquidos y apneas obstructivas

e faringitis

® espesamiento de secreciones de garganta

e sinusitis

Cirugia endoscopica nasosinual

La cirugia endoscdpica nasosinusal es una técnica muy precisa y muy
poco invasiva que aprovecha las fosas nasales como via de entrada a la zona
a intervenir, evitando asi tener que hacer cicatrices externas.

La cirugia endoscoépica nasosinusal esta especialmente indicada para:
e reparar estructuras anatémicas anémalas

e extirpar lesiones que alteran las funciones normales de la nariz, de los
senos paranasales, y de la via lacrimal.

Puede combinarse con otros tipos de cirugia funcional (septoplastia, ci-
rugia de cornetes, cirugia de la valvula nasal) y con la cirugia estética nasal
(rinoplastia).

La operacion se hace con anestesia general o local con sedacion, y gene-
ralmente dura entre 30 minutos y 2 horas, segun la complejidad de cada caso.
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Con la cirugia endoscoépica nasosinusal se pueden abordar desde pe-
quefias lesiones o infecciones, hasta grandes tumores de la base del craneo.
Se solucionan sintomas de muchos tipos:

e dificultad para respirar por la nariz

e dolores en la caray la cabeza

e sensacion de sequedad nasal

e presencia persistente de mucosidad nasal mas o menos espesa
e hemorragia nasal

e lagrimeo persistente

e alteraciones en el olfato, la vision o la audicion

Cirugia de vélvula

La véalvula nasal, situada en la parte anterior de la nariz, es la encargada
de limitar el flujo de aire, para conseguir una buena respiracion.

Las variaciones anatomicas de la region valvular, de caracter externo o
interno, pueden producir alteraciones en la funcion respiratoria nasal.

La patologia valvular puede ser congénita o adquirida, y afecta de una
manera general a todas las formaciones anatémicas que constituyen el area
valvular.

La cirugia de valvula permite restablecer la anatomia normal de la valvula
y aumentar el flujo de aire para obtener una buena respiracion.

La intervencion tiene una duracion aproximada de 15 minutos en quiro-
fano.

Se puede hacer con anestesia general, anestesia local y sedacion, o so-
lamente anestesia local, segun cada caso.

Es habitual que el paciente tenga que llevar un taponamiento nasal con
unas pequenas esponjas durante un minimo de 24 horas.

La cirugia se practica por el interior de las fosas nasales, sin cicatrices
externas visibles.

Adenoidectomia
La adenoidectomia es la técnica quirdrgica para extirpar los adenoides.

Los adenoides o vegetaciones son unas estructuras de tejido ubicadas a
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la parte superior de la garganta detras de la nariz y en el techo de la boca o
paladar blando.

Los problemas mas comunes que afectan los adenoides son las infeccio-
nes repetitivas de la garganta, del oido y la hipertrofia u obstruccion significa-
tiva que causa problemas en la respiracion.

Las dos razones principales para la extirpacion son:
e las infecciones repetidas a pesar del tratamiento con antibidticos

e |os problemas en la respiracion por el engrosamiento de los adenoi-
des

La operacion se hace con anestesia general y requiere una preparacion
preoperatoria y un tiempo de recuperacion.

La intervencion dura aproximadamente 10 minutos en quiréfano.

Con la cirugia de adenoides se pueden solucionar sintomas como los
siguientes:

e dificultad para respirar por la nariz

e sensacion de nariz tapada

e respiracion por la boca

e ronquidos y apneas

e infecciones repetitivas de garganta y/u oido
e secreciones en el oido medio. (55)

Cirugia de la cavidad bucal

Dicen que la cirugia bucal es la mas antigua de las especialidades de la
odontologia, ya que se han registrado intervenciones quirdrgicas en la cavi-
dad oral desde los tiempos de los mayas, los aztecas, o los incas, ya fuera con
fines odontolégicos o por pura estética.

Con el paso del tiempo, la cirugia oral no ha dejado de superarse gracias
a los avances tecnoldgicos, y a dia de hoy resuelve todo tipo de problemas
comunes que complican la vida de muchas personas. Desde Premoden te
explicamos de qué trata esta especialidad.

La cirugia oral y maxilofacial es una especialidad médico-quirdrgica de
la odontologia centrada en el estudio, el diagndstico, el tratamiento y la re-
habilitacion de los problemas que afectan a la cavidad oral, los huesos de la
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mandibula y las estructuras relacionadas, y que requieren una intervencion
quirdrgica.

Un cirujano oral cuenta con los conocimientos necesarios como para po-
der realizar extracciones complicadas, injertos 6seos, implantes y otros mu-
chos tratamientos.

La cirugia maxilofacial trata patologias adquiridas de origen tumoral, cau-
sadas por traumatismos, por degeneracion, o debidas al envejecimiento. Las
Mas comunes son las siguientes.

Pérdida 6sea en el maxilar o la mandibula

La pérdida 6sea es dificil de identificar, de modo que, si no se acude al
dentista con regularidad, puede llegar a detectarse cuando ya el hueso alveo-
lar ha perdido un 40-60% de su altura y grosor. Si no se pone solucién a tiem-
po, es posible que una persona pueda perder varios dientes en poco tiempo.

Osteoporosis

Un efecto secundario de un medicamento recetado para combatir la os-
teoporosis puede producir a largo plazo necrosis en los maxilares, o que crea
exposiciones 6seas en la cavidad oral y retrasos en la cicatrizacion.

Tumores en la region maxilofacial

Este tipo de cancer es uno de los mas comunes y suele aparecer en la
boca, la caray el cuello.

Traumatismos en los dientes

Cuando un diente se rompe o recibe un golpe, se debilita, deteniendo la
estimulacion que envia al hueso y pudiendo provocar una reabsorcion 6sea
dental (pérdida de la pieza dental).

Patologias en la articulacion temporomandibular (ATM)

Estas patologias son comunes en la poblacion y engloban trastornos de
diferentes origenes: traumatico, infeccioso, por alteraciones de la estructura
de la mandibula...

Problemas en la mucosa oral

Las lesiones en la mucosa oral tienen una gran importancia ya que mu-
chas enfermedades del resto del organismo se manifiestan en ella. El cuida-
do de la mucosa oral es trascendental para evitar posibles complicaciones
malignas. En general, los tumores en la mucosa oral estan asociados con el
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consumo de alcohol y tabaco, y a pesar de que los tumores en las glandulas
salivales son frecuentemente benignos, terminan por deformar la cara del pa-
ciente y causarle molestias y dolor.

Tratamientos de cirugia dental

Esta rama de la odontologia abarca gran cantidad de procedimientos de
complejidad variable.

Colocacion de implantes dentales

En la cirugia de implantes dentales se reemplazan las raices de los dien-
tes por pernos metalicos, para luego sustituir el diente dafiado o faltante por
un diente artificial que tiene el mismo aspecto y funcionalidad que una pieza
natural.

Reconstruccion de mandibula

Consiste en insertar tejido duro y blando en pacientes que sufren tumores
en la region maxilofacial, después de extraer el tumor, para reconstruir los
dafios que se han generado.

Extracciones dentales

Se pueden extraer muelas del juicio problematicas, dientes de leche que
no se caen y afectan a la denticion permanente, dientes que impiden la co-
rrecta alineacion de los demés debido a la falta de espacio, dientes incluidos
y dientes fracturados o con caries graves.

Cirugia mandibular correctiva
Bruxismo

Existen técnicas que ayudan a mejorar la distribucién de las fuerzas oclu-
sales, como la reposicion de dientes perdidos, los desgastes selectivos o el
equilibrio oclusal. Se opta por una cirugia cuando hay deformidades dentofa-
ciales o rehabilitacion protésica y funcional.

Maloclusion

En los casos en los que la maloclusion es grave y llega a afectar a la for-
ma del rostro, se puede combinar la cirugia ortognéatica con ortodoncia para
corregir la mordida y obtener unas facciones mas armoniosas.

Fracturas maxilofaciales

Tras recibir un traumatismo en la region maxilofacial, un cirujano oral puede
evitar las secuelas funcionales y estéticas con una reconstruccion de la fractura.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

Sindrome de la ATM

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 220

Este problema suele ser transitorio, pero si no se controlan los sintomas,
puede ser necesaria una cirugia en la que se retire el tejido inflamado y se ma-
nipulen las estructuras, o directamente reemplazar la articulacién de la man-
dibula por una protesis.

Cirugia dental en las encias

Cuando una enfermedad periodontal esta en fase avanzada es posible
que los dientes se aflojen e incomoden al paciente. Las principales interven-
ciones que se dan en este caso son el colgajo gingival, la gingivoplastia y la
gingivectomia.

Cirugia de injerto de hueso
Es una intervencion quirdrgica que se realiza con el fin de ayudar a rege-

nerar hueso perdido, en casos de colocacion de implantes, entre otros trata-
mientos.

Cirugia de elevacion de seno maxilar

Se realiza con el fin de recuperar la altura ¢sea perdida en una zona, y
puede necesitar injerto de hueso o no, dependiendo del caso. A veces es un
procedimiento necesario a la hora de colocar un implante dental.

Cirugia periapical

En este procedimiento se elimina una infeccion que afecta a la raiz de un
diente y a los tejidos adyacentes, después de que otros tratamientos hayan
fracasado, 0 en casos en los que no se puede acceder al extremo de la raiz
del diente, 0 hay problemas con los conductos. (56)
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Introduccion

La oftalmologia es la especialidad médica que se encarga del tratamiento
de las enfermedades de los ojos. Esta disciplina también tiene aplicacion en la
veterinaria ya que los seres humanos y los animales suelen compartir, en este
caso, procesos patoldgicos similares.

Los especialistas en oftalmologia son conocidos como oftalmélogos u
oculistas. Su labor incluye el diagnéstico de enfermedades, trastornos y do-
lencias mediante diversas pruebas.

Algunas enfermedades de los 0jos requieren la aplicacion de un trata-
miento farmacolégico. Este es el caso de procesos alérgicos, infecciosos e
inflamatorios. Otras enfermedades, como la catarata (la opacificacion total o
parcial del cristalino), la miopia (el estado refractivo del ojo donde el punto
focal se forma anterior a la retina) o el glaucoma (una neuropatia degenerativa
de las fibras del nervio 6ptico a causa de la elevada presion intraocular), pue-
den requerir intervenciones quirdrgicas.

Cabe resaltar que la exploracion del ojo para determinar el uso de gafas
o lentes de contacto y su correspondiente graduacion es responsabilidad de
los optometristas. La optometria es la ciencia dedicada a la asistencia de la
salud visual y a la prevencion, compensacion y tratamiento de las anomalias
visuales.

Al medir el estado refractivo de los 0jos, los optometristas estan en condi-
ciones de detectar y corregir el astigmatismo, el estrabismo y otras anomalias.
Si el optometrista detecta alguna enfermedad o patologia vinculada al sistema
visual, debe derivar el paciente al oftalmologo.

La campimetria o perimetria, por ultimo, consiste en la exploracion psico-
métrica del campo visual y permite determinar el universo luminoso que un ojo
puede abarcar mientras permanece inmovil.

La historia de la oftalmologia es relativamente extensa, ya que nos pue-
de transportar a los primeros siglos del primer milenio. Por ejemplo, a finales
del siglo Il el cirujano Sushruta, oriundo de India, escribi¢ su obra titulada
Susruta-samijita, la cual se compone de 184 capitulos a lo largo de los cuales
describe mas de mil enfermedades y decenas de medicamentos de diversos
origenes para su tratamiento. Muchos de estos datos representaron auténticas
innovaciones para varios campos de la medicina, incluyendo la oftalmologia.

De los cientos de enfermedades que describi¢ en su libro, Sushruta in-
cluy¢ setenta y siete que afectan los ojos, de las cuales cincuenta y una re-
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quieren tratamiento quirdrgico, incluyendo la catarata. Como complemento de
esta informacion, listd instrumentos usados para las operaciones y recomendd
técnicas propias de la oftalmologia que fueron de gran utilidad en su época.

La medicina anterior a Hipdcrates de Cos, el antiguo griego a quien con-
sideran uno de los padres de la medicina, solia basarse mas en la especula-
cién que en las pruebas cientificas irrefutables. Algunos de los conceptos que
trataron en aquel entonces fueron la cérnea y la esclerdtica, dos de las capas
oculares que reconocieron de forma similar a la actualidad, asi como la pupila
y un liquido ubicado en el medio del ojo que consideraban la fuente de nuestro
sentido de la vista. Aristoteles descubrid una tercera capa tras diseccionar
varios ojos de animales.

La llegada del microscopio fue la puerta a un gran nimero de avances
en el campo de la oftalmologia, ya que permitié estudiar el ojo con un nivel de
detalle sin precedentes. Esto se produjo entre los siglos XVII y XVIII, aunque
algunos conceptos no se condecian con los actuales, sino que necesitaron
mas décadas para definirse de manera «correcta». Por ejemplo, recién en el
ano 1834 se descubrid la capa de las células gracias a las cuales podemos
ver, los conos y los bastones.

Si bien la cirugia ocular es relativamente antigua, se cree que no fue hasta
la primera mitad del siglo XVIII que se realizaron las primeras operaciones en
el campo de la oftalmologia propiamente dicho, y uno de los pioneros fue Juan
Freke. (57)

Anatomia y conceptos basicos

El ojo humano es el érgano anatdmico que recoge en su interior la es-
tructura sensible que hace posible el inicio del complejo proceso de la vision.
Por su forma se le denomina Globo ocular. Es un érgano par situado a ambos
lados del plano sagital, protegido por grasa y tejidos blandos y por las pare-
des 0seas que componen las cavidades orbitarias, donde ademas del globo
ocular se alojan el nervio optico, los musculos oculares, la glandula lagrimal,
vasos y nervios. Los parpados, las pestafias y las lagrimas son protectores
del ojo.

Cuando miramos a una persona de frente, vemos que sus dos 0jos estan
separados por la nariz. Es por ello por lo que a la parte interna de los 0jos se
la puede calificar con el adjetivo de parte nasal. Por el contrario, la externa de
cada 0jo esta en la zona mas préxima a los huesos temporales del craneo y
por ello recibe este adjetivo posicional (temporal). Ademas, la parte interna o
nasal recibe el calificativo anatémico de medial y la parte externa o temporal
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es denominada asimismo lateral. Afladiendo los términos superior € inferior 'y
en otra orientacion anteriory posterior podremos reconocer espacial-
mente cualquiera de las estructuras del ojo.

El globo ocular, esfera de unos 24 mm de diametro anteroposterior, esta
formado de fuera a dentro por tres capas concéntricas:

La exterior es la tunica fibrosa o cérneo-escleral que se compone de dos
segmentos esféricos; el anterior la cérnea, es la porcidon mas pequefa y pro-
minente; el posterior es la esclerética. Revistiendo los parpados por su cara
posterior (interior) y parte de la esclera anterior (por su exterior) esta la conjun-
tiva, membrana en la que se vierte la secrecion lagrimal que participara en la
nutricion y proteccion de las capas superficiales de la cérnea.

La capa intermedia (Uvea) es la tunica vascular, la componen por delante,
el iris, por detras, la coroides, y la union de ambos, un engrosamiento que se
conoce con el nombre de cuerpo ciliar. El ojo humano es el érgano anatémico
que recoge en su interior la estructura sensible que hace posible el inicio del
complejo proceso de la vision. Por su forma se le denomina Globo ocular. Es
un érgano par situado a ambos lados del plano sagital, protegido por grasa y
tejidos blandos y por las paredes 6seas que componen las cavidades orbita-
rias, donde ademas del globo ocular se alojan el nervio optico, los musculos
oculares, la glandula lagrimal, vasos y nervios. Los parpados, las pestanas y
las lagrimas son protectores del ojo.

La capa interna, tdnica nerviosa es la retina, que se continla por delante
con la capa profunda del cuerpo ciliar y del iris.

La cérnea es la porcidon anterior clara y transparente de la capa externa
del globo ocular. Es la superficie refractante mayor del ojo y la més sensible
del cuerpo, dada la abundancia de fibras nerviosas que contiene. Su funcion
fisioldgica principal es mantener la superficie del ojo lisa y transparente, mien-
tras protege el contenido intraocular. Se contintda con la esclerdtica. Tanto
por delante como por detras se encuentra la cérnea bafiada por liquidos, que
le proporcionaran los elementos nutrientes para el metabolismo corneal dado
que no tiene vasos sanguineos. La lagrima humedece el epitelio corneal o
cara anterior y el humor acuoso hacen posible la nutricion desde la cara pos-
terior o endotelial.

La esclerdtica o esclera es la tunica que, junto con la cérnea, forma la
capa fibrosa externa del globo ocular. Constituye el esqueleto del globo ocu-
lar. Esta compuesta de haces de tejido conjuntivo y fibras elasticas que le
dan una consistencia fuerte, permitiéndole mantener la forma del ojo a pesar
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de alcanzar un espesor maximo de 1 mm. En su parte delantera presenta las
inserciones de los musculos extrinsecos del 0jo, y en el polo posterior, la sali-
da del nervio 6ptico, la vena central de la retina y accede al interior del ojo la
arteria central de la retina.

La coroides constituye la mayor parte de la region uveal. Se sitla entre la
esclerdtica y la retina. Se compone principalmente de vasos sanguineos que
le confieren su color pardusco. Tiene como funcién primaria nutrir la retina, el
cuerpo vitreo y el cristalino.

La retina es la capa mas interna del ojo, situada entre la coroides vy el
cuerpo vitreo. Entre otros elementos esta constituida por una expansion del
nervio optico. Es una estructura compleja, con numerosos tipos de células
y una disposicion anatomica en diez estratos o capas. En las mas externas
estan los elementos celulares encargados de la transformacion de la ener-
gia luminosa en energia bioeléctrica (fotorreceptores) mientras que las mas
internas estan encargadas de la transmision de dicha energia, conduciendo
el estimulo visual hacia el cerebro y representando el primer escalon de la via
Optica. Las primeras neuronas de esta via Optica son las células bipolares; las
segundas las ganglionares. La zona anatomica mas importante de la retina
es la macula. Es la retina central y a ese nivel aparece Unicamente un tipo de
fotorreceptores que se denominan conos. En la retina periférica los fotorrecep-
tores predominantes son denominados por su forma mas alargada bastones;
éstos aumentan en numero o densidad a medida que nos alejamos de la zona
macular al tiempo que disminuyen los conos. Los conos son sensibles a la luz
intensa y su riqueza en pigmentos fotosensibles les confiere la capacidad de
discriminar los colores. Los bastones estan dotados de un pigmento que les
permite generar sensacion visual en condiciones de baja iluminacion y en la
oscuridad; no pueden percibir los colores, pero estan muy capacitados, gra-
cias también a las conexiones interneuronales, para percibir los movimientos
de los objetos dentro del espacio en el que originan estimulos visuales que
pueden ser captados por el ojo estatico (esa porcion de espacio sera denomi-
nada campo visual). Por lo tanto, a los conos conciernen la agudeza visual y
la discriminacién del color con iluminacion de gran intensidad. A los bastones
corresponde la visién con iluminacion escasa.

Como explicamos en el parrafo anterior, en el punto correspondiente al
eje del globo ocular sobre la superficie interna, la retina presenta una exten-
sion avascular, la macula lutea, en cuyo centro se encuentra una pequefia de-
presion, la févea central provista de una gran concentracion de conos, y casi
sin bastones constituye la zona de la vision nitida. A unos 3 mm hacia el lado
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interno del polo posterior del ojo, se encuentra la cabeza del nervio 6ptico
(papila), zona constituida por fibras nerviosas sin poder visual, motivo por el
cual se llama también punto ciego. En el resto de la retina existe abundancia
de bastones y la concentracion de conos decrece paulatinamente a medida
que aumenta la distancia a la mancha amarilla.

El iris es una membrana situada detras de la cérnea e inmediatamente
delante del cristalino. Es llamativo al observador por ser la parte que da el
color que caracteriza a nuestros ojos (marrén, castafo, azul, verde, etc.). Es
de color variable, de forma circular y esta perforada en su centro por una aber-
tura también circular (pupila), cuyo tamafio varia por la accion del musculo
esfinter y dilatador de la pupila que, de manera refleja, controlan la cantidad
de luz que entra en el ojo. La contraccion pupilar no soélo se produce en el ojo
expuesto a un aumento en la iluminacioén, sino que también se manifiesta en el
otro ojo (contraccién consensual).

El cuerpo ciliar se compone de los procesos ciliares y el musculo ciliar,
que lleva a cabo la acomodacion o enfoque del cristalino. Los procesos cilia-
res, en extremo vasculares, sirven para la secrecion de los liquidos nutricios
del interior que alimentan especialmente a la cérnea, al cristalino y al vitreo.
Es la estructura especializada en la produccion del humor acuoso ocular, que
sera necesario en el mantenimiento de la anatomia vy fisiologia del segmento
anterior del ojo (las partes fundamentales que conforman este segmento ante-
rior ocular son la cérnea, el iris y el cristalino).

El humor acuoso es un liquido cuya composicion se asemeja a la del plas-
ma con supresion de casi todas las proteinas. Contribuye al mantenimiento
de la presion intraocular, y facilita el metabolismo del cristalino, y de la cérnea
que carecen de vasos. Secretado por el cuerpo ciliar fluye en la camara pos-
terior entre el iris y el cristalino, desde aqui pasa a la camara anterior a través
de la pupila. También es el responsable en gran medida del mantenimiento de
un adecuado tono o tension ocular.

El cristalino es una lente, un érgano encapsulado, de forma lenticular,
transparente, biconvexo, formado por una serie de laminillas concéntricas.
Suspendido de los procesos ciliares por filamentos es una esfera hueca de
células epiteliales. La funcion del cristalino, junto con la cérnea consiste en
enfocar los rayos de manera que formen la imagen sobre la méacula. Su poder
refringente varia segun la distancia a la que se situe el objeto. La modificacion
en la refringencia del cristalino, acomodacion, se produce con el cambio en
su forma por accion del musculo ciliar. La capacidad de acomodacion es
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maxima en el recién nacido, disminuyendo progresivamente con la edad.
Sobre los 40 afios se pierde toda potencia acomodativa (presbicia). La
vision neta cercana a partir de esa edad se ha de conseguir mediante el uso
de lentes.

El cuerpo vitreo es una masa transparente, incolora, de consistencia blan-
da, que ocupa la cavidad posterior del globo ocular. Situado entre el cristalino,
el cuerpo ciliar y la retina, constituye el volumen mas amplio del ojo. Carente
de vasos, se nutre de los tejidos proximos: coroides, cuerpo ciliar y retina. El
vitreo es una estructura implicada en la génesis de los desprendimientos de
retina y todavia tenemos grandes lagunas en el conocimiento de su fisiologia.
(58)

Parpado

Las enfermedades de los parpados incluyen diversas enfermedades
como pueden ser, las malposiciones palpebrales como el parpado caido, tu-
mores, reconstrucciones, problemas de lagrimeo y muchas otras patologias.

La cirugia oculoplastica es la subespecialidad de la oftalmologia que trata
los problemas de los parpados, la ¢rbita, y la via lagrimal.

La compleja anatomia de los péarpados y su intima relacion con el ojo
hace fundamental que sea un oftalmdlogo especializado en cirugia oculoplas-
tica quien trate estos problemas.

Cuando aparece una enfermedad en los parpados puede provocar so-
lamente un problema estético o bien puede verse afectada la musculatura
palpebral.

Esta afectacion provoca problemas que pueden dificultar la vision.
Los sintomas més habituales son:

e Irritacion ocular.

e Llagrimeo.

e (Cansancio ocular.

e Alteraciones estéticas.
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Blefaritis

La blefaritis en una condicion muy comun que consiste en la inflamacion
del reborde de los parpados, donde nacen las pestafias. Existen diferentes ti-
pos de blefaritis, pero en general todas se manifiestan con sintomas similares,
€SC0oZzor, picor, 0jos rojos, orzuelos y chalazions frecuentes y legafeo matutino.

La blefaritis se considera una condicion crénica, por lo que no existe una
cura facil y réapida. En caso de existir una causa subyacente, como por ejem-
plo el acné rosaceo, el tratamiento ira dirigido al proceso causal.

La higiene palpebral diaria ha demostrado ser el mejor tratamiento para la
gran mayoria de pacientes con blefaritis. Idealmente debe realizarse dos ve-
ces al dia (mafiana y noche), especialmente a nivel de la raiz de las pestafias.

En ocasiones esta indicada la aplicacion de unguentos antibiéticos (con
6 sin cortisona) durante periodos cortos de tiempo si se considera que existe
un sobrecrecimiento bacteriano.

El tratamiento con doxiciclina oral (antibiético) puede ser muy eficaz en
ciertos tipos de blefaritis.

Chalazion

El chalazion es un ndédulo que se forma en los parpados debido a la obs-
truccion de los conductos de las glandulas sebéaceas (glandulas de meibo-
mio) que se encuentran en el margen palpebral. Estas glandulas se encargan
de secretar el componente graso de la pelicula lagrimal, y es esencial para
una adecuada proteccion de la superficie ocular.

Cuando el conducto de alguna de estas glandulas se obstruye, la secre-
cion grasa se acumula y el cuerpo reacciona con un proceso inflamatorio que
rodea la glandula. A diferencia del orzuelo, no se trata de un proceso prima-
riamente infeccioso.

El sintoma principal del chalazién es la presencia de un nédulo en el par-
pado. Puede ser doloroso inicialmente y provocar un hinchazén generalizado
de todo el parpado.

La edad de presentacion mas comun es la adolescencia. El embarazo
también puede dar lugar a la aparicion de chalazions. Otros factores de riesgo
son: Blefaritis, dermatitis seborreica y acné rosacea.
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Aproximadamente un 25% de los casos de chalazion desaparecen sin
tratamiento alguno. En muchas ocasiones el chalazion se cronifica y requiere
algun tipo de tratamiento.

El calor local (e]. pafios calientes) aplicado varias veces al dia puede
ayudar a desobstruir el conducto de la glandula. En esta fase también se reco-
mienda la aplicacion de unguentos con antibiético y corticoide 1 0 2 veces al
dia para disminuir la inflamacién. Cuando un chalazion no se resuelve con las
medidas anteriores se recomienda la inyeccion local de corticoide. Esto pue-
de realizarse facilmente en la consulta sin necesidad de anestesia. Cuando un
chalazion es resistente a este ultimo tratamiento queda el tratamiento quirur-
gico. Con anestesia local puede abrirse directamente la glandula afectada y
resecar el tejido cicatricial que la rodea. Esta es una intervencién menor que
dura unos 10 minutos. En ciertas personas con chalazions muy recurrentes
0 en pacientes con acné rosacea puede ser beneficioso el tratamiento con
doxiciclina oral.

Bleferoespasmo

Es la contraccion espasmodica involuntaria del musculo orbicular. Puede
ser por un reflejo irritativo (p.e. conjuntivitis, cuerpo extrafio) o ser debido a
causas idiopaticas. En los casos en los que la causa es desconocida, suele
aparecer en adultos de forma bilateral, desaparece durante el suefio y puede
acompanfarse de movimientos bucofaciales o de cabeza.

Precisa realizar una exploracion ocular y neurolégica. Si no desaparece el
oftalmdlogo valorara el tratamiento con inyeccion de toxina botulinica.

El parpado caido o ptosis palpebral

El parpado caido o ptosis palpebral es un descenso del parpado superior
que ocluye el globo ocular en proporcién variable. El paciente no puede abrir
el o los ojos normalmente, pudiendo llegar a dificultar la vision si el parpado
cubre la pupila.

En edad infantil el paciente se encuentra en un momento de desarrollo
y crecimiento, por lo que puede llegar a producirse un ojo vago o ambliopia.

Puede ser congénita (uni o bilateral) o adquirida. Dentro de las adquiri-
das las bilaterales suelen ser debidas a causas miogénicas, asociandose con
miastenia gravis o distrofias mioténicas, o seniles (frecuentemente por alte-
raciones en la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior). Las
adquiridas unilaterales pueden ser de etiologia traumatica (frecuentemente en
usuarios de lentes de contacto) o neurogénica (por ejemplo, en el sindrome
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de Claude-Bernard-Horner que consiste en ptosis, miosis y anhidrosis hemi-
facial).

Cuando interfiere en la vision o crea algun problema estético su tratamien-
to es quirdrgico. En la gran mayoria de los casos, la ptosis palpebral se corrige
practicando un reforzamiento del musculo elevador del parpado superior, a
veces combinado con la remodelacion del parpado (blefaroplastia).

En caso de que este musculo tenga muy poca accion, se corrige su caida
con el implante de unas tiras de material (comunmente fascia lata) que trac-
cionan el parpado desde la frente. Esta variante de la intervencion recibe el
nombre de suspension frontal. La intervencion suele hacerse de forma ambu-
latoria con anestesia local y sedacion en adultos. En nifios la intervencion se
realiza bajo anestesia general.

Ectropion y Entropion

Son malposiciones del margen palpebral en las que éste rota hacia fuera
(ectropion) o hacia dentro (entropion). Las consecuencias de estas malpo-
siciones son (ademas de las cosméticas): irritacion de la superficie ocular,
lagrimeo y enrojecimiento ocular. Como resultado final la cérnea puede acabar
dafandose seriamente como consecuencia de Ulceras e infecciones.

La causa mas frecuente es un debilitamiento de los musculos y tejidos
que sostienen el parpado como consecuencia del envejecimiento. Otras cau-
sas son la paralisis facial y la cicatrizacion secundaria a traumatismos, quema-
duras o inflamaciones cronicas en la piel o en la conjuntiva.

El tratamiento es quirdrgico y consiste basicamente en reforzar las estruc-
turas debilitadas y/o sustituir los tejidos cicatrizados por tejidos sanos. Hasta
el momento de la intervencion se aconsejan medidas higiénicas y de lubrica-

cion para evitar infecciones y erosiones de la superficie ocular.
Triquiasis
Desviacion de las pestanas hacia dentro del ojo, que al rozar el globo

ocular producen sensacion de cuerpo extraio y ojo rojo. El roce sobre la cor-
nea da lugar a queratitis punteada superficial.

Las causas son idiopaticas o secundarias a blefaritis crénica.

Se trata depilando mediante unas pinzas las pestafias desviadas y en
casos rebeldes crioterapia. (59)
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Conductos y vias lagrimales

El aparato lagrimal es un grupo de estructuras lagrimales ubicado en la
orbita, cuya funcién es producir y drenar las lagrimas. Consta de la glandula
lagrimal, los conductos excretores de la glandula lagrimal, los conductillos
lagrimales, el saco lagrimal, el conducto nasolagrimal y las glandulas de Mei-
bomio.

Las lagrimas tienen un papel importante en la funcion del ojo. Estas lo pro-
tegen de infecciones, lo lubrican durante los movimientos tanto del ojo como
del parpado y también aseguran la presencia de una capa fina transparente
en la superficie de la conjuntiva. La pelicula lagrimal es crucial para el funcio-
namiento del ojo como érgano éptico y tampoco se puede pasar por alto el
papel emocional de las lagrimas.

El mecanismo por el cual las lagrimas son formadas, distribuidas y drena-
das, sera discutido en este articulo. Asi como la anatomia, funcion y relaciones
anatémicas de los componentes.

El aparato lagrimal o sistema lagrimal consta de la glandula lagrimal, los
conductos excretores de la glandula lagrimal, los conductillos lagrimales, el
saco lagrimal, el conducto nasolagrimal y las glandulas de Meibomio.

Glandula lagrimal

La glandula lagrimal tiene el tamafio aproximado de una almendra, y se
ubica en la fosa lagrimal, ubicada en el borde superior externo del techo de
la drbita. La glandula esta dividida anatémicamente en dos secciones. Estas
son: la pequefia porcion palpebral, que se ubica mas cerca al ojo; y la porcion
orbitaria, que forma alrededor de cuatro conductos. Estos conductos luego se
unen a los 6 conductos de la porcion palpebral, y secretan su contenido en la
superficie del ojo. La glandula lagrimal estd compuesta por células que pro-
ducen proteinas y electrolitos, y hacen que el agua siga su curso por 6smosis.

Conductillos lagrimales

Los conductillos lagrimales son pequefios canales que se ubican en cada
parpado e inicia en la puncta lacrimalia (o punctum lagrimal), que son peque-
flas aberturas donde se drenan las lagrimas de la superficie del ojo. Estos con-
ductillos se dividen en el conducto superior y el conducto inferior que drenan
en el saco lagrimal. Estos son revestidos por epitelio escamoso estratificado.
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Saco lagrimal

El saco lagrimal es el extremo dilatado superior del conducto nasolagri-
mal. Se conecta con los conductillos lagrimales cuya funcion es drenar las
lagrimas desde la superficie ocular hacia la cavidad nasal por medio del con-
ducto nasolagrimal. Estos conductillos estan revestidos por epitelio columnar
pseudoestratificado ciliado con células caliciformes.

Conducto nasolagrimal

El conducto nasolagrimal drena las lagrimas en la nariz y el hueso lagrimal
(hueso unguis) colabora en su formacién. Las lagrimas son drenadas justo
anteroinferiormente al cornete nasal inferior. Este conducto esta revestido por
epitelio columnar estratificado. La membrana al final del conducto lagrimal (la
valvula de Hasner) puede no abrirse al nacer, lo que resulta en la obstruccion
del conducto.

Glandulas de Meibomio

Las glandulas de Meibomio son glandulas sebaceas especializadas cuya
funcion principal es secretar lipidos y forma una parte de la pelicula lagrimal.
Existen aproximadamente 50 glandulas en el parpado superior y 25 en el par-
pado inferior. Estas son exprimidas al parpadear y tienen varias funciones que
incluyen cerrar herméticamente el parpado y también prevenir el derrame de
lagrimas en la mejilla, al mantener las lagrimas entre el borde aceitado del
parpado y el globo ocular.

Vascularizacion e inervacion

La irrigacion de la glandula (porcion principal del aparato lagrimal) pro-
viene de la arteria lagrimal (rama de la arteria oftdlmica). Su drenaje venoso se
realiza a través de la vena oftalmica superior.

La glandula esta inervada por el ndcleo parasimpatico lagrimal del nervio
facial (que se origina en el puente). El nervio facial sale del craneo a través del
foramen lacerum al unirse al nervio petroso mayor, eventualmente alcanza el
ojo al unirse nuevamente, esta vez con las divisiones lagrimal y cigomatica del
nervio oftalmico del nervio trigémino (V1). El nervio también hace sinapsis en
el ganglio pterigopalatino. La inervacion simpatica surge del ganglio cervical
superior, antes de fusionarse para formar el nervio petroso profundo, que se
fusiona con el nervio petroso mayor.
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Funcion

La funcion del aparato lagrimal es producir lagrimas, conducirlas hacia la
superficie del ojo para mantenerlo hidratado y eliminar material de desecho
de la superficie ocular.

Existen tres tipos de lagrimas. Las lagrimas basales normalmente estan
presentes y mantienen la lubricacion y el funcionamiento general del ojo. Exis-
ten lagrimas de reflejo, que se generan debido a la irritacion del ojo por su-
ciedad. El tercer tipo son las lagrimas/llantos psiquicos, que se forman bajo
control emocional. Por lo tanto, las hormonas circulantes también influyen en
la produccioén de lagrimas.

Pelicula lagrimal

La pelicula lagrimal consta de lipidos, agua y mucina. Las mucinas son
lipidos y moléculas hidrofilicas largas, y estan hechas por células caliciformes
que se encuentran dispersas sobre la superficie de la conjuntiva. La pelicula
lagrimal es capaz de mantener una capa humeda, ya que se une al epitelio
corneal y conjuntival, que esta recubierto con una capa de mucina conocida
como glucocaliz.

La pelicula lagrimal funciona para proteger el ojo de las fuerzas de ciza-
llamiento durante los movimientos oculares y el parpadeo, mantiene una capa
Optica transparente suave y también protege la superficie del ojo de las agre-
siones ambientales. La carga negativa de la pelicula lagrimal también funcio-
na para repeler las bacterias cargadas negativamente. Cuando nos sentimos
tristes, se produce un gran aumento de la secrecion lagrimal, lo que diluye la
pelicula lagrimal. Esto da como resultado mas lagrimas acuosas que, por o
tanto, fluyen mas facilmente.

Correlaciones clinicas
Quiste de Meibomio o chalazién

Esta es una infeccién localizada y contenida dentro de la glandula de
Meibomio. Los sintomas incluyen:

e Edema del parpado
e Sensibilidad a la luz

e Aumento de la formacion de lagrimas
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Ojos secos

Esta es una condicion causada por la evaporacion de la pelicula lagrimal
0 una disminucion en la produccion de lagrimas y puede estar asociada con
sensacion arenosa, de cuerpo extrafio, picazén y enrojecimiento.

La queratoconjuntivitis sicca dara sintomas de 0jos secos como resultado
de la hiposecrecion de las glandulas lagrimales. La condicion también puede
ser simplemente el resultado del envejecimiento o de medicamentos colinér-
gicos (que también pueden causar sequedad en la boca).

Obstruccion del conducto nasolagrimal

Los sintomas incluyen lagrimeo, desbordamiento de lagrimas en las pes-
tafhas y los parpados. Estos sintomas pueden presentarse dentro de los pri-
meros dias de vida si la valvula de Hasner no se ha abierto. Si los tratamientos
conservadores, como el masaje del conducto lagrimal y los antibidticos, fallan,
un procedimiento conocido como sondaje del conducto lagrimal resuelve los
sintomas en el 90 % de los nifios. La dacriocistitis es la inflamacion e infeccion
del saco lagrimal y puede estar asociada con la obstruccién del conducto
nasolagrimal. (60)

Cirugia de los musculos: estrabismo y toxina botulinica

El globo ocular se encuentra en la fosa orbitaria, estas son cavidades
Oseas bilaterales situadas a ambos lados de las fosas nasales. Se sitla por
debajo de la fosa craneal anterior y por encima del seno maxilar. La fosa orbita-
ria ademas de albergar al globo ocular, lo protege. Otras estructuras situadas
en las fosas orbitarias son: el sistema lacrimal y los musculos extraoculares?

El movimiento del globo ocular se consigue gracias a la presencia de la
musculatura extrinseca ocular y de los nervios motores. El globo ocular se
puede mover respecto a tres ejes, los movimientos que realizan cada globo
ocular de forma independiente se conocen como ducciones, permitiendo los
movimientos hacia afuera o abduccion; hacia dentro o aduccion, movimientos
de elevacion (supraduccion) o descenso de la mirada (infraduccion) y movi-
mientos de rotacién. Si los movimientos de los globos oculares se hacen de
una forma conjugada, se habla de versiones: supraversion, si el movimiento
de ambos globos oculares es hacia arriba; infraversion, hacia abajo; dextro-
version si se realizan hacia la derecha y levoversion si son hacia la izquierda.

Estos movimientos son posibles gracias a la presencia de los musculos
extraoculares, seis por cada 0jo, cuatro rectos y dos oblicuos. Para que la
musculatura realice el movimiento tiene que estar inervada por una serie de
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nervios, esta inervacion es llevada a cabo por los nervios craneales I, IV y VI,
encargados de la coordinacion fina de los movimientos.

El estrabismo se define como la incapacidad de mantener el paralelismo
de los ejes visuales oculares, uno respecto al otro, imposibilitando obtener
la fijacionbifoveal. Para que los movimientos sean precisos y simultaneos en
ambos 0jos, es necesaria la intervencion de distintos nervios craneales y mus-
culos extraoculares, definidos anteriormente, que permiten fijar la vista en un
objeto movil o estético.

Es fundamental diferenciar entre estrabismo o tropia y foria. Mientras que
el estrabismo o tropia, es la incapacidad de mantener el paralelismo de los
dos ejes visuales, tal y como se ha definido anteriormente; la foria se define
como una desviacion latente de los ejes visuales que Unicamente se manifies-
ta en ausencia de un estimulo visual.

Existen diferentes factores que pueden influir en la aparicion del estrabis-
mo. Entre los cuales se encuentran:

Factores idiop aticos

Son los mas frecuentes, entre el 60 — 70% de los casos, de origen des-
conocido.

Factores acomodativos

En pacientes hipermetropes que se ven obligados a acomodar para en-
focar la imagen en la retina.

Factores sensoriales

Debido a una lesion que impida el desarrollo del equilibrio oculomotor.
Factores paralticos

Debidos a una parélisis de la musculatura extraocular.

Factores mecanicos

Secundarios a anomalias de los musculos extraoculares.

El estrabismo puede ser clasificado, siguiendo diversos criterios, estos
son:

1. Orientacion de la desviacion:

e Exotropia: desviacion horizontal del eje visual hacia la parte temporal.
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Endotropia o esotropia: desviacion horizontal del eje visual hacia la
parte nasal.

Hipertropia: desviacion vertical del eje visual hacia arriba.
Hipotropia: desviacion vertical del eje visual hacia abajo.

Inciclotropia / exciclotropia: desviaciones internas y externas, respec-
tivamente, respecto al eje anteroposterior ocular.

2. Intensidad de la desviacion:

Microestrabismos: estrabismo con una desviacién minima, si bien no
produce alteraciones estéticas, si que puede producir ambliopia en el
ojo no alineado. Presentan una desviacion menor a 15°.

Estrabismo propiamente dicho: con una desviacion mayor a 15°. Son
estrabismos visualmente reconocibles.

3. Segun la posicién de la mirada:

Factores idiopaticos

Son los mas frecuentes, entre el 60 — 70% de los casos, de origen des-
conocido.

Factores acomodativos

En pacientes hipermetropes que se ven obligados a acomodar para en-
focar la imagen en la retina.

Factores sensoriales

Debido a una lesion que impida el desarrollo del equilibrio oculomotor.

Factores paralticos

Debidos a una parélisis de la musculatura extraocular.

Factores mecanicos

Secundarios a anomalias de los musculos extraoculares.

a.

Estrabismo concominante: el angulo de la desviacion es igual sea
cual sea la posicion de la mirada.

Estrabismo no concominante: el angulo de desviacion varia segun la
posicion de la mirada.

4. Considerando al ojo fijador:
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Alternante: cuando cada vez es uno de los ojos el que fija, y el otro se
encuentra desviado.

Monocular: cuando siempre es el mismo ojo el que se encuentra des-
viado y el otro es el ojo fijador.

. Segun la frecuencia:

Intermitente: en determinadas ocasiones el individuo presenta un es-
trabismo en uno de sus ojos, mientras que otras veces ambos 0jos se
encuentran alineados, desapareciendo ese estrabismo.

Constante: se manifiesta de forma constante.

. Segun la vergencia:

Exceso de convergencia: la endotropia es mayor en la vision cercana
que en la lejana.

Insuficiencia de convergencia: la exotropia es mayor en la vision cer-
cana que en la lejana.

Exceso de divergencia: la exotropia es mayor en la vision lejana que
en la cercana.

Insuficiencia de divergencia: la endotropia es mayor en la vision leja-
na que en la cercana.

. Dependiendo del momento de aparicion:

Congénito: el estrabismo esta presente en el momento del nacimien-
to.

Infantil: el estrabismo aparece antes de los 6 meses de vida.
Adquirido: el estrabismo aparece a partir de los 6 meses de vida.

Secundario: el estrabismo aparece debido a una alteracion primaria
como puede ser la ambliopia o por una cirugia.

Las consecuencias del estrabismo dependen en mayor parte de la edad
del paciente. Los estrabismos de tipo congénito son asintomaticos; en cam-
bio, en los nifios puede causar ambliopia, con descenso de la agudeza visual
o pérdida de las estereopsis, mientras que en el adulto causa diplopia, tortico-
lis y alteraciones estéticas.

Dependiendo cual sea la causa de aparicion del estrabismo, este pue-
de ser tratado de diferentes formas: con la ayuda de lentes de refraccion,
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mediante un parche oclusor o como ultima alternativa a través de cirugia o
inyeccion de Toxina Botulinica tipo A (TBA).

En la actualidad la prevalencia del estrabismo se encuentra entre el 2 —
6% de la poblacion, siendo claramente mayor la presencia de endotropias
frente a exotropias, un 3% frente a 1% respectivamente. En la infancia, hay
mayor probabilidad de encontrar endotropias mientras que en la edad adulta
son mas frecuentes las exotropias de tipo intermitente.

Toxina botulinica en el estrabismo

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por la bacteria Clostri-
dium botulinum, una bacteria anaerobia y gram positiva. Esta bacteria posee
siete tipos distintos de exotoxinas: de la A a la G, de los cuales solo los sero-
tipos Ay B se utilizan con un fin clinico. De los dos serotipos de uso clinico,
es el A, el que se utiliza casi en exclusividad, aunque se esta empezando a
desarrollar comercialmente el tipo B10. Existen diversas marcas comerciales
de toxina botulinica de tipo A en el mercado, aunque las mas destacadas son
Botox, Dysport, Xeomin y Prosigne.

Fue en el afio 1817 cuando Justin Kerner, describié por primera vez la
posibilidad de que el efecto letal de la neurotixina producida por esta bacte-
ria, tuviera utilidad terapéutica, aunque no sera hasta 1920 cuando Hermann
Sommer consiguiera aislar y purificar el serotipo A.

Fue en el afio 1980, cuando el oftalmélogo Alan Scott, utilizd por primera
vez la toxina botulinica en humanos, en pacientes diagnosticados de estra-
bismo.

Este producto genera una desnervacion quimica temporal en los muscu-
los donde se inyecta, al producirse una inhibicion de la liberacion de acetil-
colina. En el tratamiento del estrabismo, la toxina botulinica se inyecta en los
musculos extraoculares con el fin de restablecer la alineacion ocular. Con su
inyeccion es probable conseguir la alineacion deseada ocular, no por una
paralisis del musculo inyectado sino, por una contractura del musculo anta-
gonista a ese movimiento. Su efecto es temporal, y por lo tanto limitado, por
lo que se requiere realizar inyecciones repetidas del producto en distintos
momentos.

Existen dos técnicas para llevar a cabo el procedimiento: la denominada
“a cielo abierto”, en la que se expone directamente el musculo a inyectar; o a
través de la guia del electromiografo.
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Se ha evaluado la eficacia de la TBA en el tratamiento de distintos tipos de
estrabismo, siendo los tipos con mayor tasa de eficacia: la esotropia congé-
nita, exotropfa adquirida, exotropia intermitente y en el estrabismo consecuti-
vO; este Ultimo son aquellas sobrecorrecciones o hipocorrecciones que tienen
lugar después de una cirugia de estrabismo, que al inyectar TBA, se logra el
alineamiento ocular deseado.

A pesar de la eficacia que presenta la TBA y de su facilidad a la hora de
llevar a cabo la inyeccion, esta pude ocasionar efectos secundarios. Los mas
comunes son la ptosis palpebral; que es la caida del parpado superior y la
desviacion vertical ocular; que consiste en la desalineacion de ambos ojos,
uno de ellos, se encuentra desviado hacia arriba.

Hoy en dia la aplicacion de la TBA se ha convertido en una alternativa
para el tratamiento del estrabismo. En algunos de los tipos de estrabismos, las
tasas de éxito son equivalentes a las de la intervencion quirdrgica.

El éxito de las inyecciones de TBA en la poblacion general parece que
puede estar vinculado con la edad a la que se da comienzo con el tratamiento.
Esta afirmacion puede estar relacionada con algunas de las declaraciones de
investigadores que consideran que la musculatura extraocular es mas sensi-
ble a la desenervacion quimica inducida por la toxina botulinica.

Son diversas las ventajas que presenta el uso de TBA en el tratamiento
del estrabismo; en los nifios, este procedimiento se realiza en menor periodo
de tiempo y con una dosis inferior de anestesia general, mientras que en el
adulto se puede hacer con anestesia local, una opcidon mucho mas segura
que la anestesia general.

Al ser una opcidon mas segura y menos cruenta que otras opciones tera-
péuticas, existe la necesidad de valorar su tasa de éxito y evaluar si los datos
aportados por diversas investigaciones son suficientes como para contemplar
a esta técnica como la mejor opcion de tratamiento. (61)

Orbita

La drbita ocular son todas las cavidades 6seas que alojan y protegen los
0jos y a todas las estructuras que intervienen en el soporte de éste.

La cavidad orbitaria es una cavidad 6sea que se encuentra situada de-
bajo de la béveda del craneo y aloja el globo ocular. Esta tiene forma de una
piramide cuadrangular y estd compuesta por siete huesos que construyen las
cuatro paredes que la conforman. Es indispensable para proteger los ojos y
garantizar el correcto movimiento de los mismos.
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Muchas de las alteraciones orbitarias estan causadas por enfermedades
generales, pero necesitan la atencion de un oftalmdlogo para su diagnéstico 'y
tratamiento. Las enfermedades de la drbita son poco comunes y suelen estar
relacionadas con enfermedades sistémicas como el hipertiroidismo.

Cuando hablamos de ¢rbita ocular nos referimos a las dos cavidades
orbitarias que alojan los globos oculares y todos los anexos que ejercen de
soporte a los mismos.

La orbita del ojo es la cavidad en la que se encuentran las estructuras
oculares. En ella, se halla todo lo que rodea al ojo: membranas, musculos,
grasa orbitaria, el nervio optico, huesos y otros tejidos blandos.

Los huesos que delimitan las cavidades se conocen con el nombre de
Orbitas. La orbita es una estructura muy importante, pues sirve para alojar al
ojo y demas estructuras indispensables para el funcionamiento del sistema
visual. Sus paredes actlan como una cueva protectora que protege el globo
ocular, asi como sus musculos y permite sus movimientos.

La drbita del ojo tiene forma de piramide cuadrangular y posee un eje
oblicuo que va de delante hacia atras y de fuera hacia adentro.

Las medidas de la drbita pueden ser distintas en cada persona, pero por
lo general oscilan entre los 42 y 50 mm de profundidad, 40 mm de anchura en
la base y 35 mm de altura.

El volumen en el interior de la cavidad es de aproximadamente 30 mL y
estd compuesto por el globo ocular, el nervio dptico, la musculatura extraocu-
lar, las arterias, las venas y los nervios, la glandula lacrimal y la grasa perior-
bitaria.

Las cuatro paredes de la érbita ocular (superior, inferior, interna y externa)
estan formadas por siete huesos.

La superficie interna de la cavidad esta forrada por un tejido fibromuscular
denominado peridrbita, que en el canal 6ptico se continda con la duramadre.

La drbita ocular es todo lo que rodea al ojo que, ademas de los huesos,
incluye membranas, grasa y musculos. Los huesos del ojo forman toda la ca-
vidad donde se aloja el globo ocular y los tejidos blandos.

El conjunto de todo ello brinda una estructura indispensable para prote-
ger el globo ocular y hacer posible los movimientos oculares.
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El sistema 6seo de la estructura ocular cumple una funcién mucho mas
importante que el armazdn o sostén de la misma. Toda la piramide orbitaria es
indispensable para proteger los 0jos y permitir una correcta vision.

Enfermedades de la érbita ocular

Las enfermedades que afectan a la 6rbita ocular no son muy frecuentes,
pero deben ser atendidas cuanto antes por un experto en érbita ocular para
proteger la salud visual.

Entre las enfermedades orbitarias mas frecuentes, destacan:
Traumatismo orbitario

Los golpes en la ¢rbita ocular pueden ocurrir por multiples causas, pero
las mas frecuentes son aquellas que se originan durante la practica de al-
gunos deportes de contacto, accidentes de transito, caidas accidentales o
agresiones.

Siempre que suceda un traumatismo orbitario es indispensable compro-
bar la funcion visual, los movimientos oculares y cualquier otro sintoma vincu-
lado al ojo que pueda presentarse en el paciente.

Fracturas orbitarias

Muchas veces, los traumatismos oculares pueden causar una fractura en
la ¢rbita. Estas pueden provocar vision doble, dolor al mover los ojos, hundi-
miento del globo ocular y disminucion de la sensibilidad en mejillas y dientes.
En estos casos es indispensable realizar una tomografia computarizada de la

Orbita ocular para detectar donde se ha producido la ruptura.

Cuando la fractura perjudica la estructura muscular responsable de la
movilidad de los ojos 0 es de un tamafio tan grande que causa la expansion
de la 6rbita, serd necesario realizar un tratamiento quirdrgico orbitario.

Tumores orbitarios

Existen varios tipos de tumores que pueden afectar la érbita ocular, pero
la gran mayoria son poco frecuentes.

Los tumores benignos son los mas comunes y entre estos resaltan los an-
giomas cavernosos. Estas lesiones crecen muy lento y suelen estar presentes
desde el nacimiento.

Los tumores malignos primarios mas frecuentes en la érbita son los lin-
fomas. Estas lesiones no se operan, sino que se tratan con quimioterapia y
radioterapia.
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La metastasis de otros tumores es mas frecuente que los tumores malig-
nos en la orbita. El cancer de mama es el que méas afecta a la érbita ocular.

Orbitopatia tiroidea

La alteracion orbitaria asociada al mal funcionamiento de la glandula ti-
roides u orbitopatia tiroidea suele estar vinculada al hipertiroidismo, condicion
que se manifiesta debido al aumento en sangre de la hormona tiroidea. Este
trastorno autoinmune inflama los tejidos orbitarios y estd causado, casi siem-
pre, por el hipertiroidismo, una alteraciéon de la glandula tiroides.

El sistema inmune de los pacientes con orbitopatia tiroidea ataca sin ra-
z6n aparente los musculos extraoculares, parpados y grasa localizada.

El hipertiroidismo es una de las principales causas del exoftalmos, prop-
tosis, retraccion de los parpados, neuropatia éptica, vision doble y miopatia
restrictiva, que ocurre cuando los musculos pierden su elasticidad.

Los sintomas de la orbitopatia tiroidea incluyen sequedad ocular, enroje-
cimiento, sensacion de presion alrededor del ojo y pesadez en los parpados.

Inflamacion de la orbita

La inflamacion de la érbita ocular puede estar provocada por un proceso
inflamatorio sistémico como la granulomatosis con poliangitis.

También puede inflamarse por procesos que afectan Unicamente a los
0jos como la escleritis, que es la inflamacion de la parte blanca del ojo conoci-
da como esclera, por una dacrioadenitis inflamatoria o una miositis.

Tratamiento

El tratamiento de las enfermedades de la 6rbita ocular depende del tipo
de afeccién y su gravedad. La orbitopatia ocular se suele tratar con la apli-
cacion de lagrimas artificiales, uso de gafas y antiinflamatorios corticoides en
caso de inflamacion cronica.

Otras afecciones de la drbita ocular pueden ser tratadas a través de los
siguientes procedimientos:

Evisceracion

La evisceracion del ojo es un proceso que se lleva a cabo para vaciar el
contenido ocular conservando Unicamente sus paredes. El volumen faltante
se repone con un implante orbitario y posteriormente se coloca una protesis
externa que asemeja la apariencia de un ojo sano.
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Enucleacion

La enucleacion del ojo se realiza para tratar tumores oculares y malignos
como el melanoma uveal. Consiste en extraer el globulo ocular, se coloca un
implante orbitario y luego se coloca una prétesis externa que asemeja la apa-
riencia del ojo.

Exenteracion

La exenteracion orbitaria es un procedimiento mas invasivo y consiste en
vaciar todo el contenido de la dérbita ocular. Esta cirugia se lleva a cabo para
tratar tumores orbitarios muy agresivos que pueden invadir la regiéon craneal.
(62)

Trasplante de cornea

La cornea es la ventana delantera transparente del ojo. Ayuda a enfocar
la luz en el ojo para que podamos ver. La cérnea esta compuesta por capas
de células. Estas capas trabajan en conjunto para proteger el ojo y proveer
una vision clara.

Para tener buena vision, la cérnea debe ser transparente, suave y sana. Si
tiene cicatrices, esta hinchada o dafada, la luz no se enfocaréa correctamente
en el ojo. Por consiguiente, la visién es borrosa o ve un resplandor.

Si la cérnea no se puede curar o reparar, puede que su oftalmélogo le re-
comiende un trasplante de cérnea. Mediante este procedimiento se reempla-
za la cérnea enferma por una cérnea transparente y saludable de un donante
humano.

Un donante humano es una persona que elige donar (dar) sus corneas
después de su muerte a alguien que las necesite. Todas las cérneas dona-
das se examinan cuidadosamente para garantizar que estén saludables y que
puedan ser utilizadas con seguridad.

Las lesiones y enfermedades oculares pueden dafiar la cérnea. Estos son
algunos problemas oculares comunes que pueden dafar la cérnea:

e Queratocono, cuando la cérnea tiene forma de cono en lugar de cu-
pula

e Ladistrofia de Fuchs, cuando las células de la capa interior de la cor-
nea no funcionan eficazmente.

e Lesiones o infecciones oculares que producen cicatrices en la cérnea
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e Cirugfa de cornea previa u otra cirugfa ocular previa que haya dafiado
la cornea.

Opciones de trasplante de cérnea

Existen distintos tipos de trasplantes de cérnea. En algunos casos, soélo
se reemplazan la capa delantera y la capa intermedia de la cérnea. En otros
casos, solo se extrae la capa interior. A veces, es necesario reemplazar toda
la cérnea.

Trasplante de cérnea de espesor total

Si tanto la capa delantera como la capa interior de la cornea estan dafa-
das, puede que sea necesario reemplazar la cérnea entera. Esto se denomina
queratoplastia de penetracion (QP) o trasplante de cérnea de espesor total.
Mediante este procedimiento, se extrae la cérnea enferma o danada. Luego,
se sutura la cérnea donada en el mismo lugar.

La QP tiene un periodo de recuperacién mas largo que otros tipos de
trasplantes de cérnea. Recuperar completamente la vision después de una
QP puede tardar 1 afio o mas.

En comparacion con otros tipos de trasplantes de cérnea, con la QP exis-
te un riesgo un poco mayor de que la cornea sea rechazada. Esto sucede
cuando el sistema inmunitario del cuerpo ataca el tejido de la cérnea nueva.

Trasplante de cérnea de espesor parcial

En algunas ocasiones, la capa delantera y la capa intermedia de la cor-
nea estan danadas. En este caso, s6lo se extraen esas capas. La capa en-
dotelial, la capa posterior delgada, se mantiene en su lugar. Este trasplante
se denomina queratoplastia lamelar anterior profunda (QLAP) o trasplante de
cornea de espesor parcial. La QLAP generalmente se utiliza para tratar el que-
ratocono o abultamiento de la cérnea.

Eltiempo de recuperacion de la QLAP es mas corto que el del trasplante total
de cérnea. Ademas, el riesgo de que la cérnea nueva sea rechazada es menor.

Queratoplastia endotelial

En ciertas condiciones oculares, la capa mas interna de la cérnea llama-
da “endotelio” ha sufrido dafio. Esto hace que la cérnea se inflame y afecte su
vision. La queratoplastia endotelial es una cirugia que reemplaza esta capa
de la cornea con el tejido de un donante sano. Se conoce como un trasplante
parcial, ya que solo esta capa interior de tejido es reemplazada.
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Hay algunos tipos de queratoplastia endotelial. Se les conoce como:
a. DSEK (o DSAEK)
b. DMEK

Cada una de estas elimina las células dafiadas de la capa interna de la
cornea llamada membrana de Descemet. La capa dafiada de la cdrnea es
removida a través de una pequefa incision. Posteriormente, el nuevo tejido
es puesto en su lugar. Si es necesario poner puntos, solo unos pocos son ne-
cesarios para cerrar la incision. Gran parte de la cornea se deja intacta. Esto
reduce el riesgo de que las nuevas células de la cérnea sean rechazadas
después de la cirugia.

Es importante saber que:

Durante una cirugia DSEK/DSAEK, puede ser mas facil trasplantar y co-
locar el tejido del donante, ya que éste es mas grueso que el de un donante
durante una cirugia DMEK

Durante una cirugia DMEK, el tejido del donante es delgado y puede ser
mas dificil de trasplantar. Pero la recuperacion es mas rapida debido a que el
tejido para el trasplante es mas delgado.

Basado en la condicién de la cérnea, su cirujano ocular elegira el tipo de
cirugia.

Complicaciones posibles del trasplante de cérnea

El rechazo del 6rgano se produce cuando el sistema inmunitario del cuer-
po ve el tejido trasplantado como algo que no deberia estar alli y trata de des-
hacerse de él. En trasplantes de grosor total, un rechazo puede ocurrir hasta
en 3 de 10 personas. En trasplantes de grosor parcial, el riesgo de rechazo
€es menor.

Las sefiales de advertencia que indican que su cuerpo esté intentando
rechazar el trasplante de cérnea incluyen:

e Dolor en el ojo
e Mucha sensibilidad a la luz
e Enrojecimiento del ojo

e Vision nublada o borrosa
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Informe de inmediato a su oftalmélogo si observa alguno de estos indi-
cios. Podrian detener el rechazo con medicamentos.

En algunas ocasiones, el trasplante de cérnea puede producir otros pro-
blemas oculares, como:

e Infeccion
e Sangrado

e Desprendimiento de retina (cuando el tejido que recubre la parte pos-
terior del ojo se desprende del 0jo)

e Glaucoma (presion alta en el interior del 0jo)

Incluso cuando los trasplantes de cérnea funcionan como deberian, es
posible que otros problemas oculares limiten la calidad de la vision. Por ejem-
plo, puede que la cérnea nueva no tenga una forma curva regular (astigma-
tismo). O bien, se podria tener una enfermedad ocular como la degeneracion
macular, el glaucoma o la retinopatia diabética.

Algunas personas pueden necesitar mas de un trasplante de coérnea.
Puede que el primer trasplante sea rechazado o que se presenten otros pro-
blemas. Sin embargo, tienen mayor riesgo de rechazo que los primeros. (63)

Cirugia de cataratas

Es una cirugia para retirar un cristalino opaco (catarata) del ojo. Las ca-
taratas se eliminan para ayudar a ver mejor. El procedimiento casi siempre
incluye la colocacion de un cristalino artificial o lente intraocular (LIO) en el ojo.

La cirugia de cataratas es un procedimiento ambulatorio. Esto significa
que usted probablemente no tenga que quedarse de un dia para otro en un
hospital. La cirugia la realiza un oftalmélogo. Este es un médico que se espe-
cializa en cirugia y enfermedades de los 0jos.

Normalmente los adultos estan despiertos durante el procedimiento. Se
aplica un medicamento anestésico (anestesia local) usando gotas para los
0jos 0 una inyeccion para bloquea el dolor. También le administraran un se-
dante para ayudarle a relajarse. A los nifios por lo regular se les aplica aneste-
sia general. Este es un medicamento que induce un suefio profundo para que
no puedan sentir dolor. EIl médico usa un microscopio para examinar el ojo. Se
hace un corte (incision) pequefio en el ojo. Se extrae el cristalino con una de
las siguientes técnicas, segun el tipo de catarata:
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Facoemulsificacion: Con este procedimiento, el médico usa un instrumen-
to que produce ondas sonoras para romper la catarata en pequefos fragmen-
tos. Luego estos se extraen por medio de succion. Este procedimiento utiliza
una incision muy pequena.

Extraccion extracapsular: El médico usa un pequeno instrumento para
extraer la catarata casi siempre en una sola pieza. Este procedimiento utiliza
una incision grande.

Cirugia laser: El médico usa una maquina que utiliza energia laser para
hacer las incisiones y ablandar la catarata. El resto de la cirugia es muy pare-
cido a la facoemulsificacion. El uso del laser en lugar de un bisturf (escalpelo)
puede acelerar la recuperacion y ser mas preciso.

Después de que se extrae la catarata, generalmente se coloca un cristali-
no artificial, llamado lente intraocular (LIO) en el ojo para restaurar el poder de
enfoque del cristalino anterior (catarata). Esto ayuda a mejorar la vision. Segun
la potencia de la LIO y el tipo implantado, es posible que no necesite anteojos
después de la cirugia.

El médico puede cerrar la incision con suturas muy pequefias. Usualmen-
te, se emplea un método de autosellado (sin suturas). Si le colocan suturas,
posiblemente sea necesario retirarlas después.

La cirugia dura menos de media hora. La mayoria de las veces, solo se
hace en un ojo. Si tiene cataratas en ambos 0jos, el médico puede sugerirle
que espere de 1 a 2 semanas entre cada cirugia. Recientemente, algunos sis-
temas de salud han realizado la cirugia en ambos 0jos, con solo unos minutos
de diferencia.

Indicaciones

El cristalino normal del ojo es claro (transparente). A medida que se desa-
rrolla una catarata, el cristalino se torna opaco y bloquea la entrada de luz al
ojo. Sin la luz suficiente, usted no puede ver con claridad.

Las cataratas son indoloras y se observan sobre todo en adultos mayores.
Sin embargo, algunas veces, los nifios nacen con ellas. La cirugia de catara-
tas se realiza por lo general si usted no puede ver bien a causa de este proble-
ma. Las cataratas generalmente no dafan permanentemente el 0jo, asi que
usted y su oftalmdlogo pueden decidir si la cirugia es adecuada para usted.
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Riesgos

En ocasiones poco frecuentes, no se puede retirar todo el cristalino. Si
esto sucede, se necesitara un procedimiento para extraer todos los fragmen-
tos del cristalino en una fecha posterior. Después de esto, la vision puede
mejorar mas.

Las complicaciones muy poco frecuentes pueden ser infeccion y sangra-
do, lo cual puede llevar a problemas de vision permanentes.

Antes del procedimiento

Antes de la cirugfa, un oftalmdlogo le hara un examen completo del ojo y
pruebas oculares. El médico usara un ultrasonido o un dispositivo de escaneo
con laser para medir el ojo. Estos exdamenes ayudan a determinar el mejor LIO
para usted. Normalmente, el médico tratara de escoger un LIO que le permita
ver sin anteojos o lentes de contacto después de la cirugia. Algunos LIO le
permiten ver mejor ya sea de lejos o de cerca, pero no son recomendables
para todas las personas. Preguntele a su médico cual es el mejor para usted.
Aseglrese de entender como serd su vision una vez que se implante el LIO.
Asegurese también de hacer preguntas para que conozca lo que debe espe-
rar de la cirugia.

El médico puede recetar gotas oftalmicas antes de la cirugia. Siga las
instrucciones al pie de la letra sobre la manera de usarlas.

Después del procedimiento
Antes de regresar a su casa, puede recibir lo siguiente:
a. Un parche para usarlo sobre el ojo hasta el examen de control

b. Gotas oftdlmicas para prevenir infecciones, tratar la inflamacion vy
ayudar con la cicatrizacion.

Seréa necesario tener a alguien que lo lleve a casa después de la cirugia.

Usted usualmente tendré un examen de control con el médico al siguiente
dia. Si recibioé suturas, necesitara una cita para que se las retiren.

Consejos para la recuperacion después de la cirugia de cataratas:
Use gafas oscuras afuera después de quitarse el parche.

Lavese bien las manos antes y después de usar las gotas oftalmicas y
tocarse el ojo. Trate de que no le caiga jabdn ni agua en el ojo cuando esté
bafandose o duchandose durante los primeros dias.
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Las actividades livianas son mejores a medida que usted se recupera.
Consulte con el médico antes de realizar alguna actividad extenuante, reanu-
dar la actividad sexual o manejar.

La recuperacion tarda aproximadamente 2 semanas. Si necesita anteojos
o lentes de contacto nuevos, por lo regular se las adaptan en ese momento.
Asista a la consulta de control con el médico.

La mayoria de las personas tiene un buen prondstico y se recupera rapi-
damente de la cirugia de cataratas.

Si una persona tiene otros problemas oculares, tales como glaucoma o
degeneracion macular, es probable que la cirugia sea mas dificil o que el des-
enlace clinico no sea tan bueno. (64)

Glaucoma

El glaucoma es una enfermedad crénica, evolutiva y muy grave, ya que
su curso natural es la ceguera. De hecho, es la principal causa de ceguera
irreversible en el mundo, pues se estima que 66,8 millones de personas tienen
glaucoma de los que 6,7 millones presentan ceguera bilateral por esta causa.
En el presente trabajo, los autores abordan la patogenia, diagndstico vy trata-
miento de los diferentes tipos de glaucoma.

El glaucoma es un conjunto de procesos que tiene en comun una neuro-
patia Optica adquirida, caracterizada por una excavacion de la papila optica y
un adelgazamiento del borde neurorretiniano. Esta excavacion esta producida
por la pérdida de axones de las células ganglionares de la retina que forman
las fibras del nervio ¢ptico. Cuando la pérdida de tejido del nervio dptico es
significativa, se desarrolla una disminuciéon del campo visual que puede dar
lugar a una ceguera total si la pérdida de fibras es completa.

La presion intraocular elevada es un factor de riesgo para el glaucoma,
pEero no es necesaria para que exista la enfermedad. La presiéon intraocular
normal varia entre 11 y 21 mmHg; no obstante, algunas personas pueden
desarrollar lesion del nervio 6ptico con una presion intraocular normal (glau-
coma de tension normal o baja) y, por otro lado, hay muchos pacientes con
presiones mayores de 21 mmHg sin lesiones en el nervio éptico y se dice que
tienen hipertension ocular.

La mayoria de los casos de glaucoma son asintomaticos hasta que la
lesion del nervio Optico avanza y se desarrolla la pérdida del campo visual.
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Patogenia

El glaucoma puede clasificarse segun la existencia de obstruccion en el
sistema de drenaje del humor acuoso, como glaucoma de angulo abierto o de
angulo cerrado. Ademas, puede subdividirse segun su etiologia en primario
0 secundario.

El principal sistema de drenaje del ojo (sistema convencional) se localiza
en el angulo de la camara anterior y se encarga del 83-96% de este drenaje
en condiciones normales. Consiste en el flujo de humor acuoso a través de la
malla trabecular, el canal de Schlemm, los canales intraesclerales y las venas
epiesclerales y conjuntivales. En el glaucoma de angulo abierto con aumento
de la presion intraocular, la elevacion de la tension se debe a que el drenaje
es inadecuado, a pesar de que el angulo iridocorneal se mantiene abierto y
parece relativamente normal en la exploracion gonioscopica. En el glaucoma
de angulo cerrado, el aumento de la presion intraocular se produce cuando
el drenaje normal del humor acuoso disminuye en grado suficiente por una
obstruccion fisica del iris periférico.

Las vias secundarias (alternativas) de drenaje del humor acuoso, también
conocidas como sistema de drenaje uveoscleral, eliminan el 5-15% del humor
acuoso formado. Consiste en la salida de humor acuoso a través de la cara
anterior del cuerpo ciliar y los musculos ciliares hasta alcanzar el espacio
supracoroideo (p. €j., entre la coroides y la esclera), en el que abandona final-
mente el 0jo a través de canales esclerales.

Cuando el drenaje del humor acuoso no es el correcto, en la camara an-
terior del ojo se produce un aumento de presion, que se transmite a la camara
posterior (humor vitreo) produciendo una disminucién del flujo sanguineo reti-
niano. Esto, a su vez, provoca una mala irrigacion arterial de la papila optica
que se traduce en una degeneracion progresiva de las fibras del nervio 6ptico
y, por tanto, en una ceguera progresiva.

Diagnéstico

Es esencial realizar una exploracion oftalmolégica exhaustiva para efec-
tuar tempranamente el diagndéstico y el tratamiento. El diagnéstico debe incluir
la visualizacion del angulo iridocorneal mediante un prisma o lente de contac-
to especial (gonioscopia), la medida de la presion intraocular (tonometria),
la exploracion del campo visual (campimetria) y, sobre todo, el examen del
nervio optico. Una prueba de deteccion selectiva de glaucoma basada sélo
en la toma de la presion intraocular tiene poca sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo.
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La visualizacion del angulo de la camara anterior permite diferenciar en-
tre el glaucoma de angulo abierto y de angulo cerrado. No obstante, al ser
opacos el limbo y la esclera situados por encima, el angulo sélo puede verse
mediante gonioscopia.

Si la decision de tratar el glaucoma se basa sélo en el aumento de la pre-
sion intraocular, algunos pacientes con glaucoma de tension normal se veran
privados del tratamiento que precisan, mientras que otros con hipertension
ocular recibiran un tratamiento innecesario de por vida que les puede causar
efectos secundarios. Alrededor del 90% de los pacientes con hipertension
ocular (>21 mmHg) nunca desarrollaran glaucoma. Aunque muchas personas
con hipertensiéon ocular pueden tolerar valores tensionales elevados, si la pre-
sion intraocular excede de 27-30 mmHg conviene iniciar el tratamiento, sobre
todo en personas con factores de riesgo asociados.

Tipos

El glaucoma de mayor prevalencia en el mundo occidental se asocia a
un angulo iridocorneal abierto, por lo que la resistencia al drenaje del humor
acuoso se localiza en el interior de la trabécula. Si un paciente presenta glau-
coma asociado a un aumento de la presion intraocular sin una causa identifi-
cada, la enfermedad se llama glaucoma primario o cronico de angulo abierto.

Los pacientes con neuropatia 6ptica de origen glaucomatoso y pérdida
del campo visual, pero sin antecedentes de aumento de la presion intraocular,
tienen un glaucoma normotensivo.

Como ya se ha dicho anteriormente, los pacientes con aumento de la pre-
sion intraocular sin lesion glaucomatosa tienen hipertension ocular.

Cuando el glaucoma de angulo abierto se asocia a una causa identifica-
ble como el uso de corticoides, se denomina glaucoma secundario de angulo
abierto.

Por otra parte, cuando hay una obstruccién de la salida del humor acuoso
a través del reticulo trabecular, estamos hablando de un glaucoma de angulo
cerrado.

Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)

Es con diferencia el tipo de glaucoma con mayor prevalencia en occiden-
te. En el GPAA se han encontrado alteraciones en los haces trabeculares, en
el endotelio, en el tejido yuxtracanicular y en el canal de Schlemm. Algunos
estudios han demostrado cambios similares a los observados en el proceso
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de envejecimiento. Los haces de la trabécula pueden estar engrosados, pro-
vocando disminucion del espacio intratrabecular.

Es una enfermedad asintomatica hasta las fases tardias de su evolucion,
y cuando el paciente se da cuenta de la pérdida de campo visual, el grado
de atrofia del nervio 6ptico suele ser muy acusado. La vision central es ha-
bitualmente la Ultima en afectarse, perdiéndose primero la vision periférica.
No obstante, algunos pacientes pueden referir sintomas, como problemas al
bajar escaleras si se afecta el campo visual inferior, dificultad para conducir o
pérdida de algunas palabras cuando leen.

El signo principal es la atrofia glaucomatosa del nervio ¢ptico con pérdi-
da asociada del campo visual. Por definicion, los pacientes con GPAA tienen
presiones intraoculares mayores de 21 mmHg y un angulo iridocorneal abierto
con una trabécula de apariencia normal. El GPAA es bilateral, pero puede ser
asimétrico.

Factores de riesgo principales

e Edad. En algunos estudios la edad es un factor de riesgo incluso mas
importante que el aumento de presion intraocular. EI GPAA es infre-
cuente en individuos menores de 40 afios.

e Raza negra. Tiene una prevalencia 4-16 veces mayor para presentar
glaucoma en relacion con la raza blanca. La tasa de ceguera es hasta
ocho veces mayor.

e Antecedentes familiares positivos. El 20-25% de pacientes con GPAA
tienen antecedentes familiares de glaucoma.

e Presion intraocular elevada. El riesgo de presentar glaucoma aumen-
ta de forma paralela al aumento de la presion intraocular, aun cuando
este aumento se encuentra dentro del rango de la normalidad. Cuan-
do la presion intraocular supera los 21 mmHg, el riesgo de GPAA
aumenta entre 6-10 veces en comparacion con una presion inferior a
15 mmHg.

Factores de riesgo menores

e Miopia. Existe mayor prevalencia de GPAA en miopes. En los pacien-
tes con hipertension ocular, los que presentan miopia tienen mayor
probabilidad de desarrollar lesion glaucomatosa en relaciéon con
aquellos con vision emétrope.
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e Diabetes mellitus. La diabetes aumenta la sensibilidad del nervio 6p-
tico por la lesion que produce sobre los vasos de pequefio calibre.

Diagnéstico temprano

Es preciso hacer un diagnéstico temprano en todo individuo mayor de 40
afos o que presente factores de riesgo.

En atencién primaria, lo podemos sospechar al encontrar una presion in-
traocular elevada o una alteraciéon de las papilas en un sujeto asintomatico,
tras o que deberemos remitir al paciente a la consulta de oftalmologia. Los
instrumentos disponibles en una consulta de atencion primaria son:

e Exploracion de la agudeza visual.

e Visualizacion de fondo de ojo mediante oftalmoscopio directo. Este
es el método méas valioso, debido a los cambios en la apariencia del
nervio 6ptico, antes de que exista pérdida de campo visual. El aco-
pamiento de la papila es la caracteristica unificadora de todas las for-
mas de glaucoma. Otras enfermedades que provocan la muerte axo-
nal del nervio Optico conducen a palidez, pero el glaucoma es casi la
Unica en que esta muerte produce ademas excavacion de la papila.

e Tonometria. La presion intraocular aumentada es el Unico factor de
riesgo para el glaucoma que puede tratarse. La tonometria se usa
en atencion primaria mediante dos métodos de cuantificacion: la in-
dentacion con el tondmetro de Schiotz y la tonometria de aplanacion
(tonémetro de Perkins y tonometria de no contacto).

Tratamiento

La mayoria de los pacientes con GPAA diagnosticados tempranamen-
te en su curso evolutivo y que reciben un tratamiento adecuado tienen una
buena evolucion. El tratamiento principal es farmacolégico y debe ir dirigido
fundamentalmente a mejorar la irrigacion arterial de la papila éptica mediante
la disminucion de la presion intraocular y aumento del flujo sanguineo.

Los pacientes que se administran hipotensores tépicos deben aprender a
realizar el cierre pasivo de los parpados con oclusion del punto lagrimal para
reducir la absorcion sistémica y los efectos secundarios asociados.

Los efectos colaterales de los bloqueadores beta topicos (timolol, car-
teolol, levobunolol, etc.) comprenden broncospasmo y falta de aliento (que
los pacientes atribuyen con frecuencia a sobreesfuerzos), depresion y fatiga
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(que muchos pacientes achacan a su edad), confusién, impotencia, caida de
cabello, hipoacusia y bradicardia.

Los agonistas adrenérgicos no selectivos topicos (dipivefrina) presentan
una alta incidencia de reacciones toxicas o alérgicas y en muchos pacientes
no consiguen reducir la presion intraocular, aunque, no obstante, pueden ser
beneficiosos en ciertos pacientes. Los agonistas adrenérgicos a-2 selectivos
(apraclonidina y brimonidina) bajan eficazmente la presion intraocular, aun-
que, debido a la alta frecuencia de reacciones alérgicas y de taquifilaxia, la
apraclonidina parece mas Util en la prevencion de las elevaciones de presion
intraocular poslaser y posquirtrgicas y al control tensional a corto plazo, mas
que para tratamientos prolongados. Las reacciones alérgicas y la taquifilaxia
parecen menos frecuentes con la brimonidina, aunque algunos pacientes
pueden presentar sequedad de boca.

Los agonistas colinérgicos topicos (acetilcolina, pilocarpina) siguen sien-
do una opcién excelente en ciertos pacientes, como los seudoafaquicos, en
los que ni la miosis ni la catarata son ya un problema. Los inhibidores de la
anhidrasa carboénica orales (acetazolamida) son muy eficaces en la reduccion
de la presion intraocular, pero sus frecuentes efectos secundarios (como fa-
tiga, anorexia, depresion, parestesias, alteraciones electroliticas en plasma,
litiasis renal o discrasias sanguineas) limitan su empleo. Algunos pacientes
que reciben inhibidores tépicos de la anhidrasa carboénica se quejan de sabor
amargo tras la instilacion de las gotas.

Los anélogos de prostaglandinas topicos (latanoprost, travoprost, bimato-
prost) reducen eficazmente la presion intraocular durante 24 h con una Unica
aplicacion diaria. Parecen ser bien tolerados y presentan pocos efectos sisté-
micos. El principal efecto secundario ocular es el aumento de la pigmentacion
del iris, especialmente en los iris de color verdoso y un enrojecimiento ocular.

Si a pesar de combinar varios tipos de colirios no se consigue controlar
la presion intraocular, se intenta abrir una via de drenaje artificial, primero me-
diante una trabeculoplastia con laser vy, si ésta no fuera eficaz, con trabeculec-
tomia quirdrgica que es mucho mas eficaz.

Glaucoma por cierre angular

El glaucoma por cierre angular es el asociado a un angulo iridocorneal
cerrado. Puede ser primario, por bloqueo pupilar, o secundario, debido a trac-
cion del iris hacia el angulo o a lesiones que empujan el iris hacia delante. Las
dos situaciones mas frecuentes en las que el iris es arrastrado hacia el angulo
son el glaucoma neovascular en pacientes con diabetes u oclusion de la vena
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central de la retina y los precipitados inflamatorios que provocan sinequias
anteriores del iris en el angulo. Hay muchas etiologias posibles que pueden
empuijar el iris hacia delante y producir cierre angular, siendo la mas frecuente
el bloqueo pupilar primario, sobre el que se centrara el resto de este apartado.

La prevalencia de glaucoma primario por cierre angular difiere segun el
grupo étnico o racial. Es muy frecuente entre los esquimales y los asiaticos. El
cierre angular primario es mas comun en las mujeres, 10s hipermétropes y 10s
ancianos, asi como en pacientes con historia familiar de glaucoma de angulo
cerrado.

Durante el envejecimiento normal, el cristalino se vuelve més grueso, pro-
duciendo una mayor aposicion con el borde pupilar. En los ojos anatoémica-
mente predispuestos, este fendmeno puede impedir el flujo del humor acuoso
desde la camara posterior hacia la anterior, lo que origina un aumento de
presion en la camara posterior. Esta diferencia de presion provoca que el iris
periférico se abombe hacia delante, obstruyendo el &ngulo y causando cierre
angular. El angulo se puede ocluir parcial o intermitentemente, lo que puede
provocar glaucoma por cierre angular intermitente, subagudo o crénico. Ade-
mas, el angulo puede quedar bloqueado completamente de forma brusca, lo
que desencadena un glaucoma agudo. La raza y ciertas caracteristicas ana-
témicas del ojo determinaran quién desarrollara glaucoma por cierre angular
agudo o cronico.

La mayoria de las personas predispuestas al glaucoma por cierre an-
gular agudo, cronico, subagudo o intermitente no tienen signos ni sintomas.
No obstante, algunos pueden presentar signos sutiles, como enrojecimiento
ocular, dolor, vision borrosa o cefalea. En ocasiones, estas molestias oculares
mejoran al dormir, quiza debido a la miosis inducida por el suefio, que puede
resolver un ataque intermitente o subagudo de glaucoma.

Los sintomas de glaucoma agudo por cierre angular son por lo gene-
ral evidentes: dolor ocular intenso, hiperemia, descenso de vision, vision de
halos coloreados, cefalea, nduseas y vomitos. Los pacientes que acuden a
urgencias con un atague de glaucoma agudo a veces son diagnosticados
errbneamente, atribuyéndose sus sintomas a problemas neurolégicos o gas-
trointestinales. La exploracion de un paciente con glaucoma agudo revela la
presencia de lagrimeo, edema palpebral, inyecciéon conjuntival, velamiento
corneal, pupila fija en semimidriasis y con frecuencia una inflamacion leve en
camara anterior. Puede ser complicado realizar la gonioscopia a causa de la
opacificacion corneal, aunque, no obstante, la exploracion del otro ojo mostra-
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ré un angulo estrecho susceptible de ocluirse. Si el ojo contralateral presenta
un angulo completamente abierto, deben considerarse otros diagndsticos en
vez de glaucoma por cierre angular.

Tratamiento

El tratamiento de un ataque agudo de glaucoma se debe iniciar inmedia-
tamente, porque puede instaurarse con rapidez una pérdida de vision defini-
tiva. El tratamiento inicial es farmacolégico con blogueadores beta topicos,
hiperosmaticos, inhibidores de la anhidrasa carbonica tépicos y agonistas a-2
adrenérgicos selectivos. A continuacion, se afiade pilocarpina al 1-2% dos
veces, con 15 min de intervalo. Los midticos no suelen ser efectivos si la pre-
sién intraocular es mayor de 40-50 mmHg, debido a anoxia del esfinter pupilar.

La iridotomia periférica con laser es el tratamiento definitivo del glaucoma
agudo y como el otro ojo tiene un riesgo del 80% de desarrollar un ataque de
glaucoma agudo, debe realizarse una iridotomia profilactica en ese ojo.

El tratamiento definitivo en pacientes con glaucoma por cierre angular
intermitente, subagudo o cronico también es la iridotomia periférica con laser.
Ademas, debe realizarse una iridotomia periférica en pacientes en los que se
detecte un angulo potencialmente ocluible mediante gonioscopia, incluso en
ausencia de sintomas, para prevenir el glaucoma por cierre angular. El riesgo
de complicaciones de la iridotomia periférica con laser es extremadamente
bajo en comparacion con sus efectos beneficiosos. Es posible que se presen-
te diplopia, que puede ser molesta si la iridotomia no se hace suficientemente
periférica como para que la cubra el parpado superior. (65)

Retina desprendimiento y vitrectomia

El desprendimiento de retina es la separacion de la retina neurosensorial
del epitelio pigmentario subyacente. La causa mas frecuente es una rotura
retiniana (un desgarro, un orificio, desprendimiento regmatdgeno). Los sinto-
mas son una disminucién de la vision central o periférica, a menudo descrita
en su fase aguda como una cortina que se cierra. Los sintomas asociados
son trastornos visuales indoloros, como destellos de luz y un aumento de las
moscas volantes. Los desprendimientos de retina por tracciéon y serosos (que
no incluyen rotura de la retina) producen pérdida de vision central o periférica.

El diagndstico se basa en la oftalmoscopia; la ecografia puede ayudar
a determinar la presencia y el tipo de desprendimiento de retina cuando no
se puede ver con la oftalmoscopia. Es fundamental un tratamiento inmediato
cuando el desprendimiento de retina regmatdégeno es agudo y amenaza la
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vision central. El tratamiento del desprendimiento regmatégeno consiste en el
sellado de las roturas retinianas (con laser o crioterapia), y el soporte de las
roturas con indentacion escleral, retinopexia neumatica y/o vitrectomia.

Etiologia del desprendimiento de retina

Existen 3 tipos de desprendimiento: regmatégeno (que comprende una
rotura de la retina), por traccion y seroso (exudativo). Los desprendimientos
de retina por traccién y serosos no involucran una rotura y se denominan no
regmatogenos.

El desprendimiento regmatdgeno es el mas frecuente. Los factores de
riesgo incluyen los siguientes:

e Miopia

e Cirugia de cataratas previa

e Traumatismo ocular

e Degeneracion de la retina en enrejado

e Antecedentes familiares de desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina por traccion puede deberse a la traccion
vitreorretiniana debida a membranas fibrosas prerretinianas como puede ocu-
rrir en la retinopatia diabética proliferativa o la anemia de células falciformes.

El desprendimiento seroso es el resultado de la trasudacion de liquido
hacia el espacio subretiniano. Las causas incluyen uveitis grave, sobre todo
en la enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada, los hemangiomas coroideos y
los canceres coroideos primarios o0 metastasicos (véase Canceres de retina).

Sintomas y signos de desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina es indoloro. Los sintomas iniciales del des-
prendimiento regmatégeno pueden consistir en moscas volantes del vitreo os-
curas o irregulares (sobre todo un aumento subito), destellos de luz (fotopsias)
y vision borrosa. A medida que el desprendimiento progresa, el paciente a
menudo nota una cortina, velo o tono gris en el campo de vision. Si se ve afec-
tada la macula, la agudeza visual central se reduce drasticamente. Los pa-
cientes pueden tener una hemorragia vitrea simultanea. Los desprendimientos
de retina por traccién y seroso (exudativo) pueden ocasionar vision borrosa,
pero es posible que no produzcan sintomas en las primeras etapas.
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Diagndstico del desprendimiento de retina
Oftalmoscopia indirecta con dilatacion pupilar

El desprendimiento de retina debe sospecharse en los pacientes, sobre
todo en riesgo, cuando presentan alguno de los siguientes cuadros:

e Aumento 0 cambio subito de las moscas volantes
e Fotopsias

e (Cortina o velo que atraviesa el campo visual

e Cualquier pérdida visual subita e inexplicable

e Hemorragia vitrea que oscurece la retina

La oftalmoscopia indirecta muestra el desprendimiento de retina 'y puede
diferenciar los subtipos de desprendimiento en casi todos los casos. La oftal-
moscopia directa utilizando un oftalmoscopio manual puede omitir algunos
desprendimientos de retina, que pueden ser periféricos. Debe realizarse el
examen del fondo de ojo periférico, utilizando oftalmoscopia indirecta con de-
presion escleral, lampara de hendidura con el 0jo en las posiciones extremas
de la mirada o una lente con 3 espejos.

Cuando una hemorragia vitrea (que puede deberse a un desgarro de la
retina), una catarata, opacificacion de la cérnea o lesion traumatica oscurece
la retina, debe sospecharse un desprendimiento de retina y realizarse una
ecograffa en modo B.

Tratamiento del desprendimiento de retina
e Sellado de los desgarros retinianos

¢ Indentacion escleral

¢ Retropexia neumatica

e \Vitrectomia

Aungue a menudo esta localizado, el desprendimiento de retina por ro-
turas retinianas puede extenderse y afectar toda la retina si no se trata rapi-
damente. Todo paciente con sospecha o diagnéstico de desprendimiento de
retina debe ser remitido urgentemente al oftalmélogo.

El desprendimiento regmatdgeno se trata con uno o mas métodos, segun
la causay la localizacion de la lesion. Estos métodos incluyen el sellado de los
desgarros retinianos con laser o crioterapia. En el abombamiento de la escle-
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rética, se aplica un fragmento de silicona sobre ella, que la indenta y empuja
la retina hacia el interior, lo que alivia la traccion del vitreo en la retina. Durante
este procedimiento, el liquido puede ser drenado desde el espacio subreti-
niano. Otros tratamientos son la retinopexia neumatica (inyeccion de gas in-
travitreo) y la vitrectomia. Las roturas retinianas sin desprendimiento pueden
ser sellados mediante fotocoagulacion con laser o criopexia transconjuntival.
Casi todos los desprendimientos regmatdégenos pueden ser reaplicados qui-
rdrgicamente.

Los desprendimientos no regmatégenos debidos a traccion vitreorreti-
niana pueden tratarse mediante vitrectomia; los desprendimientos trasuda-
tivos debidos a uveitis pueden responder a los corticoides sistémicos o a la
inmunosupresion sistémica (p. ej., metotrexato, azatioprina, agentes antiTNF
[tumor necrosis factor]). Alternativamente, los desprendimientos transudativos
debidos a uveitis pueden tratarse localmente con una inyeccioén periocular de
corticosteroides, una inyeccion intravitrea de corticosteroides o un implante in-
travitreo de dexametasona. Los canceres coroideos primarios y metastasicos
también deben ser tratados. Los hemangiomas coroideos pueden responder
a la fotocoagulacion localizada o a la terapia fotodinamica.

Los factores de riesgo para los desprendimientos de retina incluyen la
miopia, la cirugia de cataratas previa, los traumatismos oculares y la degene-
racion de la retina en enrejado.

Todas las formas de desprendimiento de retina finalmente producen vi-
sion borrosa; los primeros sintomas del desprendimiento regmatdégeno pue-
den incluir moscas volantes vitreas irregulares (en particular con un aumento
repentino) y destellos de luz (fotopsias).

Se debe indicar una oftalmoscopia indirecta urgente realizada por un of-
talmoélogo para diagnosticar desprendimiento de retina si los pacientes tienen
un aumento repentino o un cambio en las moscas volantes; fotopsias; una
cortina o velo a través del campo visual; cualquier pérdida repentina e inexpli-
cable de la vision; o si la hemorragia vitrea oscurece la retina.

Tratar el desprendimiento regmatégeno mediante el sellado de las solucio-
nes de continuidad en la retina (con laser o crioterapia), mediante su soporte
con refuerzos de la esclerética, con retinopexia neumatica y/o con vitrectomia.

El desprendimiento no regmatdégeno debido a la traccion vitreorretiniana
puede tratarse con vitrectomia y los desprendimientos transudativos debido a
uveitis pueden tratarse con corticosteroides locales o sistémicos o inmunosu-
presores sistémicos. (66)
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Vitrectomia

La vitrectomia consiste en retirar el vitreo del ojo, separarlo de la retina
y reemplazarlo por una burbuja de aire, gas o aceite. Esta burbuja empuja la
retina y la coloca en su lugar para que pueda sanar adecuadamente. Si se
utiliza una burbuja de aceite, el oftalmdlogo la extrae al cabo de unos meses.

Cuando el cirujano ha utilizado una burbuja de aire o de gas, el paciente
no puede viajar a lugares de mucha altitud ni bucear, ya que un cambio de
altitud provocaria que el gas se expandiera y aumentara la presion ocular.

Otras cuestiones importantes sobre la cirugia

Se trata de una cirugfa ambulatoria, por lo que el paciente puede regresar
a su casa tras la intervencion.

La duracion de la cirugia es de 1 — 2 horas.

El paciente puede notar alguna molestia durante las horas posteriores a la
cirugia. Por este motivo, se le recetaran analgésicos para que se sienta mejor.

El paciente debera descansar y estar menos activo durante las semanas
posteriores a la cirugia. El especialista le indicara cuando puede volver a ha-
cer ejercicio, conducir y realizar otras actividades.

Si le han colocado una burbuja en el ojo, debera mantener la cabeza en
una posicion determinada durante un periodo de tiempo (1-2 semanas). Su
médico le dira en qué posicion especifica. Es muy importante seguir las ins-
trucciones para una buena evolucion.

Puede ver moscas volantes y luces parpadeantes durante las semanas
posteriores a la cirugia. También puede notar la burbuja en el ojo.

La vision debe empezar a mejorar aproximadamente entre dos y cuatro
semanas después de la cirugia. Pueden pasar meses hasta que la vision deje
de cambiar. Ademas, es posible que la retina siga curandose durante un afo
0 mas después de la cirugia. La mejoria en la vision depende del dano que
el desprendimiento haya causado a las células de la retina y si la zona de
maxima vision (macula) estuvo desprendida. El prondstico empeora si esta
afectada la macula y en funcién de la duracion del desprendimiento. (67)
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Cirugia refractiva

La cirugia refractiva agrupa una serie de técnicas quirurgicas que tratan
el ojo y cuyo objetivo es eliminar uno o varios defectos refractivos del ojo
(como miopfa, hipermetropia, astigmatismo, e incluso la presbicia), es decir, el
objetivo de la cirugia es eliminar la necesidad de usar gafas o lentes de con-
tacto. Dichas técnicas son mas adecuadas para casos determinados, mien-
tras que en ocasiones se puede elegir entre dos 0 mas tipos. Normalmente, se
aconseja un tipo concreto de cirugia refractiva en cada caso dependiendo de
una serie de parametros que determinaran la decision.

Es comun que se identifique la cirugia refractiva con un tipo concreto de
la misma, la conocida como técnica de LASIK, aunque no es la Unica, como
ahora pasamos a enumera

Tipos de cirugia refractiva

Los tipos existentes de cirugia refractiva son:
e Con laser:

e LASIK

e PKR

e (Con lente intraocular:

e Implantacion de lente faquica

e Extraccion del cristalino transparente

Como ya se ha comentado antes, se aconsejara una u otra dependiendo
de los parametros del ojo a tratar.

Cirugia LASIK

LASIK, como mucha gente cree, no es sindénimo de Laser, sino que es un
acronimo de “Laser-Assisted In situ Keratomileusis”, lo que se traduce como
“queratomileusis in situ asistida por laser”. La palabra “queratomileusis” tiene
varias partes, la primera es “querato” referida a cérnea, la segunda es “mi-
leusis” que significa “tallar”, es decir, que queratomileusis es un cambio de la
forma de la cérnea “tallandola” con ayuda de un laser directamente sobre la
misma.

En caso de miopia, se aplana la curvatura de la cérnea para que la luz
se enfoque correctamente. El laser impacta sobre la zona central de la cérnea
para que se queme tejido y de esta manera se aplane.
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En caso de hipermetropia, lo que se hace es incurvar la cérnea, por lo
que lo que se trata es la zona periférica de la cérnea, tallando “un circulo” que
hace que la cérnea central se vuelva mas curva.

En caso de astigmatismo, al tratarse de una cérnea con curvatura asimé-
trica (tiene un eje mas curvo y el perpendicular es mas plano, como si se tra-
tara de una pelota de rugby), se aplana la parte mas curva de la misma para
que toda quede uniforme.

El tallado se realiza por el calor que genera el laser sobre la zona del teji-
do corneal donde impacta.

Para que esta técnica tenga resultados a largo plazo, no se puede tratar
la parte mas externa de la cérnea (llamada “epitelio corneal”) ya que es una
zona que regenera con mucha facilidad y rapidez los tejidos. Por tanto, la
parte que trata el I4ser debe ser una zona interna, una zona llamada “estroma
corneal”.

Para poder acceder al estroma corneal, es necesario levantar una lamina
de cérnea que contenga las capas superiores (el epitelio completo hasta la
membrana de Bowman y una parte del estroma superior) y dejar expuesto el
estroma para poder ser tratado con laser.

Esa lamina, similar a una hoja de libro, se llama “flap”, cuyo espesor ideal
comprende desde unas 100 hasta 120 micras de grosor. Una vez que se ha
creado dicho flap, se levanta, se aplica el laser excimer y se vuelve a colocar
encima, tapando la parte tratada. Este flap acelera la recuperacion y evita
infecciones.

El flap se puede realizar de dos maneras:

Gracias a la acciéon mecanica de un cuchillete, previamente calibrado,
llamado microqueratomo. Es la forma clasica de realizar un flap.

Utilizando para ello otro laser diferente al que corrige la graduacion, de-
nominado laser de Femtosegundo. Este laser lo que realiza es calentar las
fibras del estroma hasta el espesor que se pida, de tal manera que forman
burbujas de vapor de agua, las cuales ayudan a que la parte superior de las
mismas pueda ser levantado con total facilidad por el cirujano. Con el laser de
femtosegundo el cirujano se asegura que corta un flap del grosor planificado
y ademas permitiendo cambiar la curvatura del mismo a voluntad, de una
manera mas precisa que con el microgueratomo. Es por eso que cada vez se
utiliza mas esta técnica de LASIK con femtosegundo.
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Una vez realizado el flap, se levanta, y se procede a aplicar laser (concre-
tamente laser excimer) para tallar la cérnea. El procedimiento es automatizado
coordinado por ordenador y supervisado por el oftalmdélogo. Tras realizar el
tallado, se vuelve a colocar el flap, se hidrata y se aplican tratamientos antibio-
ticos, antiinflamatorios para preservar la cérnea.

Durante el tallado laser, un dispositivo de seguridad llamado eye-tracker
compensa los movimientos involuntarios del 0jo, haciendo un seguimiento de
la posicion del ojo a intervalos de pocos milisegundos y ajustando la direccion
del laser en cada momento. Si se mueve demasiado el 0jo, el sistema de se-
guridad detiene los pulsos por completo. Esto hace que se asegure un tallado
de la cornea totalmente uniforme y preciso.

Cirugia PRK

La cirugia PRK es un acronimo de “PhotoRefractive Keratectomy”, que
se traduciria como “moldeo corneal fotorrefractivo”, que fue el primer nombre
que se le dio a la cirugia refractiva laser. Y es que el PRK fue el primer tipo de
cirugia refractiva que se realizd por medio de un laser y es la antecesora del
LASIK.

La técnica de PRK es similar a la del LASIK, aunque en este caso el laser
trata directamente la parte superior del estroma corneal sin haberse realizado
un flap. Esto es debido a que las capas superficiales se eliminan con alco-
hol, quedando expuesta el estroma corneal. Estas capas regeneraran solas al
cabo de un tiempo (mes o0 mes y medio como mucho).

Esta técnica es algo mas molesta para el paciente que el LASIK, y la recu-
peracion mas lenta por tener que cicatrizar la zona de la cérnea es mayor. Aun
asi, se sigue realizando esta técnica con éxito, siendo en ocasiones la mejor
indicada para un caso determinado. A nivel mundial, todavia es la que se reali-
za mas frecuentemente y, ademas, ofrece ventajas sobre la cirugia LASIK para
algunos pacientes, por ejemplo, para aquellos con cérneas muy delgadas,
aquellos pacientes con posibilidad alta de traumatismos (como trabajadores
del ejército u otros) o pacientes con ojo seco de grado moderado. Existe una
enfermedad corneal llamada enfermedad (o disfuncién) de la membrana ba-
sal del epitelio, que se suele representar como DMB.

En la cirugia de PRK, se le coloca al paciente una lente de contacto es-
pecial que quedara puesta un mes seguido para evitar el roce del parpado y
mitigar las molestias.
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Cirugia con lente faquica

En el caso de que la graduacion exceda los parametros de seguridad
para realizar LASIK o PRK, se suele indicar la cirugia refractiva implantando en
el ojo una lente faquica. “Faquica” significa que el ojo mantiene su cristalino,
esto lo diferencia de aquellos casos en los que se sustituye el cristalino natural
por una lente intraocular, llamadas lentes afaquicas (como las que se implan-
tan cuando se operan las cataratas).

La diferencia principal con la lente intraocular que se implantan en ciru-
gia de cataratas es la zona donde se coloca la lente. Puede colocarse en la
camara anterior (entre cérnea vy cristalino), o en la camara posterior (entre el
iris y el cristalino). Dependiendo del caso se recomendara un abordaje u otro.

Este tipo de cirugia se recomienda cuando la intervencion con laser esta
contraindicada por algun factor, como por ejemplo cuando el paciente tiene
demasiada miopfa o astigmatismo. La agudeza visual que alcanzan los pa-
cientes con lente faquica es muy buena.

Los tipos de lentes que se pueden implantar pueden corregir miopia, hi-
permetropia y astigmatismo, sin practicamente limite de graduacion, aunque
en el caso de tener presbicia se recomienda sustituir el cristalino por una lente
intraocular progresiva.

Cirugia de extraccion del cristalino transparente

Esta cirugia es la misma intervencion que se realiza para extracciéon de
cataratas. Como en ese caso, se implanta una lente intraocular en el lugar
donde se colocaba el cristalino (se deja de sostén la capsula posterior del
mismo). La gran ventaja de esta cirugia es que se puede implantar lentes
multifocales para poder ver a todas las distancias. Se suele recomendar en
aquellos casos en los que el LASIK o PRK esta contraindicado, cuando no es
posible colocar lentes intraoculares faquicas o con idea de corregir todas las
distancias si se trata de un paciente présbita.

Como ya se comento las lentes intraoculares que se pueden implantar
abarcan todas las graduaciones posibles, incluyendo astigmatismos altos,
miopias o hipermetropias altas (sean del valor que sean), con la ventaja de
poder corregir la presbicia al poder implantarse lente intraocular multifocal
(bifocal, trifoca). (68)
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Cirugia urgente en oftalmologia

Las cirugias oftalmolégicas regladas sean pueden seguirse de complica-
ciones graves que requieran una actitud quirdrgica de urgencia.

Atalamia

Pérdida de volumen ocular con el consiguiente desplazamiento del iris
hasta tocar la cornea. Puede ocurrir tras cirugias perforantes (catarata, glau-
coma, cirugia de retina...)

Tratamiento

Reponer el volumen de la camara anterior y dejar bien selladas las incisio-
nes de la cirugia anterior. El paciente puede ser dado de alta o quedar ingre-
sado (dependiendo de la complejidad). El ojo generalmente quedara tapado.
Requiere revision por parte de oftalmologia en 24 horas.

Hipema postquirtrgico
Aparicion de sangre en camara anterior.
Subluxacion / luxacién completa de lente intraocular

Ocurre en pacientes pseudofaquicos (operados de catarata e implante
de lente intraocular). El paciente presenta pérdida subita de agudeza visual, a
veces acompafiada de dolor (si la lente se luxa hacia delante y queda atrapa-
da por el iris con la consiguiente inflamacion (iritis)

Lente luxada hacia camara vitrea: generalmente no precisa actuacion qui-
rdrgica urgente. Puede intervenirse de forma programada por parte de oftal-
mologo experto en cirugia vitreorretiniana. El paciente es dado de alta.

Lente luxada hacia camara anterior: se puede intentar recolocar la lente
de forma no invasiva mediante la aplicacion de medicacion topica midriatica 'y
el posicionamiento en decubito supino del paciente. Si no resulta efectivo o en
casos mas complejos, es necesaria la intervencion quirdrgica para recolocar
la lente. Tras ello, el paciente puede ser dado de alta y revisado por Oftalmo-
logia en 24 horas.

Exposicion de implante valvular en cirugia de glaucoma

En la cirugia de glaucoma, se deja posicionada bajo la conjuntiva un im-
plante valvular que podria quedar expuesto de forma trauméatica o espontanea
con el consiguiente riesgo de infeccion y el efecto hiperfiltrante (pérdida de
volumen ocular)



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tratamiento

Es necesaria la intervencion quirdrgica para volver a cubrir el implante
con la conjuntiva del paciente o mediante parche de esclera donante o mem-
brana amnidtica. Tras ello, el ojo queda tapado y el paciente podria ser dado
de alta y revisado por Oftalmologia en 24 horas.

Desinsercion muscular tras cirugia de estrabismo

Se observa una desviacion angular del ojo hacia el lado contrario al mus-
culo desinsertado con limitacion total a la accion de dicho musculo.

Tratamiento

No se considera una urgencia quirdrgica como tal. Debe ser intervenido
en los proximos dias por parte de oftalmélogo experto en cirugia de estrabis-
mo dada la complejidad de la técnica.

Infecciones
Endoftalmitis

Constituye una forma grave de inflacion intraocular, generalmente secun-
daria a infeccion tras cirugia intraocular (endoftalmitis postquirtrgica), aunque
también puede ser secundaria a infeccion sistémica (endoftalmitis endégena)

Tratamiento

Constituye una emergencia oftalmoldgica dado el grave riesgo de pér-
dida visual. Se deben administrar antibiéticos intravenosos lo antes posible y
organizar la actuacion quirdrgica a la mayor brevedad.

En quiréfano, se procederé a la administracion de inyecciones intravitreas
de antibidticos, previa obtencion de muestra vitrea o, en su defecto, de humor
acuoso para cultivo y antibiograma.

El ojo queda siempre destapado y se deben asociar antibidticos tépicos
en una pauta estrecha y ciclopléjico tépico. El paciente queda ingresado y
sera revisado por oftalmologia cada 24 horas, repitiendo la administracion in-
travitrea de antibidticos si fuese necesario. Puede asociarse una cirugia de
vitrectomia que sera realizada en los préximos dias por personal experto en
cirugia vitreorretiniana en quiréfano reglado.
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Abscesos orbitarios y subperidsticos

Suele tratarse de pacientes ingresados por celulitis orbitaria que no me-
jora o empeora a las 48-72 horas de haber empezado la antibioterapia in-
travenosa. Debe realizarse TAC con contraste para identificar el absceso y
determinar su extension.

Tratamiento

Existen abscesos graves que precisan siempre drenaje, como un absce-
so grande, que provogque neuropatia 6ptica o con afectacion del seno frontal.
En el resto de los casos podemos basarnos en la edad del paciente para
tomar la decisién quirdrgica.

Generalmente, casi nunca es necesario el drenaje en nifios menores de 9
anos (el cultivo suele ser negativo o un solo aerobio), mientras que suele ser
necesario en mayores de 14 afios (cultivos mixtos, que incluyen anaerobios).
(69)
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Introduccion

La Neurocirugia es la ciencia médica mas importante que existe actual-
mente, porque es la que encarga del estudio de todas las enfermedades que
afectan al sistema nervioso que requieren o puedan requerir un tratamiento
quirdrgico en algun momento de su evolucion.

Todos los tratamientos quirdrgicos se realizan en lugares destinados a la
salud, en éareas exclusivas y muy bien acondicionadas con infraestructuras
de quiréfanos, anestesia y reanimacion, también como unidades de cuidados
intensivos que son compartidas con otras especialidades quirdrgicas y medi-
cas.

Tipos de neurocirugia

Podemos considerar varios tipos de neurocirugia de acuerdo a las enfer-
medades que inciden sobre las partes del sistema nervioso y a la funcion de
la neurocirugia:

Neurocirugia Reparadora:

Esta es aplicada especificamente a estructuras afectadas por causas
congénitas o traumaticas. La idea es reconstituir el area afectada lo mas ana-
témica posible.

Como ejemplos podriamos citar la cirugia de las craneoestenosis, de los
aneurismas cerebrales o defectos cutaneos u 6seos provocados por trauma-
tismos craneoencefalicos.

Neurocirugia Exerética:

En ocasiones se produce un cumulo de tejidos o sustancias extrafias que
precisan su retirada o extirpacion. Es el caso de la cirugia tumoral o la evacua-
cién de una hemorragia 0 un absceso cerebral.

Neurocirugia Funcional:

Esta dedicada a los procesos mas interno, como la enfermedad de Par-
kinson, en la que las pérdidas de un determinado grupo de neuronas exacer-
ban o frenan la actividad de otros grupos, apareciendo sintomas excitadores
(temblor) o inhibidores (falta de movimientos), al romperse el equilibrio per-
fecto entre excitacion-inhibicion con el que funciona el sistema nervioso. La
cirugia puede elegir otros nucleos funcionales y en relacion con los afectados,
lesionandolos o estimulandolos, de forma que balanceen la funcién alterada.
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Otra forma de dividirla.

Existe otra forma de dividir la Neurocirugia, por el tipo de patologia a
tratar y los instrumentos utilizados. Asi, se diferencian fundamentalmente los
siguientes grandes grupos:

e Microcirugia vascular.

e Neurocirugfa tumoral.

e Neurotraumatologia.

e Neurocirugia estereotaxica y funcional.
e Radiocirugia.

e Neurocirugia pediatrica.

¢ Neurocirugia de columna vertebral.

Este tipo de clasificacion esta cambiando con el tiempo y no incluye todas
las posibilidades, por lo que hay otra clasificacion:

Neurocirugia y patologia:

e Neurocirugia general (traumatismos, tumores, infecciones)
e Neurocirugia especializada:

e Microcirugia vascular y tumoral.
e Neurocirugia funcional.

e Neurocirugia de columna.
Neurocirugia y edad:

e Neurocirugia pediatrica.

¢ Neurocirugia del adulto.

e Neurocirugia geriatrica. (70)
Sistema nervioso central

El sistema nervioso central (SNC) es la parte del sistema nervioso que
controla todas nuestras funciones corporales. Esta conformado por el encé-
falo, ubicado dentro de la cavidad craneal y la médula espinal, la cual se
encuentra dentro del conducto o canal vertebral.

El encéfalo esta a su vez compuesto por cuatro partes principales: Ce-
rebro (telencéfalo), diencéfalo, cerebelo y tronco encefalico. En estas cuatro
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partes se procesa la informacion proveniente del cuerpo y se generan coman-
dos u ¢rdenes que indican a los tejidos de nuestro cuerpo cémo responder y
funcionar frente a los diferentes estimulos del medio externo e interno. Estas
ordenes abarcan todo el espectro de las funciones corporales, desde respirar
hasta pensar.

La médula espinal es la continuacion del tronco encefalico. Al igual que
el encéfalo, tiene la capacidad de generar ¢rdenes, pero solo para procesos
involuntarios como los reflejos: si se percibe calor extremo en la mano, la mé-
dula seré la responsable de hacer que la mano se retire, incluso antes de que
el cerebro interprete el dolor. Sin embargo, su funcién principal es conducir
informacion entre el encéfalo y el resto del cuerpo.

Partes y funciones

El sistema nervioso central (SNC) es el centro de comando del organismo.
Es una parte del sistema nervioso cuya funcion es analizar e integrar informa-
cién del medio interno y externo, para asi generar una respuesta coordinada
a la informacioén recibida.

El SNC esta conformado por dos estructuras continuas entre si, el encé-
falo y la médula espinal. Ambas estructuras estan envueltas y protegidas por
tres capas de meninges.

El encéfalo esta formado por el cerebro (telencéfalo), diencéfalo, tronco
encefalico y cerebelo.

La médula espinal es la continuacion caudal del tronco encefalico y se
extiende a lo largo del conducto vertebral.

Durante el proceso de andlisis y preparacion de respuestas a los esti-
mulos recibidos desde el medio externo e interno, las diferentes partes del
encéfalo y médula espinal se comunican entre si mediante numerosas vias
nerviosas. Por otra parte, la comunicacion entre el SNC vy el resto del cuerpo
se produce gracias a los nervios del sistema nervioso periférico (SNP). Existen
dos grupos de nervios que emergen del SNC:

Del encéfalo se originan 12 pares craneales que inervan la cabeza, el
cuello, visceras toréacicas y abdominales.

Desde la médula emergen 31 pares de nervios espinales. Estos nervios
complementan la inervacion de las visceras e inervan las partes del cuerpo a
las cuales no llegan los nervios craneales, como las extremidades (miembros)
superiores e inferiores.
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Neuronas, sustancia gris y sustancia blanca

Las principales células y unidad estructural del encéfalo y la médula es-
pinal son las neuronas, las cuales son capaces de recibir, generar y conducir
impulsos nerviosos. Cada neurona posee su centro de control, denominado
cuerpo, el cual al ser observados en conjunto uno con el otro macroscoépica-
mente posee un color oscuro o grisaceo.

Las neuronas también poseen dos 0 mas prolongaciones que se des-
prenden del nucleo y se encargan de conducir la informacion. Estas prolonga-
ciones pueden ser cortas (dendritas) o largas (axones). La mayor parte de los
axones estan envueltos con una sustancia llamada mielina, que les proporcio-
na un color blanquecino caracteristico de la sustancia blanca.

Las diferentes partes constituyentes de una neurona conformaran lo que
llamamos sustancia gris y sustancia blanca. La sustancia gris esta formada
de cuerpos neuronales, mientras que la sustancia blanca contiene los axones
mielinizados. Los axones no estan dispuestos al azar en el tejido nervioso.
Muy por el contrario, se encuentran organizados en grupos que conectan cier-
tas partes de la sustancia gris entre si y conducen impulsos nerviosos entre
ellas. En el sistema nervioso central, estos grupos de axones se denominan
tractos, mientras que en el sistema nervioso periférico son llamados nervios.

La distribucién de la sustancia gris y blanca es altamente especifica a
través del encéfalo y la médula espinal:

En el cerebro, la mayor parte de la sustancia gris se ubica superficialmente
conformando la corteza cerebral, mientras que la sustancia blanca se ubica en
el interior, constituyendo lo que se denomina el centro oval, en el interior del cual
podemos encontrar cumulos mas pequefios de sustancia gris denominados es-
tructuras subcorticales, como el diencéfalo y los nucleos de la base. Las unida-
des de sustancia gris ubicadas en el interior del encéfalo se denominan nucleos.

El cerebelo posee una organizacion similar a la del cerebro, con sustancia
gris conformando la corteza y nucleos grises incluidos en una masa central de
sustancia blanca.

El tronco encefélico carece de corteza, pero si podemos encontrar nume-
rosos nucleos dentro de la sustancia blanca que lo conforma.

En la médula espinal, la sustancia gris conforma su parte interna con un
patron caracteristico similar a una mariposa cuando se estudia en un corte
transversal. La sustancia blanca, en la cual encontramos los tractos nerviosos
medulares, se encuentra en la periferia rodeando a la sustancia gris central.
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Corteza y I6bulos cerebrales

El cerebro o telencéfalo, es la parte mas prominente del encéfalo. Esta
conformada por dos hemisferios cerebrales interconectados por el cuerpo ca-
lloso. La superficie del cerebro es altamente irregular debido a la presencia
de depresiones llamadas surcos y elevaciones denominadas giros (circunvo-
luciones), cuya presencia aumenta considerablemente el area superficial de
la corteza de modo tal que en esta regién se concentra el mayor poder de
procesamiento y habilidad cognitiva de todo el sistema nervioso central. Cada
hemisferio estd compuesto de seis regiones denominadas Iébulos (lobos):
frontal, parietal, temporal, occipital, insula y limbico.

Cada Iébulo cerebral lleva a cabo un grupo especifico de funciones. Es
por esto que ha sido posible mapear la corteza cerebral en areas funcionales
como la corteza motora y la corteza sensitiva. Estas areas de la corteza estan
subdivididas basadas en su nivel funcional en areas primarias, secundarias y
asociativas. Estas divisiones jerarquicas estan intimamente comunicadas en-
tre si lo cual les permite procesar estimulos sensitivos y generar respuestas
corporales adecuadas al estimulo. Cada lébulo esta delimitado por surcos
especificos y se especializa en funciones diferentes. El surco mas prominente
es el surco central (“de Rolando”), el cual divide los giros precentral del Iébulo
frontal y el giro postcentral del I6bulo parietal. Estos giros albergan la corteza
motora y la corteza somatosensitiva primaria, respectivamente. Estas son las
regiones donde son iniciadas las funciones motoras y donde son recibidas las
sensaciones generales. Como ya se menciond, la sustancia blanca cerebral
(centro oval) yace en la profundidad de la corteza, donde conforma gran parte
de las estructuras cerebrales profundas.

Estructuras subcorticales

Se conoce con el nombre de estructuras subcorticales a un conjunto de
estructuras incluidas en la profundidad del cerebro. Estan constituidas por el
diencéfalo, nucleos de la base, sistema limbico y glandula hipdfisis (pituitaria).

Diencéfalo

El diencéfalo se ubica en la profundidad del telencéfalo, el cual o envuel-
ve casi en su totalidad. Es un conjunto de cuatro estructuras nerviosas ubi-
cadas a ambos lados de la linea media, en contacto con el tercer ventriculo.
Estas cuatro estructuras son:

e Talamo: Una masa ovoidea de tejido nervioso conformado a su vez
por cuatro grupos de nucleos: anterior, medial, lateral e intralaminar.
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El talamo es un centro de relevo de informacion sensitiva y motora
hacia y desde la corteza cerebral, respectivamente.

e Epitadlamo: Representado por la parte mas posterior del diencéfalo,
esta conformado por el cuerpo (glandula) pineal, la estria medular y
el trigono de la habénula. El epitalamo esta involucrado en el control
del ciclo circadiano (suefio-vigilia), y en el control e iniciacion del mo-
vimiento.

e Subtalamo: Ubicado hacia ventral del talamo, esta conformado por el
nucleo subtalamico, la zona incerta (de Forel) y el ndcleo peduncular
(peripeduncular). El subtalamo esta especializado en el control, inte-
gracion y precision de la actividad motora.

e Hipotalamo: Localizado en sentido anteroinferior al tdlamo, se divide
en tres grupos de nucleos (anterior, medio y posterior) y en tres zonas
(periventricular, medial y lateral). Regula la respuesta al estrés, meta-
bolismo y reproduccion a través de varios ejes hormonales hipotala-
micos y el sistema porta hipofisario.

Nucleos de la base

Los nucleos de la base o nucleos basales son un grupo de masas de
sustancia gris distribuidas a través de la parte inferior del cerebro, diencéfalo
y mesencéfalo. Estos incluyen al nicleo caudado, putamen, globo palido (glo-
bus pallidus), sustancia negra y nucleos subtalamicos. El putamen y el globo
palido forman el nucleo lenticular o lentiforme. A su vez, el nlcleo caudado y
el nucleo lenticular reciben el nombre colectivo de cuerpo estriado.

Los nucleos basales son parte del sistema motor extrapiramidal. Se co-
munican con el talamo por intermedio de tractos indirectos, directos e hiper-
directos para proporcionar precision a las habilidades motoras del individuo.

Sistema limbico

El sistema limbico es un conjunto de estructuras distribuidas por el ce-
rebro, subcorteza y tronco encefalico. Puede ser subdividido en dos partes:
Lébulo limbico y estructuras limbicas profundas. El lI6bulo limbico esta for-
mado por varios surcos y giros de la cara medial del telencéfalo y abarcan
el territorio de los I6bulos frontal, temporal y parietal. La parte profunda esta
conformada por la formacién del hipocampo, cuerpo amigdalino o amigdala
cerebral, diencéfalo, corteza olfatoria, nlcleos de la base, parte basal del ce-
rebro y tronco encefalico.
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Las funciones generales del sistema limbico se relacionan con el control
de las emociones, olfato y homeostasis. Una estructura particular del sistema
limbico es la formacion del hipocampo, involucrada en la memoria a largo
plazo y navegacion espacial. Ademas, el cuerpo amigdalino esta relacionado
con el miedo.

Tronco encefalico

El tronco encefélico es la parte méas caudal del encéfalo. Se ubica en la
fosa craneal posterior y consta de tres partes: Mesencéfalo, puente y bulbo
(bulbo raquideo o médula oblongada). Internamente, se divide en area basal,
tegmento (tegmentum) y techo (tectum).

e Eltronco encefdlico tiene tres importantes funciones:
e (Contiene nucleos asociados a la mayoria de los nervios craneales.

e Da paso a vias nerviosas que se extienden entre la médula espinal y
el cerebro.

e Regula funciones vegetativas como el ritmo cardiaco, presion sangui-
nea, respiracion y funciones gastrointestinales.

Mesencéfalo

El mesencéfalo es la parte méas craneal del tronco encefdlico. Esta ubi-
cado entre el talamo por arriba y el puente por debajo. El mesencéfalo esta
asociado a reflejos visuales y auditivos, estado de alerta y regulacion térmica.
Esta irrigado por las arterias mesencefélicas provenientes de la arteria basilar.

La cara anterior del mesencéfalo contiene numerosas estructuras impor-
tantes: dos pedunculos cerebrales, la fosa interpeduncular, el ndcleo rojo vy el
nervio oculomotor. La cara posterior presenta cuatro prominencias denomi-
nadas coliculos o tubérculos cuadrigéminos (dos superiores, dos inferiores),
puntos de relevo de la via visual (c. superiores) y la via auditiva (c. inferiores),
gue en conjunto conforman la lamina tectal (cuadrigémina). Se puede obser-
var también la emergencia (origen aparente) de nervio troclear (par craneal
IV) en esta cara.

Puente

Ubicado entre el mesencéfalo y el bulbo, el puente es el componente
intermedio del tronco encefalico. Esta relacionado con varias funciones como
el suefio, audicion, deglucion, gusto, respiracion, equilibrio y motricidad. Su
irrigacion proviene de las ramas pontinas de la arteria basilar.
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La cara anterior del puente presenta varias estructuras de importancia,
los surcos bulbopontino y pontomesencefédlico o pontopeduncular (también
llamados poéntico inferior y superior respectivamente), el surco basilar y las
fibras transversas del puente. Cuatro pares craneales emergen de la cara an-
terior del puente: trigémino (par craneal V), abducens (par craneal Vl), facial
(par craneal VII) y vestibulococlear (par craneal VIII). La cara posterior con-
tiene la mitad superior de la fosa romboidal (romboidea), la eminencia media,
el surco mediano (medio) posterior, coliculo facial, estrias medulares, locus
coerulus y el area vestibular.

Bulbo raquideo (médula oblongada)

El bulbo raquideo es la parte mas caudal del tronco encefélico. Regula
funciones autbnomas como ritmo cardiaco, respiracion, reflejos y actividad va-
somotora. Su irrigacion proviene de las arterias cerebelosas inferiores (anterior
y posterior) y la arteria espinal anterior.

La cara anterior del bulbo contiene numerosas caracteristicas anatémicas
como la fisura mediana ventral o anterior, piramides y olivas. Ademas, con-
tiene emergencias (origenes aparentes) de los siguientes nervios craneales:
hipogloso (par craneal Xll), glosofaringeo (par craneal IX) y vago (par craneal
X). La cara posterior también esta cubierta de muchos elementos anatémi-
cos como el surco mediano posterior, fasciculo y tubérculo gréacil, fasciculo
y tubérculo cuneiforme, tubérculo trigeminal, funiculo o corddn lateral, mitad
inferior de la fosa romboidal y el ébex (cerrojo).

Cerebelo

El cerebelo esta ubicado en la fosa craneal posterior, detras del tronco en-
cefélico y del cuarto ventriculo. Estéa separado del cerebro mediante el tentorio
(tienda) del cerebelo. Se encuentra en comunicacion con el tronco encefalico
mediante los pedunculos cerebelosos superior, medio e inferior, los que ade-
mas sirven como medio de fijacion del cerebelo.

Las funciones del cerebelo incluyen aprendizaje, control y precision de la
actividad motora voluntaria. El cerebelo no inicia movimientos, pero es capaz
de modularlos. La irrigacion del cerebelo deriva de las arterias cerebelosa:
posteroinferior (PICA), anteroinferior (AICA), y superior (SUCA).

El cerebelo consta de tres partes: dos hemisferios unidos en la linea me-
diana por el vermis. La cara superior (tentorial) del cerebelo esta orientada
superiormente y la cara inferior (occipital) enfrenta a las fosas cerebelosas
del hueso occipital. Esta dividido en sentido anteroposterior en tres lébulos y
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subdividido en aproximadamente diez lobulillos, denominados con numeros
romanos del | al X.

Médula espinal

La médula espinal es la continuacién caudal del bulbo raquideo. Se ex-
tiende desde el foramen magno hasta el nivel vertebral de L1/L2. La médula
espinal esta compuesta de cinco segmentos (cervical, toracico, lumbar, sacro,
coccigeo) de los cuales emergen un total de 31 pares de nervios espinales.

La médula espinal posee cuatro caras, varios surcos y una fisura anterior
que la recorren en sentido longitudinal. La fisura es denominada asi para dife-
renciarla de los surcos que son considerablemente mas estrechos. Esta cons-
tituida por sustancia gris central rodeada por sustancia blanca. La irrigacion
proviene de arterias espinales (una anterior y dos posteriores) y de arterias
segmentarias medulares provenientes de diferentes fuentes segun su altura.

La médula espinal cumple dos funciones principales: es el centro de la
actividad refleja de casi todo el cuerpo y ademas conduce informacion entre
el encéfalo y el resto del organismo.

En el segmento terminal de la médula espinal, las raices anteriores y pos-
teriores de los nervios espinales que se formaran a nivel de los foramenes de
la columna tienen una longitud inusual. Esto les da una apariencia de cola de
caballo a lo cual la estructura debe su nombre (cauda equina, latin para cola
de caballo).

Meninges

Las meninges son tres membranas que envuelven el sistema nervioso
central. Se denominan meninges craneales cuando envuelven al encéfalo,
mientras que al atravesar el foramen magno y envolver la médula espinal pa-
san a denominarse meninges espinales. Entre las funciones de las meninges
estan proteger el sistema nervioso central, dar soporte a los vasos sanguineos
que nutren al SNC y contener al liquido cefalorraquideo (LCR). Las meninges
incluyen una meninge gruesa mas externa (paquimeninge) llamada durama-
dre, y dos meninges internas mas delgadas (leptomeninges). Su orden de la
mas superficial a la mas profunda es el siguiente:

e Duramadre - Es una envoltura gruesa que en su parte craneal consta
de dos hojas: peridstica y meningea. La duramadre peridstica se ad-
hiere al endocraneo y la duramadre meningea, mas interna, se sepa-
ra de ella en determinados sitios, constituyendo espacios que alojan
a vasos sanguineos especiales llamados senos venosos durales. A
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nivel del foramen magno, ambas hojas se fusionan en una sola para
conformar la duramadre espinal (antiguamente conocida como theca
0 teca). Esta porcién de la duramadre envuelve a la médula espinal
y esta separada del conducto vertebral por el espacio epidural en el
cual se puede encontrar tejido adiposo y plexos venosos.

e Aracnoides - La aracnoides es una membrana ubicada profunda a la
duramadre y en intimo contacto con ella. Existe un delgado espacio
potencial entre ambas denominado espacio subdural en el cual en
condiciones normales solo se encuentra una fina pelicula de liquido
intersticial. La aracnoides carece de vasos sanguineos.

e Piamadre - La piamadre es la méas interna de las meninges y se ad-
hiere intimamente a la superficie del tejido nervioso que conforma el
SNC. La piamadre esta altamente vascularizada, y los vasos sangui-
neos que esta contiene irrigan la superficie del tejido nervioso. La pia-
madre espinal continda caudalmente mas alla de la médula espinal
como una estructura llamada filum terminal interno, que se extiende
hasta el nivel de la vértebra S2. El espacio ubicado entre la piamadre
y la aracnoides se denomina espacio subaracnoideo. Este espacio
contiene el liquido cefalorraquideo y los vasos superficiales del encé-
falo y la médula espinal. A nivel craneal este espacio posee prolon-
gaciones (granulaciones aracnoideas) que desembocan en el siste-
ma venoso y permiten el drenaje del liquido cefalorraquideol. A nivel
espinal existen dilataciones de este espacio denominadas cisternas.

Ventriculos del encéfalo y liquido cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo (LCR) o cerebroespinal es un fluido incoloro
que bafa el cerebro y la médula espinal. Es producido casi en su totalidad por
estructuras especializadas llamadas plexos coroideos, que se encuentran en
las paredes de los ventriculos encefalicos. El liquido cefalorraquideo circula
por los ventriculos y el espacio subaracnoideo para finalmente ser absorbido
a nivel de las granulaciones aracnoideas. La funcion del LCR es absorber los
impactos, proteger y proporcionar nutrientes al sistema nervioso central.

Los ventriculos del encéfalo son cavidades llenas de LCR ubicadas en la
profundidad del parénquima. Dentro del encéfalo existen cuatro ventriculos
que se corresponden anatdmicamente con sus componentes: Los dos ventri-
culos laterales son las cavidades del telencéfalo, el tercer ventriculo ubicado
en la linea mediana en relaciéon con el diencéfalo y el cuarto ventriculo en
relacion con el tronco encefalico.
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Los ventriculos se comunican entre si mediante cinco foramenes confor-
mando una continuidad con el espacio subaracnoideo que asegura la circu-
lacion del LCR:

e Foramen interventricular (de Monro), entre los ventriculos laterales y
el tercer ventriculo

e Acueducto mesencefalico (cerebral o de Silvio), entre el tercer y cuar-
to ventriculo.

e Dos aperturas o foramenes laterales (de Luschka), entre el cuarto
ventriculo y la cisterna cerebelobulbar posterior (cisterna magna) del
espacio subaracnoideo.

e Apertura media, mediana o posterior (de Magendie), al igual que las
aperturas laterales del cuarto ventriculo, comunican el cuarto ventri-
culo con la cisterna magna del espacio subaracnoideo

Vias nerviosas y tractos de la médula espinal

Las vias nerviosas son secuencias de neuronas que conducen un tipo es-
pecifico de informacion en el sistema nervioso. Estas vias estan representadas
dentro del SNC por grupos de axones denominados tractos.

El propdsito de los tractos es compartir la informacion entre las diferentes
partes del sistema nervioso durante el proceso de andlisis e integracion de
estimulos. Los tractos a menudo son denominados segun las estructuras que
conectan. Por ejemplo, el tracto que conecta la corteza cerebral con los nu-
cleos de los nervios craneales se denominara tracto corticonuclear.

Las vias nerviosas que conducen informacion sensitiva se denominan
también vias ascendentes, mientras que las vias motoras pueden del mismo
modo ser denominadas descendentes. Los tractos pueden ser descritos si-
guiendo la misma logica. Los tractos de la médula espinal recorren la sustan-
cia blanca y pueden clasificarse de la siguiente forma:

e Tractos ascendentes: Fasciculos o tractos gracil y cuneiforme (tacto
fino, vibracion, propiocepcion consciente), espinotalamicos anterior
y lateral (tacto grueso, presion, dolor, temperatura), espinorreticular
(consciencia, permite despertar frente a un estimulo), espinocerebe-
loso (propiocepcion inconsciente, coordinacion, postura), espinotec-
tal (reflejo espinovisual: orienta la vista hacia un estimulo), espinooli-
var (propiocepcion inconsciente).
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e Tractos descendentes: Corticoespinal (movimientos voluntarios), cor-
ticobulbar (informacién motora para algunos nervios craneales), reti-
culoespinal (tono muscular), tectoespinal (reflejos auditivos y visua-
les) rubroespinal (movimientos involuntarios finos) y vestibuloespinal
(balance/equilibrio). (71)

Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico (SNP) esta conformado por todos los ner-
vios que emergen del encéfalo y la médula espinal, es decir, a partir del sis-
tema nervioso central. Si imaginas el SNC como la carretera principal, el SNP
estaria compuesto por todas las calles secundarias que salen y entran a la
principal; y que ademas permiten que los impulsos nerviosos viajen desde y
hacia las regiones més alejadas, o periféricas, del cuerpo humano.

El sistema nervioso periférico esta casi completamente constituido por
nervios. Existen dos tipos de nervios: nervios craneales y nervios espinales.
Funcionalmente, el SNP puede ser dividido en sistema nervioso autonomo y
sistema nervioso somatico. Ambos pueden ser subdivididos; el primero en
simpatico y parasimpatico, y el segundo en motor y sensitivo.

Nervios periféricos

El elemento funcional del sistema nervioso periférico son los nervios pe-
riféricos. Cada nervio esta conformado por un haz que contiene numerosas
fibras nerviosas (axones) y sus envolturas de tejido conectivo. La estructura
comparable en el sistema nervioso central es un tracto. Por otro lado, cada
fibra nerviosa es una extensién de una neurona cuyo soma o cuerpo celular
estd ubicado dentro de la sustancia gris del sistema nervioso central o dentro
de los ganglios del sistema nervioso periférico.

Los nervios periféricos que transportan informacion hacia el SNC se de-
nominan aferentes o sensitivos, mientras que los que llevan informacion desde
el SNC son llamados eferentes o motores.

Las neuronas aferentes conducen una gran variedad de impulsos desde los
receptores u érganos sensitivos. Por ejemplo, conducen sensaciones como el
tacto, dolor, temperatura, y posicion en el espacio (propiocepcion). Ademas, pue-
den transmitir algunos tipos de sensibilidad mas especializados; como es el caso
del olfato, vision, audicion y balance. Por otra parte, las neuronas eferentes con-
ducen informacion general hacia érganos efectores; como el musculo esqueléti-
co, 6rganos y glandulas. Son responsables del inicio de la contraccion muscular
voluntaria e involuntaria, asi como de otras funciones como la secrecion glandular.
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Los nervios pueden ser clasificados como craneales o espinales, de
acuerdo al lugar del SNC desde donde emergen. Los nervios craneales emer-
gen desde el encéfalo mientras que los nervios espinales abandonan el SNC
desde la médula espinal. Existen 12 pares de nervios craneales y 31 pares de
nervios espinales; totalizando 43 pares de nervios que conforman la base del
sistema nervioso periférico.

Nervios craneales

El primer grupo de nervios son los doce nervios o pares craneales: Ol-
fatorio (1), optico (Il), oculomotor (I11), troclear (1V), trigémino (V1, V2, V3), ab-
ducens (VI), facial (VII), vestibulococlear (VIII) glosofaringeo (IX), vago (X) e
hipogloso (XII).

Los nervios craneales son nervios periféricos que inervan principalmente
estructuras anatémicas de la cabeza y el cuello. La excepcion a la regla la
constituye el nervio vago, el cual ademas inerva varias visceras torécicas y
abdominales. Los nervios craneales se originan a partir de nucleos especifi-
cos ubicados en el encéfalo. Abandonan la cavidad craneal pasando a través
de foramenes y se proyectan hacia las estructuras que son responsables de
inervar. Se pueden clasificar en tres grupos segun el tipo de informacion que
llevan sus fibras:

e Sensitivos

e Motores

e Mixtos

Nervios espinales

El segundo grupo de nervios periféricos son los nervios espinales, de
los cuales tenemos 31 pares en total: ocho cervicales, doce toracicos, cinco
lumbares, cinco sacros y uno coccigeo. Su numeracion se relaciona con los
niveles vertebrales. Los nervios cervicales se nombran segun la vértebra ubi-
cada inmediatamente bajo ellos; los demas, se nombran segun la vértebra
inmediatamente superior a ellos. Si has leido con atencién, habras notado
que el numero de vértebras y nervios cervicales no concuerdan, y estas en lo
correcto. Hay ocho nervios cervicales y siete vértebras cervicales. El octavo
nervio cervical es la Unica excepcion a la regla antes mencionada y emerge
entre la séptima vértebra cervical y la primera vértebra torécica.

Cada nervio espinal comienza con multiples raicillas que se unen entre si
para formar dos raices principales. La raiz anterior transporta fibras motoras
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CUyOsS cuerpos neuronales se ubican en la asta (cuerno) anterior de la sus-
tancia gris de la médula espinal. La raiz posterior transporta fibras sensitivas
provenientes de neuronas cuyos cuerpos neuronales se ubican en el ganglio
de la raiz dorsal. En las regiones torécica y lumbar superior, la raiz anterior
también transporta fibras auténomas provenientes de neuronas pregangliona-
res simpaticas cuyos somas se encuentran en la asta lateral de la sustancia
gris de la médula espinal. Las raices espinales anterior y posterior luego se
unen entre si para formar el nervio espinal, que transporta informacion mixta
(motora y sensitiva).

Los nervios espinales abandonan la columna vertebral a través de los de-
nominados foramenes intervertebrales ubicados entre dos vértebras adyacen-
tes. Cada nervio entonces se divide en dos ramos llamados dorsal o posterior,
y ventral o anterior. Ambos transportan tanto informacién motora como sensi-
tiva (son mixtos). Los ramos posteriores se dirigen hacia atras y se dividen en
ramos que inervan estructuras del dorso, incluyendo la columna vertebral. Los
ramos anteriores proporcionan inervacion a la piel, musculos de los miembros
y parte anterior del tronco.

Inmediatamente después de la division del nervio espinal en dos ramos,
se desprenden pequefias fibras comunicantes. Estos ramos comunicantes
gris y blanco establecen una conexién entre nervios espinales y los dos tron-
cos simpaticos del sistema nervioso autonomo que corren a lo largo de la co-
lumna vertebral. Es importante considerar que los ramos comunicantes grises
existen en todos los niveles de la médula espinal mientras que los blancos
solo desde T1 a L2.

Sistema nervioso somatico

El sistema nervioso somatico, también conocido como voluntario, es res-
ponsable de proporcionar inervacion sensitiva y motora a todas las estructu-
ras del cuerpo humano excepto a érganos, vasos sanguineos y glandulas. En
otras palabras, transporta sensibilidad desde el cuerpo (dolor, tacto, tempe-
ratura, propiocepcion), e inerva al musculo esquelético para iniciar el movi-
miento. Ademas, el sistema nervioso somatico esta involucrado en los reflejos
espinales como por ejemplo el reflejo de flexion, que te ayuda a quitar una
extremidad instantdneamente cuando tocas, por ejemplo, un objeto extrema-
damente caliente.

Tanto los nervios craneales como espinales contribuyen al sistema nervio-
S0 somatico. Los nervios craneales proporcionan control motor y sensibilidad
a la cara. Con respecto a los nervios espinales, como mencionamos anterior-
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mente, los ramos posteriores viajan hacia posterior para inervar la columna
vertebral, musculos vertebrales y piel de la espalda mientras que los ramos
anteriores inervan los miembros y la parte anterior del tronco. La mayor parte
de los ramos anteriores se combinan entre si para formar plexos desde los
cuales se desprende la mayor parte de los nervios periféricos principales. La
excepcion a esta regla son los ramos anteriores de la region toracica que se
distribuyen de forma relativamente independiente unos de otros sin formar
plexos. Por ejemplo, los nervios intercostales y subcostal.

Los plexos nerviosos, formados por los ramos anteriores de los nervios
espinales, son:

e (C1aC4forman el plexo cervical.
e (C5aT1 forman el plexo braquial.
e T12 a L4 forman el plexo lumbar,
e | a4 a S4 forman el plexo sacro.

Los plexos lumbar y sacro pueden también ser denominados en conjun-
to plexo lumbosacro, pero los mantendremos separados con el propdésito de
mantener claridad.

Cada plexo nervioso proporciona numerosos nervios periféricos que con-
ducen fibras motoras y sensitivas hacia y desde sus respectivas estructuras
inervadas.

Centremos ahora nuestra atencién hacia los nervios espinales. Como re-
cordaras, los nervios espinales representan el punto de origen de los nervios
periféricos. Bien, un nervio espinal junto con sus ramos y la region de piel y
musculo inervadas por él, comparten un mismo origen embriolégico. Por esta
razon, el area de piel inervada por un nervio espinal (o un par craneal, como el
nervio trigémino) puede ser mapeada. Estas zonas de piel reciben el nombre
de dermatomas. A pesar de que estas zonas estan levemente superpuestas,
el patrén de inervacion esta presente en forma de bandas horizontales o lon-
gitudinales a través de todo el cuerpo.

Los clinicos probablemente comprenderan la importancia de diferenciar
entre inervacion segmentaria o dermatoma, y la inervacion cutanea dada por
nervios periféricos especificos.

De manera similar a los dermatomas, el grupo de musculos inervados
por un nervio espinal también puede ser mapeado. Los grupos musculares
inervados por un nervio espinal reciben el nombre de miotomas.
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Sistema nervioso auténomo

Finalmente, pero no esto menos importante, hemos llegado a la division
auténoma del sistema nervioso periférico (SNA). Es un sistema involuntario,
es decir no poseemos control consciente sobre él (auto=propio, nomos=ley,
es decir, esta bajo su propio control o leyes). El SNA es responsable de la
inervacion sensitiva y motora al musculo liso, vasos sanguineos, glandulas
y organos internos. Como tal, proporciona una regulacion coordinada de las
funciones glandulares vy viscerales, jugando un rol en la mantencion del ho-
meostasis.

Los nervios auténomos también son periféricos, de modo tal que la es-
tructura general de un nervio periférico discutida anteriormente se aplica
igualmente. Sin embargo, hay una diferencia: todos los nervios auténomos
motores hacen sinapsis en un ganglio simpatico o parasimpatico. La porcion
del nervio que se encuentra antes del ganglio recibe el nombre de porcion
preganglionar y lleva la informacion hacia el cimulo de somas neuronales. La
parte localizada después del ganglio se denomina postganglionar y lleva el
impulso en camino directo hacia el efector.

El SNA posee tres divisiones principales: simpatica, parasimpatica y en-
térica. La division simpética prepara al cuerpo para lidiar con periodos de
alta actividad fisica a través de acciones como regulacion de los vasos san-
guineos (a veces, pero no siempre, vasoconstriccion), dilataciéon de pupilas,
aumento del ritmo cardiaco y de la presion arterial, y disminucion de la peris-
talsis. La division parasimpatica ayuda al cuerpo a conservar energia. Posee
funciones relacionadas con el descanso y la digestion, alimentacion y repro-
duccion. Esto es llevado a cabo mediante acciones que disminuyen el ritmo
cardiaco, estimulan la secrecién glandular € incrementan la peristalsis. El sis-
tema nervioso parasimpéatico también esta involucrado en la excitacion sexual
y secrecion lacrimal (llanto). El sistema nervioso entérico yace en el interior de
las paredes del tracto gastrointestinal y esta conformado por los plexos mien-
térico (Auerbach) y submucoso (Meissner). Ambos trabajan en conjunto para
controlar la peristalsis dentro del sistema digestivo. Este sistema es a menu-
do es descrito como un segundo cerebro ya que actua independientemente,
siendo solamente influenciado por impulsos provenientes del SNA.

Division simpatica
Las fibras preganglionares de los nervios simpaticos abandonan la médu-

la espinal a través de las raices anteriores de los nervios T1 a L2 (dando origen
al término toracolumbar usado a veces para describirlo), ingresando al nervio
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espinal correspondiente. Las fibras luego viajan a través de los ramos comu-
nicantes blancos hacia los ganglios paravertebrales de los troncos simpaticos
ubicados a ambos lados de la columna vertebral.

Algunas fibras hacen sinapsis aqui, mientras que otras viajan a través
de ellos sin hacer sinapsis, abandonando los troncos simpéaticos en forma de
nervios esplacnicos (mayor, menor, imo 0 menor, lumbar, sacro). Estos nervios
esplacnicos, hacen sinapsis mas cerca de sus 6rganos diana en ganglios
llamados prevertebrales. Estos ganglios prevertebrales son: celiaco, aortico-
rrenales y mesentéricos superior e inferior. Las fibras postganglionares luego
se proyectan hacia sus estructuras diana, ya sea directamente o retornando a
través de los ramos comunicantes grises, y siguiendo el camino de los nervios
espinales a lo largo del cuerpo. Mas precisamente, los 6érganos involucrados
son vasos sanguineos, glandulas sudoriparas, musculos piloerectores, el iris y
organos internos. Un ejemplo de érgano diana del sistema nervioso simpatico
es la glandula suprarrenal. La actividad de los nervios simpéaticos estimula
liberacion de epinefrina o adrenalina por medio del sistema simpatico supra-
rrenal medular.

Divisidn parasimpatica

La division parasimpatica (también denominada a veces craneosacra)
esta dividida en sus partes craneal y sacra. Las fibras preganglionares de la
porcion craneal salen del tronco encefalico dentro de los nervios craneales
oculomotor, facial, glosofaringeo y vago. Hacen sinapsis en los ganglios ciliar,
pterigopalatino, ético, submandibular, y entéricos. Las fibras postganglionares
finalmente iran a inervar las glandulas salivales de la cabeza, el iris y musculos
ciliares del 0jo; y en el caso del nervio vago, las visceras toracicas y abdomi-
nales.

Las fibras preganglionares de la porcion sacra estan mucho mas restrin-
gidas, solo emergen de la médula espinal a través de las raices anteriores de
los nervios S2 a S4. Conforman los nervios esplacnicos pélvicos, inervando
finalmente las visceras pélvicas (colon descendente, colon sigmoideo, recto,
vejiga, pene o clitoris). (72)

Recepcion del paciente y pruebas diagnosticas

En Neurocirugia se llega a un diagnéstico correcto, al igual que en el resto
de las especialidades médicas, mediante un proceso que tiene tres etapas

sucesivas y en estrecha relacion: Anamnesis, exploracion clinica neurolégica
y examenes complementarios.
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En la anamnesis, el médico habla con el paciente y le interroga, obtenien-
do informacion acerca del problema que le lleva a su Consulta. Una parte del
interrogatorio es pasiva, escuchando el médico los datos que le aporta el pa-
ciente. Otra parte es activa y el médico va dirigiendo las preguntas de acuer-
do a las posibilidades diagndsticas que esta en ese momento deduciendo. En
ambos casos, lo que se escribe o anota en la historia clinica son los sintomas
que tiene el paciente. Son, por tanto, datos subjetivos; es lo que siente el pa-
ciente: dolor, hormigueo, pérdida de fuerza, etc...

Terminado este primer escaldn diagndstico, el médico explora al pacien-
te, para objetivar las posibles alteraciones que presenta el paciente: son sig-
nos objetivos, que cualquier otro médico podria reproducir y refrendar. Por
ejemplo: nivel de conciencia, abolicion de reflejos, rigidez de nuca, pérdida
de fuerza, etc...

En un tercer estadio, con los datos obtenidos tras la anamnesis y la explo-
racion, el médico elabora una hipotesis acerca de cual puede ser la enferme-
dad que tiene el paciente, asi como las otras posibilidades diagnésticas que
habria que descartar. Basado en esa hipoétesis, solicita las pruebas diagnésti-
cas que vayan evidenciando el diagnostico correcto.

En Neurocirugia, ademas, aun teniendo un correcto diagnéstico de la
enfermedad, se solicitan con frecuencia otras pruebas diagndsticas, por lo
general de neuroimagen, que permiten disefiar mejor la estrategia a seguir
durante la intervencion quirdrgica.

Exploracion neuroldgica

La exploracion neuroldgica se lleva a cabo de forma relativamente sim-
ple, sin necesidad de instrumental complejo. Con un martillo de reflejos, un
diapason, un oftalmoscopio y poco mas, es posible llevar a cabo una correcta
exploracion. Muy resumida, consiste en lo siguiente:

Nivel de conciencia:

Se trata de observar como se encuentra el paciente a nivel global. Se
puede clasificar en varios grados:

e Normal: el paciente esta despierto y orientado témpora-espacialmen-
te

e Confuso: el paciente esta despierto, habla, pero esta desorientado en
tiempo o en espacio
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e Estuporoso: tiene tendencia a estar dormido; aunque al estimularlo
abre los 0jos, y conecta con el mundo circundante. Por lo general su
lenguaje es pobre o incomprensible.

e Coma: Grado | no abre los ojos, no conecta con el medio, pero de
forma automatica localiza los estimulos dolorosos. Grado Il, en el que
al estimulo doloroso flexiona las extremidades. Grado lll: extiende las
extremidades, ante el mismo tipo de estimulo.

Escala de glasgow:

Desde 1974 se esta utilizando la escala de Glasgow para valorar global-
mente los problemas neurolégicos. Valora la respuesta verbal, (1-6) la aper-
tura ocular (1-4) y la respuesta motora (1-5). La minima puntuacién es 3y la
maxima 15.

A.- Apertura ocular:
Espontaneo — 4
Alavoz-3

Al dolor — 2

No respuesta — 1

B.- Respuesta Motora:
Obedece -6
Localiza-5

Retira - 4

Flexion anormal — 3
Respuesta extensora — 2
No respuesta — 1

C. — Respuesta Verbal:
Orientado - 5

Confuso - 4
Inadecuadas — 3
Incompresnsible — 2

No respuesta — 1
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Esta Escala es muy util y su utilizaciéon es practicamente sistematica en to-
das las Unidades de Cuidados Intensivos. De forma que el personal de enfer-
meria va apuntando secuencialmente, por lo general cada hora, la evolucion y
puntuacion. De esta manera se ha conseguido objetivar y reducir a cifras algo
tan complejo como es el estado de conciencia del individuo.

Pares craneales:

Son nervios que emergen directamente del cerebro (I y IlI) o del tronco
cerebral (Il al Xll). Estan localizados dentro del craneo y salen de él a través
de diferentes orificios localizados en su base.

I.  Olfatorio: Se encarga de recoger la sensacion olfativa. Se puede le-
sionar en pacientes con traumatismos craneales, sobre todo fronta-
les, o en tumores localizados en la region frontal basal. Se explora
diciéndole al paciente que huela sustancias como café, tabaco, etc

[I.  Optico: Se encarga de la vision. Los nervios ¢pticos se unen y forman
el quiasma donde se cruzan las fibras y se dirigen hacia las regiones
occipitales. Grosso modo se explora cerrando o tapando alternativa-
mente un ojo u otro. El déficit severo es cuando no se es capaz de dis-
tinguir un rostro, contar dedos, se afecta en tumores, traumatismos,
enfermedades degenerativas....

El Oftalmdlogo es el especialista que finalmente puede hacer una explo-
racion adecuada vy fiable de la agudeza visual y lo que se denomina campo
visual, mediante la campimetria. El tipo de alteracion da mucha luz acerca de
como y donde esta afectada la via optica.

[1l. Oculomotor: Es un nervio que controla varios musculos. Se encarga
de la respuesta de la pupila y de los movimientos mediales y oblicuos
inferiores del ojo. EI musculo elevador del parpado también esta re-
gulado por este par craneal. Una pupila dilatada o un parpado caido
indica afectacion del lll par, sobre todo si se acompafa ademas de
vision doble o diplopia

IV. Troclear o patético: Es un pequefio nervio que se encarga de la iner-
vacion de un solo musculo, que realiza el movimiento de los ojos ha-
cia arriba y afuera.

V. Trigémino: Nervio complejo, que lleva la sensibilidad de la cara, in-
cluida la sensibilidad de la cérnea y los reflejos corneales. Tiene un
componente motor, para la movilidad del musculo masetero.
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VI. Motor ocular externo: También se encarga de un solo musculo, que
dirige la mirada hacia fuera. Su afectacion produce una diplopia muy
incapacitante.

VII. Facial: Es el nervio motor de la cara. Cuando se lesiona no se puede
cerrar el 0jo y la boca esta desviada hacia el lado contrario.

VIII. Acustico: Tiene un componente para la audicion y otro vestibular,
para el sistema del equilibrio.

IX. glosofaringeo: Se encarga del sentido del gusto y del reflejo nauseo-
SO

X. Vago: Es el responsable de la movilidad de la musculatura de la farin-
ge, laringe y cuerdas vocales.

XI. Espinal: Movilidad del musculo esternocleidomastoideo y del trape-
cio.

XlII. Hipogloso: Movilidad de la lengua y sensacion del gusto.
Exploracion de extremidades:

Se valora la movilidad y fuerza de las extremidades, si existen atrofias,
Si aparecen espasmos, contracciones involuntarias y la sensibilidad tactil y
dolorosa. También se exploran y valoran los reflejos osteotendinosos (con el
martillo de reflejos) de las extremidades; si estan presentes, ausentes o con
respuestas muy acusadas. Con el diapasoén se puede explorar una sensibili-
dad especial (vibratoria) que va por una via medular que se sitla en su parte
mas posterior (cordones posteriores).

Exploracion cerebelosa:

Hay un conjunto de pruebas que exploran el funcionamiento correcto o
no del cerebelo. Su lesién se traduce en afectacion de la coordinacion de mo-
vimientos de las extremidades, asi como del tipo de marcha o la capacidad
de mantenerse erecto. Se explora si hay temblores, si la forma de caminar es
estable o hay pérdidas de equilibrio, etc.

Pruebas mas especificas:

Se puede precisar explorar determinadas funciones corticales, como el
lenguaje, memoria, calculo... De forma facil o acudiendo a exploraciones neu-
ropsicologicas muy sofisticadas, realizadas por expertos en estas exploracio-
nes.
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Pruebas complementarias
1. Neuroimagen anatémica:

Radiografias: Se comenzd a utilizar en 1948 y aun hoy dia tienen gran
utilidad. Permite ver el hueso y sus alteraciones. Son muy importantes, sobre
todo, en los traumatismos para descartar fracturas.

TAC o Tomografia Axial Computarizada: Fue un descubrimiento impor-
tante realizado por Sir Godfrey Hounsfield y aplicada al cerebro en 1972, por
lo que le dieron el Premio Nobel. Se basa en los rayos X y realiza cortes en
planos axiales (perpendiculares al eje vertical del cuerpo. Son similares a ro-
dajas, que muestran el hueso, el parénquima cerebral y otras estructuras nor-
males o patolégicas.

Cada estructura tiene diferentes densidades, que se traduce en diferen-
tes tonos de blanco-grises-negro: el hueso es muy blanco, el liquido es oscuro
y el aire mas negro. Al inyectar un contraste en una vena las zonas vasculari-
zadas se ven mas hiperdensas o mas densas (mas blancas).

Los ultimos avances han hecho que el TAC presente imagenes tridimen-
sionales (3-D) o incluso de una sola estructura como son las arterias y venas
cerebrales (Angio-TAC).

RM o Resonancia Magnética: Es la técnica mas moderna, que no se basa
en los rayos X sino en crear un campo magnético que varia la disposicion del
electron que gira alrededor del nucleo del a&tomo de hidrégeno. Las variacio-
nes son captadas y procesadas por una computadora de muy alta capacidad
de proceso. El resultado final es una imagen, también en tonos de grises, en
la gue se delimitan muy nitidamente todas las estructuras, como dibujadas a
plumilla.

Aporta imagenes y cortes en los tres planos del espacio y se puede utili-
zar un contraste para ver mejor las lesiones expansivas. A diferencia del TAC,
distingue peor el hueso o las lesiones calcificadas, por lo que ambas pruebas
se complementan en muchas ocasiones. La principal desventaja con respecto
al TAC es que las exploraciones son largas, es muy cara 'y no se puede utilizar
en personas portadoras de objetos ferromagnéticos o marcapasos.

Los ultimos avances en esta técnica permiten reconstrucciones tridimen-
sionales (RM 3-D), estudios para conocer la funcién de una determinada zona
del cerebro (RM-funcional), sobre la anatomia vascular (Angio-RM) o sobre la
alteracion de determinados metabolitos en el cerebro (RM espectroscopica).
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Arteriografia: Desarrollada en 1927 por Egas Moniz, se basa también en
los Rayos X. Consiste en inyectar un contraste directamente en las arterias o
venas y realizar a continuacion radiografias.

Lo habitual es realizar la puncion en region femoral, introducir un catéter
y dirigirlo hacia la zona en estudio, inyectar el contraste y hacer una serie de
radiografias en varias proyecciones: antero-posterior, lateral u oblicuas.

Los avances técnicos estan permitiendo digitalizar las imagenes, por lo
que la cantidad de contraste a inyectar es minimay la cantidad de rayos X que
recibe el paciente también se reduce de manera muy importante. Mucho mas
recientemente, se han desarrollado imagenes 3-D de los vasos visualizados
con esta prueba.

Con estos equipos de angiografia, no solo se hacen pruebas diagnosti-
cas, sino que el neurorradidlogo puede llevar a cabo intervenciones que curan
procesos como los aneurismas cerebrales o las estenosis carotideas.

2. Neuroimagen funcional o metabdlica:

PET o Tomografia por Emision de Positrones: Permite conocer el metabo-
lismo del cerebro para diferentes sustancias. Estas sustancias se introducen
por via intravenosa, inmediatamente de haber sufrido una transformacion de
uno de sus atomos, que se hace radioactivo (isétopo), para que la radiacion
que emite (inocua para el paciente) pueda ser captada por las camaras espe-
ciales y procesadas hasta dar una imagen 3-D en color de todo el encéfalo.

SPECT o Tomografia por Emisién de Foton unico: Permite medir el flujo
sanguineo cerebral, inyectando por via venosa una sustancia isotépica. Da
también imagenes en 3-D, aunque la calidad es menor que con el PET.

3. Actividad eléctrica cerebral

EEG o electroencefalograma: Colocacion de electrodos sobre la piel del
craneo, para medir la actividad cerebral. Su indicacioén principal es en la epi-
lepsia y para detectar si hay actividad cerebral tras una situacion de coma.

MAEC o mapas de actividad eléctrica cerebral: Es similar al EEG, pero,
al estar computarizado, da informaciéon bidimensional con relativa capacidad
localizadora.

Estudios de dipolos: Técnica basada también en el EEG, que asume que
la cabeza es una esfera y, mediante un modelo matematico localiza el punto
tedrico donde se localizaria el inicio de una descarga anémala del cerebro.
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MEG o magnetoencefalografia: Técnica en desarrollo, basada en las va-
riaciones del campo magnético ocasionadas por las fluctuaciones en los po-
tenciales eléctricos de las neuronas.

Electromiografia: registro de potenciales de acciéon del musculo. Se rea-
liza insertando en el musculo un electrodo de aguja y registra la actividad
eléctrica. Se utiliza en sospecha de lesion muscular o del nervio periférico.

Potenciales evocados: consiste en aplicar un estimulo periférico y regis-
trar el potencial en la zona de corteza cerebral correspondiente. La onda pro-
ducida tiene una morfologia caracteristica, con varios componentes, depen-
diendo de las diferentes zonas de la via nerviosa que se esta explorando.

Si el potencial evocado es visual (PEV), se utilizan estimulos luminosos y
se registra la actividad EEG de la corteza occipital. Si el estimulo es auditivo
(PEAT), se recoge la actividad en la corteza temporal. Si se estimulan ner-
vios periféricos, la actividad somatosensorial (PESS) se registra en regiones
post-centrales apriétales.

4. Otras exploraciones

El neurocirujano requiere, en multitud de ocasiones, la ayuda de otras
especialidades para recabar informacion sobre la afectacion o normalidad de
estructuras y funciones del sistema nervioso. Se destacan:

A. Oftalmologia. - Explora de forma adecuada la vision (agudeza visual)
y la posible afectacion de vias 6pticas (campimetria). También es muy
Gtil su concurso para el diagndéstico y seguimiento de la afectacion de
los pares 6culomotores.

B. Otorrinolaringologia. - En las Consultas de ORL se tiene la capacidad
adecuada pare explorar los pares craneales VIl al XII, con mayor cer-
teza que en la consulta neuroquirdrgica. Entre las pruebas que llevan
a cabo, destacan: Audiometria y Pruebas Vestibulares, Potenciales
Evocados Auditivos de Tronco, exploracion de cuerdas vocales...

C. Psicologia. - Tanto la rama de neuropsicologia, como los psicologos
que estudian la personalidad del individuo, disponen de tests y co-
nocimientos como para cuantificar con gran exactitud las funciones,
normales o alteradas, de la corteza cerebral (lenguaje, memoria...),
asi como los posibles trastornos en la personalidad (indices de agre-
sividad, paranoia, depresion...).
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D. Laboratorios. - Los laboratorios de Bioguimica y Microbiologia son
esenciales en multitud de procesos diagndsticos.

E. Medicina Interna. - Su colaboracion con Neurocirugia es extremada-
mente Util, tanto en la valoracion preoperatoria del paciente, como
en multitud de situaciones complejas postoperatorias: en pacientes
de alto riesgo por su diabetes, hipertension arterial.... También se
requiere su ayuda en el diagndstico y tratamiento de las complicacio-
nes postoperatorias que pueden sobrevenir (neumonias, tromboflebi-
tis, embolias...).

F. Endocrinologia. - Es esencial su colaboracion en el diagnostico de
las lesiones que afectan a la hipdfisis o al hipotalamo, asi como para
el seguimiento postoperatorio de los tumores que afectan a estas re-
giones. (73)

Posicion del paciente

El posicionamiento del paciente es un componente critico de los pro-
cedimientos neuroquirdrgicos. Mientras que la mayoria de otras cirugias se
realizan en la posicion supina con poca participacion o asistencia del aneste-
sidlogo, el posicionamiento de los procedimientos neuroquirdrgicos requiere
cooperacion entre el cirujano, anestesidlogo y el personal de enfermeria.

La colocacioén correcta del paciente es esencial para asegurar el ade-
cuado acceso quirdrgico, comodidad del cirujano, y un riesgo minimo de le-
siones en el paciente. Son variadas las posiciones empleadas comunmente
para procedimientos neuroquirdrgicos. Es esencial que todo el personal de la
sala de operaciones tenga una comprension global de las diversas posiciones
empleadas para los procedimientos, asi como los riesgos unicos y complica-
ciones postoperatorias asociadas a cada posicion.

Las cuatro posiciones principales utilizadas para procedimientos neuro-
quirdrgicos incluyen: Posicion supina, lateral, prono, y sentada.

Los pacientes deben ser cuidadosamente evaluados antes de la cirugia,
y los beneficios de una posicién particular, que se relacionan con el acceso
quirdrgico y comodidad para el cirujano deben sopesarse frente a los riesgos
especificos de esta.

Cada etapa de ubicar al paciente debe ser un esfuerzo cooperativo y
debe ser realizado de una manera eficiente y segura. La comunicacion es vital
para reducir al minimo el riesgo del paciente.



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Los principios generales de la colocacion del paciente se discuten ex-
tensamente en la literatura. Varios principios pueden ser cruciales para de-
terminar la colocacion apropiada del paciente. Por lo general, no hay un solo
factor, sino mas bien una combinacion de factores que deciden la trayectoria
operativa deseada.

La forma corporal del paciente y las preferencias del cirujano desem-
pefian papeles importantes en la eleccion final de la posicion. El proceso de
toma de decisiones para la eleccion de la posicién apropiada es multifactorial
y debe ser cuidadosamente planificada y compartida con todos los miembros
del equipo del quirdéfano por lo que la distribucion de la sala se pueda ajustar
€n consecuencia.

Idealmente, la lesion debe ser el punto mas alto en el campo operatorio,
pero con las excepciones de algunas lesiones superficiales, esto frecuente-
mente no es factible debido a la necesidad de traccion por gravedad para
alcanzar lesiones profundas. Ademas, la superficie expuesta de craneo y el
perimetro de la craneotomia del paciente preferiblemente deben ser paralelas
al suelo.

El torso debe estar fijado antes de la cabeza, porque fijacion de la cabe-
za por el soporte de craneo, se expone a cambios mas significativos que la
posicion del torso. La eleccion del uso de un soporte de craneo estéatico con
pinchos versus otro implemento de soporte para la cabeza (almohada u herra-
dura), sera de eleccion del neurocirujano segun su preferencia.

Una posicidon operativa apropiada del paciente requiere:

1. Permitir la trayectoria intradural menos obstruida hacia la lesién ob-
jetivo y reducir al minimo el riesgo de lesiones a las estructuras cere-
brovasculares normales.

2. Mantener al paciente los méas cercano posible a la posicion fisioldgica
del cuerpo para reducir al minimo lesiones relacionada con la presion
y lesiones de nervios periféricos.

3. Permiten al cirujano mantener una postura de cuerpo ergondémico
para llevar a cabo maniobras de microcirugia de forma relajada con
el fin de minimizar la fatiga del cirujano.

Si el paciente se coloca en una posicion 6ptima, el cirujano tendra la opor-
tunidad de ampliar el corredor operativo a través de la movilizacion de forma
segura del cerebro o cerebelo utilizando retraccion por gravedad.
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La extension de la cabeza del paciente para movilizar el Iébulo frontal,
alejandolo de la base del craneo anterior durante una craneotomia pterional,
es un ejemplo de este principio. Ademas, una posicion ¢ptima de la cabeza
puede mejorar la visualizacion del campo operatorio profundo en la limpieza
de sangre a través de la gravedad. La posicion de la cabeza lateral utilizada
durante una craneotomia suboccipital ilustra este punto.

Muchas posiciones de los pacientes tienen riesgos asociados uUnicos, los
cuales deben ser apreciadas por el personal de enfermeria, anestesiélogo y
equipo quirdrgico.

El paciente debe ser evaluado de manera adecuada en el preoperatorio,
y la posicion optima debe ser considerada y planificada en ese momento. El
equipo de enfermeria y anestesidlogo debe ser notificado tan pronto como
sea posible acerca de la posicion planeada para que puedan preparar todo el
equipo necesario. El anestesidlogo debe ser capaz de prever complicaciones
potenciales asociadas con la posicion prevista y estar preparados para tratar
en consecuencia.

Los principios basicos de la colocacion del paciente en relacion con el
relleno adecuado y el posicionamiento de las extremidades deben estar basa-
das en la American Society of Practical Anesthesiologists para la prevencion
de neuropatias periféricas perioperatorias

Los ojos del paciente deben ser cerrados y fijados después de la induccion
de la anestesia general, y la lubricacion del ojo deben ser considerados para
procedimientos largos. Los brazos se deben mantener en una posicion neutral,
con la abduccion del brazo limitado hasta 90 grados. Las prominencias 6seas
de las extremidades deben estar acolchadas bien para evitar la compresion y
las ulceras por presion de la piel, asi como neuropatias periféricas.

Durante un breve periodo, los pacientes pueden ser desconectados de
los dispositivos de vigilancia, lineas vasculares, y circuito de ventilacion. Esto
requiere una cuidadosa coordinacion entre el cirujano y el equipo de aneste-
sia para garantizar la seguridad del paciente, y el paciente debe ser reconec-
tado al ventilador y monitores de manera oportuna.

El posicionamiento del paciente es un desafio, requiere una adecuada
profundidad anestésica, la mantenciéon de la estabilidad hemodinamica, una
apropiada oxigenacion y la preservacion de la monitorizacion invasiva. La des-
conexion de lineas arteriales, venosas y tubo endotraqueal es comunmente
necesario para realizar rotacion o movilizacion del paciente, creando un com-
pleto “blackout” durante el cual el paciente no es monitorizado ni oxigenado.
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Posicionamiento de la cabeza

La posicion ideal de la cabeza es aquella que proporciona un enfoque
quirdrgico optimo para el area objetivo con una intrusion minima del cerebro
normal.

Es esencial el conocimiento de los abordajes quirdrgicos para evaluar
la tolerancia del paciente a la posicion deseada durante largos periodos de
tiempo.

Se basa en dos principios

1. La trayectoria imaginaria desde el punto mas alto de la superficie del
craneo hasta el area de interés en el cerebro debe ser la distancia
mas corta posible.

2. Siempre que sea posible, la superficie expuesta del craneo y un peri-
metro imaginario de craneotomia deben ser paralelos al suelo.

Alineacion de la cabeza y el cuello
1. Rotacion de la cabeza

Es importante recordar que el cuello esta alineado con la cabeza y el
cuerpo. La cabeza puede rotarse con seguridad entre cero y 45° lateralmente.
Si se requieren mas de 45 grados de rotacion de la cabeza, el hombro ipsila-
teral se levanta sobre una almohada o rollo para mantener el eje. La rotacion
extrema de la cabeza, en ocasiones puede ser extremadamente perjudicial.
Tiene efecto sobre las estructuras vasculares del cuello. Disminuye el flujo
sanguineo en las arterias vertebrales ipsilaterales a medida que atraviesan los
agujeros estrechos en el proceso transversal a lo largo de la columna cervi-
cal. También altera el retorno venoso de las venas yugulares internas, lo que
lleva a un aumento de la PIC y la inflamacion del cerebro, o que aumenta el
sangrado. Un metaandlisis evidencia que el flujo se reduce con mayor fre-
cuencia en el lado contralateral de la rotacion y mas en la parte intracraneal
en comparacion a la parte cervical. Se ha descrito la compresion mecanica de
la arteria vertebral extracraneal durante la rotacion del cuello. Los pacientes
con factores de riesgo asociados, como la espondilosis cervical, vértigo, ate-
rosclerosis, osteoartritis, adultos mayores, etc. tienen mas probabilidades de
tener compromiso del flujo sanguineo vertebral con la rotacion lateral del cue-
llo. Preoperatoriamente, la identificacion de pacientes con signos de posible
insuficiencia vertebro basilar (IVB), permitira a los neurocirujanos y anestesio-
logos posicionar de manera optima el cuello. En tales individuos, la evaluacion
de la IVB con un Doppler USG transcraneal es beneficiosa.
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2. Flexiony extension de la cabeza

La hiperflexion de la cabeza también conduce a una disminucion del flujo
sanguineo tanto en las arterias vertebrales como en las cardtidas, 1o que puede
conducir a isquemia del tronco cerebral y de la columna cervical. También redu-
ce el diametro anteroposterior de la hipofaringe causando isquemia de la base
de la lengua que conduce a edema faringeo y de lengua. Se recomienda que
distancia tiromentoniana no debe ser menor a 2 o 3 traveses de dedos. La hipe-
rextension de la cabeza puede producir desplazamiento del tubo endotraqueal.
La presion externa en el cuello debido a la fijacion del tubo endotraqueal, tam-
bién impiden el drenaje venoso, lo que resulta en condiciones quirdrgicas defi-
cientes. Cualquier distension evidente de la vena del cuello es un signo de una
posicion inadecuada de la cabeza y el cuello que contribuira a elevar la PIC.

3. Elevacion de la cabeza

La cabeza a menudo se coloca sobre el corazédn para facilitar el retor-
no venoso. En pacientes en posicion supina, 10° de Trendelenburg inverso
produce una disminucion significativa en la PIC, mientras que la presiéon de
perfusion cerebral (PPC) no se modifica. Esto ocurre 1 minuto después del
cambio de posicidon y permanece estable. Esto sucede también en la posicion
prona. Segun la doctrina de Munroe-Kelly, la disminucion de la PIC debida a
la posicion inversa de Trendelenburg se debe al desplazamiento del liquido
cefalorraquideo (LCR) hacia el segmento espinal. En pacientes en posicion
prona, los aumentos en la presion intraabdominal a menudo contribuyen al
aumento de la PIC y, por lo tanto, elevar el extremo de la cabeza es vital para
reducir la PIC.

4. Monitoreo durante el posicionamiento de cabeza y cuello

Aunque en la practica no se utiliza un monitoreo de rutina adicional du-
rante la colocacion de la cabeza y el cuello, en pacientes vulnerables, el mo-
nitoreo de la PIC puede ser Util para alcanzar un objetivo de 20 mmHg. La
presion del bulbo yugular y la saturacién venosa yugular son sustitutos de la
monitorizacion de la PIC. Se puede controlar facilmente con un catéter yugular
retrogrado. La medicién simultanea de la presion venosa central (PVC) y la
presion venosa yugular (PVJ) con los puntos de referencia apropiados (PVC
en la auricula derecha y PVJ al nivel de tragus) no debe mostrar cambios en
las presiones en comparacion con la linea de base con un posicionamiento
Optimo. Se debe considerar la obstruccion parcial de la salida venosa en caso
de que haya un aumento en la PVJ, y se debe realizar un rapido reposiciona-
miento de la cabeza.
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5. Fijacion de la cabeza para craneotomia

La fijacion de la cabeza después de decidir la posicion final de la cabeza
es un paso crucial en la colocacion del procedimiento neuroquirdrgico. La ca-
beza puede colocarse en una variedad de dispositivos de fijacion dependien-
do de la cirugia. Los dispositivos comunes que se utilizan son la abrazadera
de cabeza Mayfield Kess, el armazoén de cabeza Sugita y el reposacabezas
tipo herradura

Cabezal Mayfield: Consiste en una pinza craneal con tres pernos de fi-
jacion estériles. Se debe tener especial cuidado en evitar el seno frontal, el
hueso temporal y los senos venosos. No debe interferir con la incision craneal.
Cuando las pinzas se aprietan juntas, los pernos se deslizan hasta que las
puntas estan asentadas en el craneo. Cada anillo del perno ejerce una presion
de 20 Ib. En los adultos, se permiten hasta 80 Ib de presion, mientras que, en
la poblacién pediatrica, el limite preferible es de 30 a 40 Ib. Luego se sujeta
al ensamblaje del marco de la cabeza que se adjunta a la mesa. El fabricante
recomienda el uso de clavijas pediatricas especialmente disefiadas para ni-
flos menores de 10 afios, pero es preferible evitar el uso de Mayfield en nifios
menores de 3 afios.

Marco de cabeza Sugita: Disefiado por el Dr. Sugita utiliza cuatro pernos
de fijacion para colocar la cabeza del paciente. Es ideal para procedimientos
donde se necesita el maximo soporte. Permite una rotacion de 360° del angu-
lo de la cabeza durante la cirugia. Se compone de un conjunto de marco de
cabeza robusta y un soporte de cabeza. Los retractores automaticos se unen
a los marcos de la base utilizando tornillos de mariposa que estan espaciados
en angulos de 35°. La barra semicircular montada en el marco basal se utiliza
para sujetar los ganchos del cuero cabelludo o los retractores automéaticos.

Reposacabeza tipo herradura: Consiste en un reposacabezas en forma
de herradura con ajustes tanto verticales como laterales que proporcionan
flexibilidad en la posicién del paciente tanto en posiciéon supina como en po-
sicion prona. También tiene almohadillas de gel que lo hacen cémodo para su
uso. La polea para la traccidon esquelética lo convierte en una opcion atractiva
para los procedimientos de columna cervical. Se deben tomar precauciones
para evitar la presion sobre la cara en las posiciones prono que pueden provo-
car necrosis de la frente y lesiones en los 0jos. La alopecia del cuero cabellu-
do es una complicacion conocida en pacientes colocados en posicion supina
en el reposacabezas de herradura por una duraciéon prolongada.
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o Posicionamiento del cuerpo
1) Posiciéon supina o decubito dorsal

Es la posicion mas utilizada en neurocirugia. No requiere ningun equipo
especial para el posicionamiento y, a menudo, se puede lograr facilmente
porque el paciente puede moverse a la cama por si mismo, lo que permite
que la mayoria del posicionamiento se complete antes de la induccion de la
anestesia. Es seguro ya que no requiere la desconexion del tubo endotraqueal
ni otros dispositivos de monitoreo.

En esta posicion, el volumen sistélico (VS), el gasto cardiaco (GC) y el
retorno venoso son optimos, y hay una disminucién minima de la presion arte-
rial media. La capacidad residual funcional (CRF) y el volumen pulmonar total
(VPT) disminuyen debido a la atelectasia de las zonas pulmonares depen-
dientes, lo que causa desajuste entre la ventilacion y la perfusion (V/Q). Se ha
demostrado que los niveles de PaCO2, 30 minutos después de la induccion
anestésica y la posicion supina, se elevan debido al aumento del espacio
muerto alveolar. La PPC se mantiene, pero el drenaje del LCR puede verse
afectado. La cabeza debe colocarse por encima del nivel del corazén para
promover el drenaje venoso y reducir el edema cerebral. La cabeza puede
girarse hasta 45° con respecto al cuerpo, pero si se necesita mas rotacion, se
debe colocar un rollo o almohada debajo del hombro contralateral. Esto tam-
bién causa un leve desplazamiento de las visceras abdominales hacia abajo,
mejorando la ventilacion.

Después de la colocacion final de la cabeza, ya sea en la posicion de
flexion o extensioén, es importante descartar la migracion endobronquial del
tubo endotraqueal. Es preferible fijar el tubo endotraqueal en el lado opuesto
a la cirugia para evitar desconexiones accidentales. Ciertos procedimientos,
como el abordaje transoral del odontoide, requieren la colocacion del tubo en
el centro de los labios. Es importante evitar el contacto piel a metal. El brazo
debe colocarse de manera que se minimice la presion en la ranura cubital.
La posicion neutral del antebrazo se debe mantener cuando los brazos estén
hacia adentro. Debe haber un acolchado adecuado en el nervio cubital para
evitar la neuropatia cubital. La lesion del plexo braquial puede ocurrir si los
brazos se abducen mas de 90 °, donde la cabeza del humero actua como un
punto de apoyo alrededor del cual se estiran los nervios del plexo braquial.
La presion prolongada sobre el nervio peroneo en la cabeza del peroné debe
minimizarse con un protector acolchado. Los puntos de contacto éseo en el
codo, rodilla, hueso occipital, sacro y talébn deben estar acolchados. El pa-
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ciente debe estar firmemente sujeto a la mesa de operaciones por correas de
seguridad, que posicionan través del torso y muslo del paciente para que los
vasos no se obstruyan. La posicion supina clasica conduce a la pérdida de
lordosis lumbar y puede causar dolor de espalda postoperatorio.

La posicion supina a menudo se modifica ligeramente en una posicion
contorneada (posicion de silla de jardin) o posicion de Trendelenburg inversa.
La silla de jardin o la posicion contorneada es fisioldgicamente mas favorable
para la columna lumbosacra. Se proporciona una angulacion y flexion de 15°
en el tronco, el muslo y la rodilla. La rodilla se mantiene flexionada por una
almohada debajo de ella. Esta posicion también esta asociada con la mejora
del retorno venoso desde las extremidades inferiores con un drenaje de LCR
y linfaticos 6ptimos.

La posicién de inclinacion hacia arriba o hacia atras de Trendelenburg im-
plica unainclinacion de 10 a 15 ° respecto al eje horizontal, y mejora el drenaje
venoso desde el corazon.

2) Posicion lateral

En la posicion lateral, los parametros hemodinamicos se modifican mini-
mamente con una leve disminucion del VS, GC y un aumento de la resistencia
vascular sistémica (RVS) y la resistencia vascular pulmonar (RVP). Esto con-
duce a una disminucion moderada de la presion arterial sistdlica y la presion
arterial media (PAM) en comparacion con la posicion supina. Con respecto a
la ventilacion, hay un aumento leve en la PaO2 en comparacion con la posi-
cién supina. La perfusién es mejor en la zona pulmonar dependiente, mientras
que el pulmén no dependiente esta mejor ventilado, lo que causa una leve
falta acoplamiento V/Q. Sin embargo, dado que el abdomen esta libre en com-
paracion con la posicion supina, su impacto en la oxigenacion es limitado.

Con la flexion extrema del cuello, existe la posibilidad de disminucién del
flujo venoso yugular (FVY), con aumento resistencia venosa yugular (RVY) y la
PIC. Se coloca un rodillo axilar debajo del térax debajo de la axila para evitar
la compresion axilar. Cuando la cabeza esta en el Mayfield, el hombro depen-
diente se lleva mas alla del borde cefélico de la mesa del quirdéfano y el brazo
dependiente se apoya en un reposabrazos acolchado bajo que se inserta en-
tre la mesa vy la fijacion de la cabeza. En estos casos, no hay necesidad de un
rodillo axilar. El brazo no dependiente generalmente se coloca sobre el tronco
en una almohada. Para controlar el flujo de sangre al brazo dependiente, es
prudente colocar la sonda de saturacion o la linea arterial en el brazo depen-
diente. El tronco se apoya sobre apoyos laterales y se sujeta mediante cintas.
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Cuando la cabeza no esta fijada en MFK, es importante apoyar la cabeza del
paciente con una almohada para evitar la angulaciéon de la columna cervical.
Las extremidades inferiores se colocan con una almohada entre las piernas
y las extremidades dependientes se flexionan para evitar la presion sobre la
cabeza del peroné y el nervio peroneo. Las complicaciones que se anticipan
con la posicion lateral son la lesion del plexo braquial, el compromiso vascular
de la extremidad superior dependiente, las lesiones del oido y los ojos y la
lesion del nervio supraescapular del hombro dependiente.

3) Posicion del banco del parque “Park Bench”

Es una modificacion de la posicién lateral, proporciona un mejor acceso
a las lesiones craneales bajas y proporciona al cirujano acceso al tronco ce-
rebral anterior y al foramen magnum, asi como a los tumores de angulo cere-
belopontino. En esta posicion, el tronco se gira 15° desde la posicién lateral.
La parte superior del brazo se coloca a lo largo del tronco lateral y la parte
superior del hombro se sujeta con cinta adhesiva hacia la mesa. El hombro y
el brazo dependientes se colocan fuera de la cama de quiréfano y el brazo se
apoya en un cabestrillo. La extremidad inferior esta ligeramente flexionada y
se coloca una almohada entre las rodillas. Es importante no pegar el hombro
con cinta adhesiva o dejar caer demasiado el cuello.

4) Posicion Semilateral (Posicion Janetta)

Esta posicion lleva el nombre del neurocirujano que popularizé su uso para
la descompresion microvascular del quinto nervio craneal. Se logra mediante
la inclinacion semilateral de la mesa combinada con un generoso balanceo de
hombros. Debe evitarse la rotacion extrema de la cabeza que puede causar
la compresion de la yugular contralateral por la barbilla. La cabeza se gira
ligeramente hacia afuera del lado afectado y se flexiona aproximadamente a
dos dedos del esternén. El vértice de la cabeza se mantiene paralelo al piso

5) Posicion prono

En la posicién prono, hay importantes cambios cardiovasculares y res-
piratorios. El retorno venoso y el VS se reducen significativamente debido al
aumento de la presion intraabdominal y la acumulacion de sangre en las ex-
tremidades que conducen a una disminucion del GC, una disminucion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y del indice cardiaco (IC). Para
compensar la reduccion significativa del GC, la frecuencia cardiaca aumenta
junto con los aumentos en RVS y RVP.
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En comparacion con la posicion supina, el CRF y el VPT aumentan y hay
una perfusion mejorada. Ademas, hay una disminucion en la atelectasia de-
bido a la apertura de la zona dorsal de los pulmones, lo que minimiza el tras-
torno V/Q, lo que mejora la oxigenacion. Aungue hay una disminucion en la
compliance de la pared toracica debido al aumento de la presion intraabdo-
minal, esto generalmente se supera con la ventilacion con presion positiva. En
general, la oxigenacion mejora con la posicion prona.

La hemodinamica cerebral varia con la posicion de la cabeza. Cuando la
cabeza se mantiene neutral, la FVY aumenta y la RVY disminuye. Sin embargo,
si la cabeza es més baja que el corazén, hay congestion venosa que lleva a
un aumento de la PIC [8].

Para posicionarse en posicion prona, el paciente suele ser anestesiado
en la camillay luego rotado hacia la mesa de operaciones, que se prepara con
rollos de térax colocados en forma longitudinal / transversal. La cabeza se fija
al dispositivo de fijacion de la cabeza, antes de rotar al paciente. Existen mul-
tiples problemas potenciales con el giro del paciente, como la desconexion
de monitores, accesos 1V, tubo orotraqueal, etc. Todo esto puede contribuir
a un retraso en el reconocimiento de incidentes anestésicos como hipoten-
sion, hipoventilacion, desaturacion, arritmias o paro cardiaco. Se requiere una
vigilancia extrema durante el giro del paciente, y es prudente mantener el
oximetro de pulso y una linea invasiva/ECG para el reconocimiento temprano
de estos eventos. Todos los catéteres [urinarios, venosos centrales, drenaje
toracico, drenaje ventricular externo (DVE)] deben asegurarse firmemente al
cuerpo antes de girar.

Una vez que el paciente se encuentra boca abajo, la barbilla del paciente
debe estar libre de la mesa. La flexion, rotacion o extension extremas del cue-
llo pueden perjudicar el retorno venoso y, por lo tanto, aumentar la PIC. Los
puntos de presion, como las rodillas, las ingles, deben estar acolchados. Los
senos deben estar desplazados medialmente y debe evitarse la presion sobre
los pezones. Se deben revisar los pulsos periféricos de la extremidad inferior
para descartar el compromiso vascular de los vasos femorales. Las extremi-
dades superiores se colocan al lado del paciente con las manos hacia el pa-
ciente. Los 0jos, la nariz, las orejas deben estar protegidos y los parpados de-
ben estar cerrados. Es importante asegurar firmemente el tubo endotraqueal
para evitar la extubacion accidental en la posicion prona. Se coloca un rollo
de gasa suave como un bloque de mordida para evitar la mordida involuntaria
de la lengua durante el monitoreo de los potenciales evocados por el motor y
para mantener de manera segura el tubo endotraqueal en su lugar.
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También se puede considerar la intubacién orotraqueal reforzada para
evitar el retorcimiento. El anestesidlogo debe estar preparado para una pér-
dida repentina en la via aérea en la posicion prona. Se han descrito informes
sobre manejo de via aérea con mascara laringea en posicion prona como una
alternativa de emergencia a la intubacion endotraqueal. Dado que la posicion
prona se ha asociado con cambios hemodinamicos significativos, es pruden-
te precargar al paciente adecuadamente antes de girar y también estar pre-
parado para manejar la inestabilidad hemodinamica repentina en la posicion
prona. Los pacientes que son susceptibles a un compromiso hemodinamico
significativo, como aquellos con diabetes no controlada o hipertension, pue-
den requerir un tratamiento con vasopresores mientras se prona. Deben ha-
cerse planes de respaldo para un paro cardiaco repentino en pacientes con
comorbilidades significativas.

Posicion prona en cirugia de columna:

Complaince pulmonar: Al comprimir el abdomen y limitar el movimiento
de la pared toracica, existe un compromiso significativo de la complaince pul-
monar en la posicion prona. En un estudio que compard los tres dispositivos
de posicionamiento de uso comun, los rollos de térax colocados longitudinal-
mente, la tabla de la columna vertebral de Jackson y el marco de Wilson, han
demostrado que los pacientes que se someten a procedimientos en la posi-
cion prona tienen un aumento en la presion méaxima de las vias respiratorias y
una disminucion de la distensibilidad pulmonar cuando se mueven de la posi-
cion supina a la prona tanto en el grupo con rollos de térax como en el marco
de Wilson, pero no en la mesa de Jackson lo que sugiere que los mecanismos
pulmonares dependen del dispositivo usado. La libre circulacion del abdomen
mejora el desplazamiento del diafragma, mejorando asi la oxigenacion y la
ventilacion. También disminuye el sangrado al disminuir la presion intrabdomi-
nal que favorece el retorno venoso desde las extremidades inferiores

Factores relacionados con la posicion que afectan la pérdida de sangre
en procedimientos espinales en posicion prono: Las venas vertebrales estan
conectadas con las que estan en el térax a través del canal vertebral y las que
estan en el abdomen y la pelvis a través de las venas intercostales, lumbares
y otras. Con la obstruccion del retorno venoso, la sangre de la parte inferior del
cuerpo podria desviarse en el sistema venoso vertebral.

El plexo de Batson consiste en lo siguiente:

1. Sistema venoso interno, que es continuo desde la base del craneo
hasta la region sacrococcigea. Esta formado por las venas anteriores
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internas (en la superficie posterior del cuerpo vertebral), las venas
internas posteriores (en la superficie de la lamina) y las venas anasto-
moticas entre las dos.

2. Sistema venoso externo que consiste en las venas transversas longi-
tudinales anteriores a los cuerpos vertebrales en la cara externa de
la lamina.

3. Venas anastomdticas o conectivas que son un grupo de venas que
conectan el sistema venoso interno al externo y los sistemas venosos
sistémicos y vertebrales.

Durante la posicion prona, multiples razones son responsables de la obs-
truccion del retorno venoso, esto provoca el desvio de la sangre hacia las
venas vertebrales. La presion en la pared abdominal anterior debido a bolsas
de arena, refuerzos o tension muscular abdominal excesiva produce presion
en la vena cava inferior (VCI). Incluso se sabe que un aumento moderado de
la presion abdominal causa un aumento de la presion de la VCI. Alteracion de
la compliance pulmonar asociado con la posicién prona puede causar pre-
siones elevadas en las vias respiratorias que dificultan el retorno venoso al
corazon, lo que disminuye el GC y aumenta la presion venosa sistémica. Esto
a menudo también conduce a una disminucion de la presion de perfusion de
la médula espinal (PPME = PAM — presién venosa de la columna vertebral), lo
que conduce a un potencial de aumento de las complicaciones neuroldgicas.
La hipercarbia con aumento de la presion de la via aérea durante la espira-
cién también provoca un aumento de la presion venosa. Todos estos factores
contribuyen a la pérdida de sangre en la posicion prona. El posicionamiento
optimo es, por lo tanto, esencial para minimizar la pérdida de sangre en esta
posicion.

Alineacion de la columna vertebral para los procedimientos de la colum-
na vertebral: Es importante lograr una alineacion correcta de la columna du-
rante el posicionamiento para obtener el mejor resultado clinico. Cuando no
se realiza la artrodesis, el objetivo en el posicionamiento intraoperatorio es
proporcionar una descompresion neural 6ptima sin sangrado excesivo. Pero
si se planea la artrodesis, el posicionamiento debe incluir la colocacion de la
columna vertebral en la alineacion anatdomica para evitar la deformidad iatro-
génica. La alineacion incorrecta de la region occipitocervical puede tener va-
rias complicaciones. En la posicion extremadamente extendida, la fusion de la
columna vertebral conduce a la incapacidad del paciente para ver su propio
cuerpo, mientras que, en la flexion excesiva, existe dificultad para tragar. La
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mala alineacion rotacional conducira a la inclinacion de la cabeza. En la artro-
desis lumbar, mantener una adecuada lordosis lumbar es crucial para prevenir
el sindrome de espalda plana vy, por lo tanto, es preferible evitar el marco de
Wilson para los procedimientos de fusion de la columna lumbar,

Posicionamiento de la cabeza para los procedimientos de la columna ver-
tebral: En casos de columna cervical inestable, la cabeza debe estabilizarse
con un dispositivo de inmovilizacion rigido como el collar Filadelfia o la trac-
cion cervical. Se debe realizar una transferencia cuidadosa y meticulosa de
la posicion supina a la posicién prona mientras se mantiene la alineacion del
eje del cuerpo y la cabeza. En casos de sospecha de mielopatia, el monitoreo
del potencial evocado motor debe realizarse antes y después del posicio-
namiento para confirmar la integridad de las vias neurales. En ausencia de
tal monitoreo, también se puede hacer pronacion despierta. La paralisis del
nervio laringeo recurrente se ha asociado con procedimientos que involucran
el abordaje anterior de columna cervical inferior. La compresién mediada por
el tubo endotraqueal del nervio laringeo recurrente debido a la retraccion de
la cirugfa de la columna cervical anterior es una causa importante de parali-
sis cordal. Se recomienda controlar con frecuencia la presién del manguito
endotraqueal y mantenerlo dentro del rango normal durante el procedimiento.
Desinflar el manguito del tubo endotraqueal y volver a inflar solo para sellar la
presion después de la colocacion de los retractores ayuda a reducir la inci-
dencia de pardlisis del nervio laringeo recurrente.

En los procedimientos de la columna lumbar, toracica inferior y sacra, no
se requiere el uso de dispositivos de fijacion de la cabeza, y la cabeza se co-
loca sobre un reposacabezas de gel o espuma. Las extremidades superiores
generalmente se colocan hacia arriba: posicion de Superman para procedi-
mientos en la columna lumbar o por el lado para casos toracicos. Se debe
tener cuidado de que el plexo braquial no se estire.

Problemas de la posicion prono

1. Aumento de la presion intraabdominal en la posicion prona: Con una
posicion inadecuada y en pacientes obesos, la presion intraabdomi-
nal aumenta con la posicidon prona que conduce al sindrome compar-
tamental abdominal (SCA) y aumenta el sangrado en los procedimien-
tos de la columna vertebral. Un aumento en la presion intraabdominal
de mas de 12 mmHg desde la posicién supina es un alto riesgo de
desarrollar SCA. Los pacientes con cirugia abdominal previa tienen
mas riesgo de un SCA. La elevacion prolongada de las presiones
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intraabdominales puede conducir a una disminucion de la presion de
perfusion que predispone a un fallo multiorganico. Se debe conside-
rar la identificacion de pacientes que estan en riesgo de desarrollar
una presion intraabdominal alta y monitorear la presion intraabdomi-
nal en ellos. Cualquier disminucion en la presion arterial, diuresis o el
aumento de PCO2 puede apuntar hacia una falla multiorganica.

2. Paralisis Nerviosa / Neuropraxia: En la posicion prona, existe un ma-
yor riesgo de lesion en la columna cervical y el plexo braquial. Las
alteraciones de las transmisiones axoplasmaticas debidas al aumento
de la presién venosa intraneural, el edema local son los mecanismos
fisiopatoldgicos que conducen a las paralisis de los nervios y las neu-
ropraxias. Esto puede deberse a estiramiento, compresion, isquemia
generalizada o causas metabdlicas. Se han identificado varios facto-
res de riesgo, como el sexo masculino, individuos extremadamente
delgados, obesos, hipotension, diabetes mellitus, hipotermia, varia-
ciones anatémicas y desnutricion. La colocaciéon del humero anterior
al tronco y la colocaciéon de acolchado de apoyo para el brazo es
beneficiosa para prevenir la lesion del plexo braquial. La palpacion
del tenddn del musculo pectoral mayor se puede usar para controlar
la tension en el plexo braquial.

3. Ulceras por presién: En la posicién prona, se ejerce una presion
extrema sobre el mentén, la frente, reborde supraorbitario, la
eminencia malar y las orejas. En promedio, la presion en la cara es
de 30 mmHg, que esté por encima de la presion de perfusion capilar.
Puede ser incluso de hasta 50 mmHg. En el térax las pacientes con
senos mas grandes son mas susceptibles a las lesiones. La rotura
mamaria y la necrosis son posibles en las personas con implantes. Se
han notificado casos de hematoma, condritis, isquemia y necrosis en
el oido. Todos los puntos de presion deben rellenarse con el acolcha-
do adecuado, como almohadas de gel

4. Edema de la cara: Se han observado hinchazén orofaringea, ma-
croglosia y hematoma sublingual en pacientes en posicion prona. El
doblado y el estiramiento de los conductos salivales, los vasos san-
guineos vy los linfaticos cuando se flexiona el cuello predisponen a
inflamaciones de las glandulas salivales. La dislocacion de la articu-
lacion temporomandibular durante la intubacion, la higiene oral defi-
ciente, la deshidratacion, la desnutricion, la laringoscopia repetida,
el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son
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conocidos factores de riesgo para inflamaciones de las glandulas sa-
livales. El uso de bloqueo de mordida suave para evitar la compre-
sion de la lengua es preferible a las vias respiratorias orales duras. El
paciente debe ser monitoreado en las primeras horas para detectar
estridor de postextubacion.

5. Desplazamiento del tubo endotragueal: Los pacientes en posicion
prona tienen un mayor riesgo de desplazamiento del tubo endotra-
queal debido al peso de los circuitos respiratorios. La mascara larin-
gea se puede utilizar de rescate en caso de extubacion accidental.
Para evitar el desplazamiento es esencial mantener las presiones mas
altas del manguito.

6. Pérdida de visién perioperatoria: La incidencia de pérdida de la vision
perioperatoria después de los procedimientos de la columna verte-
bral es de 0,05 a 1%. El posicionamiento defectuoso representa solo
un pequefo porcentaje de la pérdida de vision postoperatoria. La pre-
sion directa sobre el ojo causa un traumatismo que resulta en edema
conjuntival, hemorragia, quemosis y dolor.

7. Neuropatia 6ptica isquémica: El aumento de la presion intraocular y el
aumento de la presion venosa orbital conducen a una disminucién de
la presion de perfusion en la cabeza del nervio Optico. La neuropatia
Optica isquémica posterior es mas comun después de la operacion y
es mas severa que la anterior. Se sabe que ocurren incluso con sufi-
ciente apoyo para el relleno facial. Los factores de riesgo son: tiempo
operatorio prolongado, anemia, hipotension y transfusion sanguinea.

8. Oclusidon de la arteria central de la retina (sindrome del reposaca-
bezas): Esto puede deberse a la presion directa o indirecta y se ca-
racteriza por un edema periorbital, escleral y una mancha roja en el
fondo del ojo. El riesgo de oclusion de la arteria central de la retina
generalmente se debe a una colocacion incorrecta durante la cirugia.
La patogenia puede deberse a vasoespasmo, émbolos, compresion
o hipotension [38]. El desprendimiento de placas de la arteria caroti-
da puede causar OACR. La presion directa del reposacabezas puede
ser mayor en pacientes con exoftalmos o puente nasal bajo.

9. Ceguera cortical: Esto se debe a un infarto de la arteria cerebral pos-
terior por hipotension significativa. Esto puede recuperarse lentamen-
te pero no completamente. Los factores de riesgo para la ceguera
cortical incluyen paro cardiaco, embolia aérea, hipotension significa-
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tiva o hipoxia prolongada. Se encontré que la posicion pronay la obe-
sidad se asociaban mas comunmente con el desarrollo de la ceguera
cortical.

10. Glaucoma de cierre de angulo agudo: La posicion prona desplaza el
diafragma del iris de la lente hacia adelante y obstruye el flujo del hu-
mor acuoso. Esto provoca un aumento repentino de la presion intrao-
cular. En pacientes de alto riesgo, incluso los procedimientos quirdrgi-
cos cortos pueden precipitar el glaucoma de cierre de angulo agudo.
La se han asociado con la duracion del procedimiento durante mas
de 6 h, pérdida de sangre de mas de 1.000 ml, DM, hipertension.
ION se produce independientemente del marco y la frecuencia de los
controles oculares. Se puede prevenir evitando cambios de presion
arterial, manteniendo un MAP > 70 mmHg, hematocrito> 25 mmHg.

6) Posicion de concorde

Se prefiere esta posicion para el abordaje suboccipital lateral para los
tumores de la fosa posterior, especialmente para el abordaje occipital trans-
tentorial y supracerebeloso infratentorial. El paciente esta posicionado como
para una posicion suboccipital en la linea media. La cabeza esta asegurada
con un fijador antes de voltearse a prono. Luego se flexiona con la region to-
racolumbar extendida de modo que la cabeza se eleva sobre el corazén. Se
modifica ligeramente para hacer que el sitio de la craneotomia o la craniecto-
mia sea mas prominente al girar la cabeza del paciente aproximadamente 45°
hacia el hombro ipsilateral a la lesion. El posicionamiento de Trendelenburg
inverso se realiza para mejorar el retorno venoso. Hay una menor incidencia
de embolias aéreas y menos fatiga para el cirujano. Ademas, no se necesita
instrumentacion complicada. Las complicaciones son las mismas que las de
la posicion prona.

7) Tres cuartos prono (lateral oblicuo o semiprono)

La posicion tres cuartos prono es muy similar a la posicion lateral y se usa
para acercarse tanto a la fosa posterior como a la regién parietooccipital. La
cabeza se coloca en un fijador y el brazo no dependiente se coloca detras del
cuerpo en posicion de dormir. Sin embargo, si se usa un abordaje suboccipi-
tal, la mano puede estar sujeta con cinta adhesiva hacia el pie. La parte supe-
rior del hombro puede separarse del area de la cabezay el cuello hacia el pie
de la cama con una cinta. El tronco del paciente esta apoyado por correas,
cintas o tirantes. La extremidad inferior dependiente se extiende con la rodilla
acolchada para evitar la presion sobre el nervio peroneo, y la extremidad infe-
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rior superior esta flexionada en la cadera y la rodilla. Las ventajas son que es
comodo para el cirujano y disminuye el riesgo de embolia aérea venosa (EAV).

8) Abordaje para la cirugia transnasal transesfenoidal

El paciente suele colocarse en posicidon supina con la cabeza sobre un
reposacabezas de herradura y las manos a los lados. La cabeza se gira sutil-
mente hacia la posiciéon del cirujano que realizara la endoscopia. La posicion
de Trendelenburg inversa se realiza para disminuir la congestion venosa. La
colocacion incorrecta de los pacientes para el abordaje transesfenoidal hace
que la cirugia sea dificil y peligrosa, ya que una pequefia alteracion en la tra-
yectoria planificada puede tener consecuencias desastrosas como la lesion
de la cardétida o el tronco cerebral.

9) Posicion sentada

La posicion sentada ofrece un acceso 6ptimo a las lesiones de la linea
media. También mejora el drenaje venoso cerebral, disminuyendo la PIC,
disminuye la necesidad de retraccion cerebelosa, promueve el drenaje de
LCR por medio de la gravedad, lo que permite un campo quirdrgico limpio,
la visualizacion de puntos de sangrado y vision de la cara del paciente sin
obstrucciones, lo que permite observar las respuestas motoras de los nervios
craneales al estimulo.

Si bien la posicion sentada ofrece distintas ventajas para el cirujano, la ex-
tension de la extirpacion del tumor, los resultados neurolégicos y la preserva-
cion del nervio facial no han demostrado ser muy diferentes en comparacion
con la posicion lateral. Las cirugias cervicales instrumentadas también han
sido hechas en esta posicion.

En la posiciéon sentada, hay una acumulacion venosa significativa de las
extremidades inferiores debido al efecto de la gravedad que conduce a la dis-
minucion del GC vy, por lo tanto, de hipotension arterial. La frecuencia cardiaca
y la RVS se incrementan. VS e IC estan disminuidos.

Se han observado aumentos en la capacidad funcional residual (CFR) y
el volumen pulmonar total (VPT). Sin embargo, como la perfusion es limitada,
no se observa ningun beneficio importante en la oxigenacion. La ventilacion
no esta impedida a medida que se mejora el movimiento diafragmatico, lo que
reduce la presion sobre la via respiratoria.

Dado que la presion arterial se reduce en 0,77 mmHg por cada gradiente
centimétrico sobre el corazén, la PPC se reduce después de colocar al pa-
ciente en posicion sentada, lo que conduce al posible desarrollo de isquemia
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cerebral. La PIC también se reduce en la posiciéon sentada. Una posicion se-
misentada que apunta a crear una presion positiva en 10s senos transversales
y sigmoidales, con la cabeza mas baja y las piernas mas altas colocadas por
encima de la parte superior de la cabeza, disminuye la incidencia y la grave-
dad de EAV.

El paciente se coloca inicialmente en posicion supina sobre la mesa de
operaciones y se lo anestesia. La cabeza se coloca en el fijador. Luego se
coloca en posicion sentada elevando lentamente la parte posterior de la mesa
de operaciones gradualmente durante minutos, manteniendo la estabilidad
hemodinamica. Es importante evitar la hiperventilacion, ya que puede com-
prometer el flujo sanguineo cerebral.

Cuando el paciente se coloca en posicion sentado, la mesa de operacio-
nes se flexiona, se elevan los muslos y se deja caer el pie por fuera la mesa,
flexionando las rodillas para evitar estirar el nervio ciatico. Se puede colocar
una almohada debajo de las rodillas. La mesa de operaciones se inclina ha-
cia atras cuando la mesa se flexiona. El cuello del paciente se mantiene en
posicion neutra o flexionada. Los brazos deben estar asegurados a través del
cuerpo 0 un reposabrazos para evitar que el hombro caiga, estirando hacia
abajo el plexo braquial. No se debe permitir que los pies cuelguen de la mesa
y los tobillos deben apoyarse para evitar lesiones en el tendén de Aquiles.

Para evitar lesiones durante la flexion del cuello, es preferible monitorear
el potencial evocado somatosensorial (PESS) mientras se coloca. Se reco-
mienda que el paciente sea revisado antes de la operacion para determinar
el grado de flexion posible del cuello. Los cambios hemodinamicos durante el
posicionamiento pueden verse influenciados por factores del paciente como
el estado del volumen intravascular, la hipotension preexistente y el IMC. Po-
sicionar al paciente con la flexion de las caderas y elevar las rodillas al nivel
del corazén ayuda a minimizar la hipotension. El posicionamiento de fase lenta
después de una hidratacion adecuada durante un periodo de 5 a 10 minutos
con bolos de vasopresores intermitentes, segun sea necesario, evitara una
caida brusca de la presion arterial. Al envolver las extremidades inferiores,
también promueve el retorno venoso desde las extremidades inferiores.

Complicaciones asociadas con la posicion sentada
a. Embolia aérea venosa (EAV)

Un estudio con Doppler precordial, demostré que la incidencia varia en-
tre 25% y 50% y en 76% con eco Doppler transesofagico (ETE). La presion
venosa negativa y la exposicion de los senos venosos 6seos al aire son los
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responsables de la EAV. Se han descrito varias modalidades de monitoreo
con diferentes sensibilidades, como la capnografia, la excrecion fraccional de
nitrégeno, el eco Doppler transtoracico (ETT), el catéter derecho del corazén,
el ETE y la medicion de oxigeno transcutaneo. La EAV reduce el GC al provo-
car un bloqueo de aire y la posterior sobredistension mecanica del ventriculo
derecho y la obstruccion de la circulacion pulmonar. EI ETT es el mejor dispo-
sitivo no invasivo para monitorizar la EAV.

Lairrigacion del campo con dioxido de carbono se ha utilizado para redu-
cir los efectos hemodinamicos del EAV [23]. El catéter con baldn intrajugular
también se usa para prevenir el EAV [24]. Se ha demostrado que el abordaje
paramediano conduce a un aumento de la incidencia de la EAV en compara-
cion con el abordaje mediano.

b. Embolia aérea paraddjica

El gradiente entre las auriculas es un factor importante en la fisiopatologia
de la EAV. Cualquier condicion que aumente la presion auricular derecha en
relacion con la presion auricular izquierda puede predisponer a una embolia
aérea paradojica (EAP). La aplicacion y liberacion de presion positiva al final
de la espiracion aumenta las presiones de la auricula derecha, lo que favorece
la derivacion de derecha a izquierda y la EAP. Los pacientes con riesgo de
EAP, como aquellos con derivaciones de derecha a izquierda, el foramen oval
permeable debe identificarse previo a la operacion.

c. Normocéfalo

La incidencia de normocéfalo es casi del 100%. Disminucion del volumen
cerebral secundario a la administracion de manitol, hiperventilacién, drenaje
intraoperatorio de LCR predisponente al normocéfalo. Evitando la deshidra-
tacion intracraneal, la hiperventilacion durante el cierre de la duramadre para
facilitar la expansion del cerebro ayuda a disminuir la incidencia de neumo-
cefalfa. La confusion, el dolor de cabeza, las convulsiones y los déficits neu-
rolégicos en el postoperatorio inmediato deben evaluarse con una tomografia
computarizada rapida. La rapida evacuacion de la tension neumocefalia da
como resultado una pronta recuperacion.

d. Cuadriplejia

La flexion extrema del cuello estira la médula en C5, lo que conduce a una
disminucion de la perfusion regional medular especialmente durante los pe-
riodos de hipotension. Los PESS se puede usar para monitorear la adecuada
perfusion regional medular.
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e. Lesiones nerviosas

La neuropatia peronea comun a menudo ocurre secundaria a la compre-
sion del nervio a nivel del cuello del peroné. La hiperflexion del muslo puede
provocar un estiramiento de la division peroneal del nervio ciatico. La lesion
del nervio laringeo recurrente también se puede presentar secundaria a la
flexion extrema.

f.  Otras complicaciones

Macroglosia puede ocurrir y conducir a la obstruccion de la via aérea.
Esto es méas pronunciado en los pacientes pediatricos donde hay una larin-
ge anterior, un diametro traqueal pequefio y una lengua grande. La flexion
sostenida del cuello, la duracion prolongada y el uso de las vias respiratorias
orales se han implicado en la patogénesis de la macroglosia. Los bloqueos de
mordida y las sondas de diametro mas pequefio minimizaran la incidencia de
macroglosia. (74)

Tipos de intervenciones
1. Craneotomia

Técnica quirdrgica que consiste en extirpar parte o la totalidad de la calo-
ta para proceder a una intervencion en el encéfalo. Este colgajo ¢seo retirado
normalmente se vuelve a colocar con placas vy tornillos de metal o de mate-
riales absorbibles, pero en ocasiones no es posible recolocarlo por lo que se
llamara a la intervencion craniectomia.

La craneotomia tiene multiples indicaciones, tanto en cirugia programada
como en cirugia de urgencia. Algunas de las patologias que se intervendran
con esta técnica quirdrgica seran: drenaje de hematomas (agudos, los cro-
nicos suelen realizarse a través de trepano/s), extirpacion de tumores, des-
compresion de la fosa posterior tras TCE, reparacion de aneurisma o mal-
formaciones arteriovenosas cerebrales, drenaje de abscesos, colocacion de
estimuladores cerebrales profundos (epilepsia, Parkinson)

2. Derivacion ventriculo peritoneal

Es el procedimiento mas utilizado para el tratamiento de la hidrocefalia, tam-
bién existe la posibilidad de la derivacion ventriculo-atrial, pero es poco utilizada.

Consiste en derivar LCR a la cavidad abdominal para su absorcion me-
diante la colocacién de dos catéteres (uno ventricular y otro abdominal que se
unen) y una valvula (puede programarse o dejarse a gravedad) que regula la
salida de LCR.
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3. Hipofisectomia transesfenoidal

Consiste en la extirpacion de tumores de hipdfisis por via endonasal, a
lo largo de la fosa nasal, entre el cornete medio y la mucosa del tabique na-
sal. Se realiza con la colaboracién de neurocirujano y ORL. El ORL realiza el
abordaje inicial, hasta localizar el suelo de la silla turca para a continuacion el
neurocirujano proceder a la extirpacion tumoral.

4. Ventriculostomia endoscopica

Abertura quirdrgica de un ventriculo cerebral (generalmente el lll) en los
espacios subaracnoideos de la base del craneo (cisternas) destinada a dre-
nar una hidrocefalia.

5. Colocacion de catéter para medicion de PIC

Consiste en colocar un catéter intraparenquimatoso o intraventricular para
medir la PIC (presion intracraneal). En los casos en que solo se quiera colocar
un catéter para medir la PIC (en TCE grave que ira a unidad de reanima-
cion), sin realizar mas procedimientos en la intervencion, se suele colocar el
modelo intraparenquimatoso. La colocacion del catéter intraventricular suele
realizarse tras una craneotomia por tumoracion, aunque puede hacerse para
monitorizacion y drenaje sin mas. Vamos a explicar el protocolo de coloca-
cién mediante trepano del catéter intraparenquimatoso o intraventricular. Este
protocolo sirve también para el drenaje de hematomas subdurales crénicos
por trepanacion.

6. Cirugia estereotaxica

Técnica quirdrgica que permite localizar la zona del cerebro deseada con
exactitud gracias a puntos de referencia externos. Previamente a la cirugia, se
le coloca al paciente un arco de cuatro puntos (halo de esterotaxia) alrededor
de la cabeza y unos electrodos en cuatro puntos concretos. Sobre el halo se
colocan unos panees radiopacos y se le lleva a hacer un TAC o RMN. Una
vez tomadas las imagenes se marca el punto diana donde se quiere intervenir
y se obtienen las coordenadas exactas en los tres ejes del espacio de la zona
que nos interesa. Posteriormente el paciente es intervenido quirdrgicamente
con esta gufa de camino para el cirujano. Este tipo de técnica se usa en la
cirugia de movimientos anormales (Parkinson, temblor esencial, ...), biopsias
o extirpacion de tumores.
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La colocacion del halo se haréa con anestesia local. El resto del protocolo
dependera del procedimiento a realizar.

7. Cirugia cervical por via anterior

Las tres intervenciones a nivel de la columna cervical mas realizadas por
abordaje anterior son la disectomia (extraccion del disco intervertebral) con la
colocacion de proétesis sustitutiva, la corporectomia (retirada de cuerpo verte-
bral) con sustitucién con implante y las artrodesis cervicales.

8. Cirugia de columna por abordaje posterior

Existen numerosos procedimientos quirirgicos de columna que se reali-
zan por via posterior, entre los mas comunes estan:

e Artrodesis vertebral: fijacion de dos vértebras a través de sus cuerpos
vertebrales normalmente con prétesis de titanio.

e | aminectomia: reseccion del arco posterior (elementos éseos poste-
riores) vertebrales. La mayoria de las veces ha de realizarse previa a
la disectomia.

e Exéresis tumoral: Resecciéon de un tumor, ya sea benigno o maligno,
de la médula espinal.

e Disectomia: reseccion del disco intervertebral y liberacion de estruc-
turas nerviosas.

e Microdisectomia: reseccion del disco intervertebral y liberacion de
estructuras nerviosas a través de una minima incision, realizandose
con la ayudad de un microscopio.

9. Ablacion del nervio trigémino (Lesion por radiofrecuencia)

Procedimiento de cirugia ambulatoria que se realiza con anestesia local
y que consiste en la ablacion (lesion por termocoagulacion) de las ramas del
nervio trigémino que causan dolor con un aparato de radiofrecuencia. (75)

Intervencionismo

La Neurocirugia Endovascular Intervencionista (NCEV) es una subespe-
cialidad médico-quirdrgica que asocia conocimientos y técnicas de la neuro-
cirugiay la neurorradiologia. Es una subespecialidad nueva en nuestro medio,
pero con historia de muchos afios en otros paises, lugares donde se ha desa-
rrollado de manera muy estrepitosa, de la mano con los avances tecnoldgicos.
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Son procedimientos minimamente invasivos que, de manera muy gene-
ral, se pueden dividir en dos grupos: estudios diagndésticos y procedimientos
terapéuticos.

Los estudios diagndsticos se realizan para confirmar o descartar la pre-
sencia de alteraciones, y son: Angiografia digital cerebral, angiografia digital
espinal, test de oclusion.

Los procedimientos terapéuticos (cirugias endovasculares), son para
solucionar las alteraciones encontradas. Se realizan embolizaciones (tapar u
ocluir por dentro) de aneurismas cerebrales, de Malformaciones arterioveno-
sas cerebrales o espinales, de fistulas, de tumores muy irrigados, entre otros.

La Neurocirugia Endovascular Intervencionista NCEV se basa en el ca-
teterismo cerebral o espinal (de la columna vertebral y la médula espinal).
Para esto, se realiza una pequefia puncion a nivel de la ingle y se ingresa a
la arteria femoral y desde alli se introducen los catéteres hasta el arco adrtico
para cateterizar selectivamente cada una de las arterias que llevan la sangre
hacia el craneo y cerebro: las arterias carétidas y vertebrales. Cuando el pro-
cedimiento es a nivel espinal, se explora la arteria aorta para hallar y analizar
las arterias intercostales que llevan la irrigacion a la médula espinal.

Puncion arterial a nivel de la ingle y colocacion de introductor arterial por
donde ingresaran los catéteres, micocatéteres, microguias y diferentes dispo-
sitivos.

Si se trata de un estudio diagndstico (angiografia digital cerebral o espi-
nal), se introduce el catéter dentro de cada una de las arterias y se inyecta
contraste, entonces, gracias a la visualizacion bajo rayos x, analizamos forma,
tamafio, calibre, disposicion, ubicacion y relaciones de estos vasos con otras
estructuras. Ademas, la angiografia digital se caracteriza por ser un estudio
dinamico, gracias a eso, no solo vemos formas y tamafios, sino también fun-
cionamiento.

Como el contraste “tifie la sangre” para poderla ver bajo rayos x, una vez
inyectado en las arterias podemos evaluar incremento o disminucion del flu-
jo sanguineo cerebral, alteraciones hemodinamicas, dilataciones o estenosis
(estrechamiento) de los vasos, oclusion de los mismos, presencia de circula-
cion colateral, funcionamiento del poligono de Willis, etc.

Cuando se trata de una cirugia endovascular, se introduce un catéter
(desde la ingle) hasta el nivel del cuello y por dentro de éste se ascienden
microguias y microcatéteres (muy finos) para llegar hasta las arterias y/o ve-
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nas intracraneales e intracerebrales, para realizar el procedimiento correspon-
diente.

La angiografia digital es el estudio mas basico de la Neurocirugia En-
dovascular Intervencionista NCEV. Como se explicé, se coloca un catéter
dentro de cada arteria y se inyecta contraste mientras se visualiza todo bajo
rayos x con reconstruccion digital. Con este estudio podemos examinar la
anatomia de las arterias y venas del sistema nervioso (tamafo, forma, cali-
bre, ubicacioén, disposicion, relaciones) y también su funcionamiento (altera-
ciones en el flujo, hemodinamica, estenosis, oclusién, circulacion colateral,
poligono de Willis).

También se realizan reconstrucciones tridimensionales de los vasos con
lo que se aprecian mas detalles y se pueden realizar célculos mas exactos.
Con estos estudios se diagnostica aneurismas cerebrales, malformaciones ar-
teriovenosas cerebrales o espinales, fistulas, estenosis u oclusion de alguna
arteria, tumores altamente vascularizados.

Con la reconstruccion tridimensional se logra ver mayores detalles y ha-
cer calculos mas exactos. Se pueden utilizar dispositivos virtuales.

Otra prueba es el test de oclusion, se simula la ausencia de una arteria o
vena para analizar las consecuencias en el paciente. Se realiza este test cuan-
do el paciente va a ser sometido a alguna cirugia en la que probablemente
sea necesario sacrificar una arteria o vena (seccionarla o ligarla).

Para ello se coloca un catéter con un balén en el lugar a ser estudiado
y una vez alli se insufla el balén cortando la circulaciéon sanguinea por dicho
vaso y simulando su ausencia. Con el balén insuflado en el lugar correcto se
le realizan pruebas neuroldgicas al paciente, si la prueba es positiva el ciruja-
no tendra la seguridad de poder sacrificar la arteria o vena analizada, con la
tranquilidad de no provocarle un dafo al paciente.

La angiografia digital es el estudio de mayor especificidad y sensibilidad
para el diagndstico de las enfermedades cerebrovasculares. Se le deberia
realizar a todo paciente que ha sufrido una hemorragia cerebral (llamada co-
munmente “derrame cerebral”), para llegar al diagndstico exacto de la causa.
Asi mismo, la angiografia es parte de los estudios que se deben indicar en los
casos de accidente cerebral isquémico (conocido como “embolia”).

También es de utilidad para confirmar la afeccion del sistema nervioso
central, en enfermedades sistémicas, por ejemplo, una vasculitis.
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Tanto el test de oclusién como una angiografia digital son de mucha ayu-
da para planificar una cirugia, por ejemplo, para la extraccion de un tumor
altamente vascularizado.

Los procedimientos terapéuticos son cirugias endovasculares. Los princi-
pales y mas frecuentes son:

Embolizacion de aneurismas cerebrales. Un aneurisma cerebral es una
dilataciéon (como un pequefio globo) en la pared de una arteria, esta dilatacion
se rompe y provoca salida de sangre hacia el espacio subaracnoideo (hemo-
rragia subaracnoidea), una de las entidades neuroquirdrgicas mas complejas.

Ruptura de aneurisma cerebral

Para el tratamiento endovascular de aneurismas cerebrales se realiza la
puncion en la ingle y se asciende un catéter hasta el cuello, por dentro de
ese catéter se ascienden microguias y microcatéteres hasta las arterias intra-
cerebrales y se llega hasta dentro del aneurisma. Una vez alli, se introducen
espiras de platino (coils) hasta ocluir completamente el aneurisma, evitando
que ingrese sangre al mismo. Esta técnica es posible cuando la forma del
aneurisma le da continencia a los coils, sin riesgo de que estos salgan y tapen
arterias normales.

Desde laingle se llega hasta las arterias intracerebrales y se ingresa den-
tro del aneurisma, donde se colocan las espiras de platino.

Cuando la forma del aneurisma no contiene los coils dentro, se debe rea-
lizar una técnica de reconstruccion endovascular, utilizando primero un stent
cerebral y luego los coils.

Es muy importante el confort del paciente, con menor trauma por la ciru-
giay sin cicatrices. Ademas, al tratarse de procedimientos minimamente inva-
Sivos, la recuperacion es mas corta, con menos dias de internacion en Terapia
Intensiva y de internacion total, se requiere menos rehabilitacion y la incorpo-
racion laboral es més rapida. Practicamente no existe el riesgo de infecciones
y las complicaciones son menores que en cirugias convencionales. Ademas,
se ha demostrado que existen menos secuelas neurocognitivas.

En los casos de embolizaciones de malformaciones o de tumores, previas
a una cirugia abierta, la ventaja es que disminuye el riesgo de sangrado y
disminuye la necesidad de transfusiones, facilitando la cirugia y dando mayor
seguridad al paciente y su familia, y al equipo médico. (76)
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Otras patologias neuroquirurgicas
Malformacion de Chiari

La malformacién de Chiari es una enfermedad caracterizada por el des-
censo de una parte del cerebelo (Amigdalas Cerebelosas) a través del aguje-
ro occipital mayor (Foramen Magno). En este agujero que solo deberia pasar
la parte inferior del tronco y la medular al estar ocupado también por una parte
del cerebelo ocasiona una compresion de estas estructuras y dificulta Ia libre
circulacion del liquido cefalorraquideo (Hidrocefalia y siringomielia).

Malformaciones de Chiari

Los sintomas que ocasiona son por compresion y las mas comunes son:
dolores de cabeza normalmente localizado en la parte posterior que empeo-
ran con los esfuerzos, mareos, nauseas, vomitos, inestabilidad, alteraciones
sensitivas y motoras. Depende del nivel de evolucién se pueden tener Unica-
mente dolor de cabeza (sintoma principal) o todos los otros de forma conjunta.

Para el diagndstico es imprescindible una resonancia cerebral y cervical
para objetivar el descenso de una parte del cerebelo a través del forman en
magno. A parte dependiendo de los sintomas y posibles patologias asociadas
se requieren otros estudios complementarios: Potenciales evocados, RM holo-
medular, radiografias telemétricas...

El tratamiento dependeréa de la valoracion de un neurocirujano especiali-
zado que evalle tanto la clinica del paciente como las pruebas complemen-
tarias (resonancia) que se le haya realizado al paciente. A grandes rasgos
debido que es una enfermedad que se produce por una compresion de dife-
rentes estructuras si se requiere una intervencion quirdrgica va encaminada a
descomprimir las estructuras nerviosas de la zona y asi conseguir la mejoria o
resolucion de los sintomas.

Facomatosis (NF-1 y NF-2)

Las facomatosis constituyen un grupo de enfermedades neurocutaneas
de etiologia multifactorial y base genética. En general son alteraciones que
favorecen la aparicion de tumores neuroldgicos y cutaneos

Diferentes tipos de facomatosis: Facomatosis

Neurofibromatosis tipo |: se caracteriza por la aparicion de mancha “café
con leche” en la piel, afectacion del sistema nervioso central (es caracteristi-
co los gliomas de nervios 6pticos), aparicion de neurofibromas y nédulos de
Lisch.
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Neurofibromatosis tipo II: también se le denomina neurofibromatosis cen-
tral ya que predominan las tumoraciones en el sistema nervioso central: neuri-
nomas del acustico bilaterales, meningiomas, gliomas...

Sindrome de Sturge-Weber: asocia angiomas en diferentes localizacio-
nes, calcificaciones cerebrales que causan crisis epiléptica, alteraciones neu-
rolégicas (problemas de aprendizaje...) y glaucoma.

Sindrome de Von Hippel-Lindau: provoca crecimiento andomalo de vasos a
nivel retiniano, cerebeloso y predisposicion a tumores renales.

Esclerosis tuberosa: produce la formacion de tumoraciones a nivel del
sistema nervioso central, retina, piel, pulmones, rifiones y corazon.

Tratamiento

Es imprescindible tener experiencia en estas patologias para obtener un
correcto manejo diagndstico de la enfermedad y saber el momento mas ade-
cuado para realizar cualquier actuacion quirdrgica.

Neurofibromatosis

La Neurofibromatosis es una enfermedad genética que esta dentro del
grupo de las Facomatosis (Enfermedad de Von Recklinghausen o Neurofibro-
matosis tipo 1, Neurofibromatosis tipo 2, Sindrome de Sturge.Weber, Sindrome
de Von Hippel-Lindau y Esclerosis Tuberosa o enfermedad de Bourneville).
neurofibromatosis

La neurofibromatosis es un trastorno que afecta al desarrollo y crecimien-
to de las células del tejido nervioso. Esto implica que los pacientes tienen una
predisposicion a generar tumoraciones de origen nervioso. Clasicamente hay
dos tipos:

Neurofibromatosis tipo 1: se caracteriza por la aparicion de manchas en
la piel (“café con leche”) y aparicion de neurofibromas.

Neurofibromatosis tipo 2: tendencia a crear tumoraciones nerviosas, pero
sin alteraciones en la piel.

Esclerosis Tuberosa

La esclerosis tuberosa o enfermedad de Pringle-Bourneville es un sindro-
me neurocutaneo hereditario, autosémica dominante, aunque entre el 50-70
% son mutaciones de novo, es decir aparece en pacientes sin antecedentes
familiares previos.
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Puede producirse por varias mutaciones (alteraciones en el ADN), pero
las dos mas frecuentes son el gen TSCI (9934) (esclerosis tuberosa tipo 1), y el
gen TSC2 (16p13) (esclerosis tuberosa tipo 2). Tiene una incidencia mundial
de 1/10.000. Los criterios diagnosticos de la esclerosis tuberosa se realizan de
acuerdo con el consenso del Instituto nacional de la Salud (NIH), 1998.

Se caracteriza por la presencia de lesiones hamartomatosas en diferentes
organos, incluido en el cerebro. La epilepsia es el sintoma mas frecuente, al-
rededor del 80 % de los pacientes con esclerosis tuberosa tienen epilepsia. A
pesar de los farmacos anticomiciales, alrededor de dos tercios de los casos,
presentan epilepsia farmacorresistente, es decir con un mal control de las
crisis a pesar de los farmacos.

Las lesiones cerebrales que encontramos en pacientes con esclerosis
tuberosa son:

e Tuberosidades corticales (Tubers).

e Nodulos subependimarios (90 %)

e Tumor de células gigantes subependimario (10%)
e Alteraciones de la substancia blanca.

Las lesiones responsables de la epilepsia en estos pacientes son las tu-
berosidades corticales (tubers). Dentro de las crisis epilépticas son particu-
larmente frecuentes los espasmos infantiles en menores de 1 afio, en nifios
mayores y adultos se desarrollan habitualmente crisis parciales simples y/o
complejas y con menos frecuencia crisis tonico-clénicas generalizadas, atoni-
cas, ténicas, mioclénicas o ausencias atipicas. Es comun la combinacion de
2 0 mas tipos de crisis.

Los pacientes con mutaciones de TSC2 son mas propensos a presentar
una historia de espasmos infantiles y epilepsia intratable.

Alrededor de un 50 % de los pacientes con esclerosis tuberosa presentan
afectacion cognitiva en mayor o menor grado y alteracién del comportamien-
to. Esta bien documentado que la epilepsia refractaria empeora el déficit cog-
nitivo y la alteracion del comportamiento preexistente

Los pacientes que presentan un inadecuado control de la epilepsia pese
a probar dos o mas farmacos anticomiciales, vigabatrina, dieta cetogénica,
deberfan ser evaluados de manera precoz como posibles candidatos para
cirugia de la epilepsia.



MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

El éxito de la cirugia de la epilepsia va a depender en gran parte del es-
tudio prequirdrgico realizado y del tiempo de evolucion de la epilepsia. Como
estudio prequirdrgico se entienden a todas aquellas exploraciones clinicas,
electroencefalogréficas, radioldgicas, invasivas o no, que nos va a dar toda la
informacion necesaria para saber donde se localiza el foco epileptégeno. Las
pruebas invasivas solo se deben utilizar cuando hay una incongruencia entre
la clinica, el videoelectroencefalograma y las pruebas de imagen (resonancia,
SPECT)

Alrededor del 63 % de los pacientes intervenidos con cirugia receptiva
quedan libres de crisis (Engel clase [), probablemente debido a los avances
en la localizacion del foco epileptdgenico de los que se dispone actualmente.

Pruebas que forman parte de un estudio prequirdrgico basico:

e EEG

e RM cerebral con cortes finos

Pruebas que forman parte de un estudio prequirdrgico avanzado:
e VideoEEG

e Magnetoencefalografia

Las pruebas de medicina nuclear (PET, SPECT) son de un gran valor en
casos en los que el paciente presenta una RM cerebral normal ( no se objeti-
van tubers, 10 % de los pacientes) y una epilepsia farmacorresistente.

Pruebas que forman parte de un estudio prequirdrgico invasivo, y que
solo se realiza cuando con el estudio prequirdrgico avanzado hay dudas de la
localizacion del foco epileptogénico:

e Colocacion de mantas y tiras de electrodos mediante craneotomia
e Colocacion de electrodos profundos (SEEG)

Hay 3 tipos de tratamiento quirdrgicos

1- Cirugia resectiva (Reseccion de la tuberosidad cortical)

En los casos en que los estudios determinen que los tubers son respon-
sable de la epilepsia. En general, la epilepsia no radica sélo en el tuber, sino
también en la zona cerebral circundante, por ello es de utilidad realizar la ciru-
gia guiada por electrocorticografia (colocacion de mantas corticales que nos
permiten localizar el foco epileptdégeno).
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El objetivo de las pruebas preoperatorias es conocer cual de los tubers
es el responsable de la epilepsia, y si estas se deben sdlo a un tuber o existen
mas causas que justifiquen dichos episodios

2- Colocacion de un estimulador vagal (VNS)

Se trata de una cirugia paliativa, es decir, no se realiza con fines de curar
totalmente la epilepsia, si no de disminuir el nimero de crisis. Alrededor de un
70 % de los pacientes consigue disminuir el nUmero de crisis y las crisis que
presentan los pacientes tras la cirugia son en general de menor intensidad.
Ademas, el VNS no soélo puede ser efectivo en cuanto a la epilepsia, si no tam-
bién pude mejorar los déficits cognitivos del paciente, asi como su estado de
animo debido a los efectos cerebrales que produce dicha estimulacion.

Consiste en la colocacion de un electrodo alrededor del nervio vago iz-
quierdo a nivel cervical, y conectado a un generador de impulsos, colocado a
nivel subclavicular.

Este tipo de cirugia, se indica sélo cuando no esté indicada la cirugia re-
sectiva ya sea por la localizaciéon o el numero de focos epileptdogenos.

Tras la cirugfa debera realizarse una programacion del equipo modifican-
do diferentes parametros del estimulador que nos permitiran un mejor control
de las crisis.

3- Callosotomia

Se trata de una cirugia paliativa, al igual que la estimulacion vagal (VNS),
pero es mas agresiva. Actualmente se indicarfa en casos de epilepsia refrac-
taria severa, donde no se puede indicar una cirugia resectiva, y donde el VNS
ha fracasado.

Consiste en la reseccion de los dos tercios anteriores del cuerpo calloso,
estructura cerebral que conecta los dos hemisferios cerebrales, por medio de
esta técnica pretendemos que las crisis no se generalicen a todo el cerebro
cortando las autopistas de propagacion de las crisis (cuerpo calloso). (77)

Dispositivos especificos en neurocirugia

Ademas del instrumental basico, en cada especialidad quirdrgica se utili-
zan cierto material especifico que es importante conocer. Vamos a ver algunos
de los mas utilizados:

e C(Clips de Raney y Porta clips de Raney
e (Canula de Dandy
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e Pistola de Camino

e Pasavalvulas

e Arbol de trépano de Hudson

e Broca desechable (para trépano o para craneétomo)
e Espatulas maleables

e Disector de Freer

e Periostotomo de Adson

e Disector de Penfield

e Disector de Adson

e Elevadores de hueso

e Separador de Taylor

e Separador de pincho o de cuerpos vertebrales
e Separadores de pala de raiz nerviosa

Unidad Bipolar Mallis

Ademas de los sistemas de electrocirugia habituales, en neurocirugia se
usa el sistema bipolar MallisTM de CODMANTM, que no sélo permite corte y
coagulacion bipolar sino irrigar suero a la vez. Al cable bipolar se le pueden
incorporar diferentes terminales.

Laseres

En neurocirugia se utiliza para tumores cerebrales de la base del craneo,
tumores profundos, tumores intraventriculares, tumores medulares, hernia dis-
cal lumbar y cervical e incluso la epilepsia. Cortan y coagulan con gran pre-
cision.

Entre los laseres mas utilizados estan el laser argon, YAG, Co2 o PTK
(fosfato titanico potéasico) entre otros. Cada uno de ellos en mejor para unas
estructuras o intervenciones que otras, Algunos tienen mucha dispersion tér-
mica con el YAG, y otros no estan indicados en la endoscopia, como el CO2,
siendo el mas util el PTK, por ejemplo.
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Aspirador CUSATM

Sistema de aspiracion quirdrgico de cavitacion ultrasénico (Cavitational
Ultrasonic Surgical Aspirator). Fragmenta, irriga y aspira simultaneamente
los tejidos independientemente de su consistencia. El sistema consta de una
consola y una pieza de mano (ultrasonic Handpiece) con punta de titanio de
diferentes formas e intercambiable en funcién del tumor sobre el que se vaya
a intervenir. La punta estandar larga es la mas utilizada en neurocirugia y la
punta micro plus para tumores de hipdfisis y de la base del craneo.

Clips de ligadura

Utilizados para ligar vasos cuando la coagulacion bipolar no es suficiente
o en el tratamiento de las aneurismas cerebrales. Un ejemplo son los clips de
ligadura para aneurismas YasargylTM de BraunTM.

e Cranedtomo AnspachTM y motor MidasTM
e Motores quirdrgicos para abrir el craneo.
e (Cabezal de Mayfield o Herradura

e Sistemas de soporte del paciente a la cama en las intervenciones
neuroquirdrgicas.

e |entinas

e Gasas de fieltro con hilos longitudinales de color negro o verde para
que sean de facil visualizacion, utilizadas para hacer hemostasia, son muy
absorbentes. Las hay de muchos tamafios.

* Neuronavegador

Novedosa tecnologia ampliamente utilizada en el campo de la neuroci-
rugia que permite visualizar en 3D la ubicacion y tipo de patologia gracias
al reprocesamiento de las imadgenes anteriormente tomadas mediante RMN
o por tomografia axial computarizada (TAC). No solo permite planificarse al
cirujano antes de la intervencion, sino que ademas le sirve de guia durante la
intervencion. También, permite realizar cortes axiales, coronales y sagitales.
Es utilizado en la reseccion de tumores, asi como en el tratamiento quirdrgico
de la epilepsia y del Parkinson. El neuronavegador esta compuesto por un
ordenador, unas camaras de infrarrojos y unas pinzas. Algunos de los neuro-
navegadores del mercado son el StealthStation® TREON™ plus MedtronicTM,
OmniSight™ EXcel Radionics, Instatrak™ 3500 Cranial de General electric, o
el Instatrak™ 3500 Fluoro-Spine de General Electric para cirugia espinal.
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Hoy en dia, casi todos los quiréfanos de neurocirugia estan provistos es-
tas maquinas dentro del quiréfano que permite la exploracion del paciente
intraoperatoriamente. Los mas usados son el sistema O-arm™ de Medtronic™
para realizar TAC intraoperatoriamente y el sistema Pole StarTM de medtro-
nicTM para la RMN.

Microscopio

Muy usado en neurocirugia. Fueron de los primeros microscopios quirur-
gicos.

Sistema Roboético

Cada vez son mas los hospitales que incluyen robots para sus cirugias.
Aunque el més conocido y extendido es el Da vinciTM, en el campo de la
neurocirugia hay una amplia gama de sistemas robdticos autorizados y en
uso. (78)
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Introduccion

Un concepto fundamental en obstetricia quirdrgica es que la decision
operatoria debe estar fundamentada; por simple que sea, ninguna interven-
cion obstétrica debe sustituir al parto espontaneo bien conducido (parto mé-
dico, parto dirigido, parto corregido).

Asimismo, se debe tener conocimiento exacto de las condiciones obsté-
tricas del caso para elegir la intervencién mas adecuada y menos traumatizan-
te. Este es sin duda uno de los puntos criticos de la cuestion: con frecuencia,
valorar y elegir la intervencion mejor indicada es mucho mas dificil que la
misma realizacion técnica de cualquier procedimiento elegido.

Otro aspecto en el que se debe reparar es que en la cirugia obstétrica
debe tenerse en cuenta dos factores de igual importancia: la madre y el hijo,
lo que obligara a valorar las circunstancias de modo que al favorecer a uno de
los agentes del binomio no se perjudique al otro.

Las operaciones obstétricas son de dos érdenes: abdominal y vaginal, lo
que obliga a dominar la técnica de ambas. Por otra parte, existe tendencia a
subestimar las operaciones vaginales respecto a las abdominales en cuanto
a la asepsia, la técnica y el valor intrinseco de las mismas, lo que resulta in-
admisible.

De lo expuesto se deduce que el obstetra que aborde la cirugia tocogi-
necoldgica debera poseer conocimientos completos de cirugia general. Su
campo de accion no termina en los 6érganos genitales ni en la pelvis, pues al
estar los primeros en intimo contacto con las visceras, la ginecoobstetra pue-
de encontrarse sorpresivamente frente a complicaciones que debe resolver
en el instante (roturas uterinas, hemorragias, desgarros de vejiga de intestino,
entre otras). Por lo tanto, se comprende que el obstetra puede hallarse en
serias desventajas al abordar la cirugia tocoginecolégica sin una suficiente
preparacion quirdrgica general.

Un hecho de mayor importancia es el caracter urgente de tales interven-
ciones. Aun cuando a veces son previsibles, la mayoria de las ocasiones no
lo son; es facil comprender que, si en las primeras se podra actuar con todas
las preocupaciones del caso, en las imprevistas las circunstancias obligaran a
proceder en condiciones de inferioridad respecto de la preparacion previa, lo
que representa otra desventaja. En este sentido, la falta de preparacion de la
parturienta y del ambiente son factores esenciales, asi como la situacion psi-
quica de los familiares. Actuar en tales condiciones pone a prueba la sagaci-
dad del tocdlogo, asi como su conocimiento, energia e inventiva personal. (79)
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Anatomia y conceptos basicos

Los 6rganos genitales femeninos incluyen la vagina, el Utero, las trompas
uterinas y los ovarios.

Vagina

Es un tubo musculomembranoso que se extiende desde el cuello del Ute-
ro hasta el vestibulo de la vagina (hendidura entre los labios menores en la
cual también se abre la uretra). El extremo superior rodea al cuello del Utero y
el extremo inferior pasa anteroinferiormente a través del suelo de la pelvis para
abrirse en el vestibulo.

Cuatro musculos comprimen la vagina y actian como esfinteres: pubova-
ginal, esfinter externo de la uretra, esfinter uretrovaginal y bulboesponjoso. La
irrigacion sanguinea de la vagina corre a cargo de las arterias uterinas y las
arterias vaginales y la inervacion deriva del plexo ureterovaginal situado con
la arteria uterina entre las capas del ligamento ancho del Utero. El plexo utero-
vaginal es una extension del plexo hipogastrico inferior. Soélo del 20% al 25%
inferior de la vagina es somatico en términos de inervacion. La inervacion de
esta porcion inferior proviene de la rama perineal profunda del nervio puden-
do. Sélo esta parte de la vagina con inervacion somatica simpatica es sensible
al tacto y la temperatura.

Utero

El Utero es el érgano reproductor femenino en el que se produce la ges-
tacion de los seres humanos y el resto de mamiferos. Es un érgano muscular
hueco, de forma triangular, ubicado en la cavidad pélvica, delante del recto y
detras de la vejiga urinaria. Su longitud es de unos ocho centimetros y su an-
chura de cinco centimetros. Tiene un ovario a cada uno de sus lados, érgano
en el que se producen hormonas y los 6vulos, las células sexuales femeninas,
que llegan al utero a través de las trompas de Falopio.

Trompas uterinas

Se extienden desde los cuernos uterinos y se abren e la cavidad perito-
neal cerca de los ovarios. Estan situadas en el mesosalpinx. Tipicamente se
extienden en sentido posterolateral hasta las paredes laterales de la pelvis
donde ascienden y se arquean sobre los ovarios, aunque la posicién de trom-
pas y ovarios es variable durante la vida y los lados derecho e izquierdo son
asimétricos a menudo.
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Ovarios

Se localizan cerca de las paredes laterales de la pelvis, suspendidos por
el mesovario (parte del ligamento ancho). El extremo distal del ovario conecta
con la pared lateral de la pelvis mediante el ligamento suspensorio del ovario.
Este ligamento transporta los vasos, linfaticos y nervios ovaricos hacia y desde
el ovario, y constituye la porcion lateral del mesovario. El ovario también se fija
al Utero mediante el ligamento propio del ovario. Las arterias ovaricas provie-
nen de la aorta abdominal y la inervacion depende del plexo ovérico.

Alteraciones del ciclo menstrual

El ciclo menstrual es la serie de fendbmenos anatomofisioldgicos que, des-
de la pubertad hasta el climaterio, se producen periddica y regularmente en el
organismo de la mujer. Se determina como el numero de dias que transcurren
entre el primer dia de una menstruacion y el primer dia de la siguiente.

Amenorrea

Ausencia de funcién menstrual. Es un sintoma y no una enfermedad. Po-
sibles causas: funcional, organica, o inclusive asociado a alteraciones cromo-
sémicas.

a. A Fisiolégica: embarazo, lactancia, menopausia y antes de la pubertad.

b. A. primaria: ausencia de menarquia, a los 14 afios, con retraso del
crecimiento o ausencia de desarrollo de los caracteres sexuales se-
cundarios, o a los 16 afios, con desarrollo y crecimiento normal y pre-
sencia de caracteres sexuales secundarios.

c. A. secundaria: La mujer ha tenido la regla durante cierto periodo de
tiempo y deja de tenerla (excluyendo las amenorreas fisiolégicas). Se
define la Ausencia de menstruacion al menos tres ciclos consecuti-
VOS, 0 por un periodo de 6 meses.

Dismenorrea

Es el dolor asociado a la menstruacion, localizado preferentemente en la
region suprapubica).
e D. primaria: dolor asociado a la menstruacion, en ausencia de patolo-
gfa organica demostrable.

e Secundaria: dolor coincidente con la menstruacion, pero asociado a
procesos patoldgicos como endometriosis, enfermedad pélvica infla-
matoria, malformaciones uterinas y DIU.
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Sindrome premenstrual

Es el conjunto de sintomas y signos fisicos, psicoemocionales y cogniti-
vo-conductuales que alteran, al menos de forma leve, la actividad cotidiana
o las relaciones interpersonales de la mujer y que aparecen o se exacerban
ciclicamente en la fase Iutea del ciclo menstrual, presentando alivio o des-
aparicion durante la menstruacion o tras ésta y sin existir otra causa que la
justifique.

El sangrado menstrual abundante (sma)

Pérdida excesiva de sangre menstrual que interfiere con una normal ac-
tividad fisica, emocional o social, o bien empeora la calidad de vida de la
mujer. Es una de las principales causas de consulta y la causa mas frecuente
de anemia.

Infecciones del tracto genital inferior
Vulvovaginitis

Se denomina asi a los diferentes grados de inflamacion de la vulva, la
vagina y el tejido endocervical. Puede ir acompafada de leucorrea, prurito,
escozor, disuria y dispareunia. Es muy frecuente y se diagnostica en la cuarta
parte de las mujeres que acuden a consulta por un problema ginecoldgico.
Pueden ser de origen infeccioso y no infeccioso (irritativas).

Cervicitis

Inflamacion del cuello uterino producida, principalmente, por una infec-
cion. Puede ser aguda o cronica. En el hombre es la uretritis.

Bartolinitis

Inflamacion de las glandulas de Bartolino causada por una infeccion bac-
teriana. Cualquier patdégeno puede ocasionar una bartolinitis. La infeccion es
muy dolorosa. La parte del labio afectado se enrojece e inflama.

Infecciones del tracto genital superior

Son alteraciones inflamatorias e infecciosas que afectan a los érganos
genitales situados en la pelvis menor (las trompas de Falopio, los ovarios, el
Utero y las estructuras adyacentes). Se conoce con el nombre de enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP).

Los microorganismos mas frecuentes son: Chlamydia trachomatis y la
Neisseria gonorrhoeae. Es la complicacién mas habitual de las ITS. Rara vez
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aparece en la menarquia, la menopausia o el embarazo. Las secuelas mas
importantes son la infertilidad y el embarazo ectépico.

Infecciones de transmision sexual

Son un importante problema de salud publica tanto por la magnitud que
alcanzan a nivel mundial, como por su elevada morbilidad entre la poblacion
joven, la que esta en edad reproductiva y en los recién nacidos (por la trans-
mision perinatal, intrauterina, durante el parto o por la lactancia materna), ade-
mas de por sus posibles complicaciones y secuelas (enfermedad inflamatoria
pélvica, infertilidad, embarazo ectépico, cancer de cérvix, e incluso muerte) si
no se realizan un diagndstico y un tratamiento precoces.

Sifilis
Agente causal: Treponema Pallidum. Transmisién: contacto sexual. P. In-

cubacion: 3 semanas. Enfd de declaracion obligatoria (EDO). Evoluciona en
distintas fases:

e S primaria: 3s-3m chancro sifilitico + adenopatias. Chancro sifilitico:
pépula que se indura y ulcera. La Ulcera: bordes elevados, indurados,
de aspecto cartilaginoso, de fondo limpio, indoloro y generalmente
dnico.

e S. secundaria: tras un periodo asintomatico, a las semanas o0 meses
aparecen signos y sintomas generales. rash papulomacular.

e S terciaria: neurosifilis, cardiopatia, gomas sifiliticas, las gomas pue-
den atacar la piel, el hueso, las articulaciones, el higado y el sistema
nervioso central (SNC).

sifilis congénita: el riesgo de infeccion por sifilis materna no tratada es del
80-90%, provocando aborto (30%) y muerte neonatal (30-40%).

De los recién nacidos que sobreviven, el 30% padecen sifilis congénita:

e Temprana: en los dos primeros afios de vida con hepatoesplenome-
galia, exantema, anemia, trombopenia, etc.

e Tardia: después de los 2 anos de vida con retraso mental, convulsio-
nes, tibia en sable, etc. Dientes de Hutchinson: parecen dientes de
tiburdn, en sierra. Se da en los dientes permanentes, no en los de
leche.

Tratamiento: Penicilina G 2,5mill. 1 dosis en la s. precoz y una dosis a la
semana durante 3 semanas en la s. tardia.
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Gonorrea

Agente causal: Neisseria gonorrhoeae. Transmision: contacto directo con
secreciones infectadas (genital-genital, genital-anorrectal, orogenital, oroa-
nal). Transmision vertical en el nacimiento. P. incubacion: 25 dfas. ITS bacteria-
nas mas prevalente. Afecta mas a hombres, y principalmente adultos jovenes
(de 15 a 30 afios).

Clinica: Leucorrea abundante y autoinfectante. Los gonococos infectan
las mucosas de las vias genitales, el recto y la faringe, segun las practicas
sexuales. Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).

Chlamydia trachomatis

Agente causal: Chamidia Trachomatis. P. incubacion: 1-4 sem. ITS bac-
teriana mas frecuentemente diagnosticada. La mayoria de las infecciones por
Chlamydia trachomatis son asintomaticas o paucisintomaticas. Tratamiento a
la mujer y al compafiero sexual y utilizar preservativo.

Granuloma inguinal o donovadosis

Agente causal: Calymmatobacterium granulomatis. P. incubacion: 50 d.
ITS poco frecuente y mal conocida. Frecuente en clima tropical y en poblacio-
nes marginales.

Clinica inicial: nédulos inguinales y genitales indoloros que se ulceran. La
Ulcera aparece en la zona genital en el 90% de los casos y la zona inguinal
en el 10%.

Chancroide o chancro blando

Agente causal: Haemophylus ducrey. P. incubacién: 50 d. La principal
manifestacion clinica es una ulcera genital dolorosa. Hay una < muy drastica
en la prevalencia incluso en los paises endémicos.

Vaginosis bacteriana

Agente causal: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis. Es una alte-
racion de la flora vaginal. Infeccion vaginal mas prevalente en las mujeres de
paises desarrollados.

Clinica: 50-75% asintomaticas. Leucorrea caracterizada por un flujo grisa-
Ce0, acuoso, abundante y maloliente.
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Candidiasis vaginal

Agente causal: Candida albicans. Es la segunda causa mas frecuente de
vulvovaginitis después de la vaginosis bacteriana.

Clinica: Prurito intenso, acompafiado de leucorrea blanquecina, cremosa,
grumosa, espesa, con aspecto de requeson. La vulva y la vagina aparecen
eritematosas, es frecuente el edema vulvar y las excoriaciones.

Trichomonas

Agente causal: Trichomona vaginalis (protozoo). Es la ITS no virica mas
frecuente. Es la ITS no virica mas frecuente.

Clinica: Prurito y la leucorrea espumosa maloliente son los mas frecuen-
tes. Pueden acompafar: disuria, dispareunia, eritema vulvar y/o vaginal, cér-
vix en fresa (provocado por la dilatacion vascular y hemorragias puntiformes,
se observa por colposcopia hasta en el 90% de las pacientes).

Molluscum

Agente causal: poxvirus. P. incubacion: 2-6s. Pequenas papulas umbilica-
das de consistencia firme. No existe ningun tratamiento que sea superior a los
otros o a la actitud expectante.

Escabiosis y pediculosis

Escabiosis: Sarcoptes scabieri. Clinica: Prurito. Eritema pleomorfico. Le-
siones: lineas oscuras y delgadas. Muy contagiosa. Tratamiento: Permetrina
5% o lindano 1%

Pediculosis: el que afecta la zona genital y esta relacionado con la trans-
mision sexual es el Pthirus pubis. Mas frecuente en adolescentes y adultos
jovenes. Es asintomatica o puede provocar picor, asociado a un cosquilleo o
la sensacion de que “algo que se mueve”. Tto: Permetrina 1%.

Menopausia
A. Climaterio

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS): la etapa de la vida de la
mujer de limites imprecisos situada entre los 45 y los 64 afios. Periodo de tran-
sicion desde la etapa reproductiva hasta la etapa no reproductiva.

Durante este tiempo se produce el agotamiento de la dotacion folicular
del ovario. Se extiende desde 2-8 afios antes de la fecha de la menopausia
hasta 2-6 afos después de la misma.
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B. Perimenopausia o “transicion menopausica”

Es un periodo impreciso en la vida de la mujer comprendido entre el mo-
mento en que aparecen las primeras alteraciones en el ciclo menstrual y el
afio siguiente al cese definitivo de la menstruacién (menopausia). La caracte-
ristica fundamental son los trastornos del ciclo.

C. Menopausia

Cese definitivo de la regla o menstruacion como resultado de la pérdida
de la actividad folicular ovérica. Para hablar de menopausia han de transcurrir
al menos 12 meses de amenorrea consecutivos sin otra causa aparente.

Como media, es a los 51,4 afios cuando aparece la menopausia natu-
ral en Espafa. Para valorar la sintomatologia climatérica y su influencia en la
calidad de vida de la mujer existen varias escalas, las mas conocidas son la
Escala de Greene y el Cuestionario Cervantes.

El diagnostico se basa en la clinica y se lleva a cabo con caréacter retros-
pectivo, tras 12 meses de amenorrea en ausencia de otras causas bioldgicas
o fisiologicas. No se recomienda una mayor evaluacion. El patron hormonal de
la menopausia consiste en un descenso de los niveles de estrégenos y un au-
mento de los niveles de gonadotropinas, debido al agotamiento de la reserva
de foliculos ovaricos.

Sintomatologia del climaterio
Sintomas vasomotores:

e Sofocos

e Palpitaciones

e (Cefaleas

e \eértigo

e Parestesia

Sintomas psiquicos: mas frecuentes son los trastornos del suefio.
e |nsomnio

e Ansiedad

e |[rritabilidad y cambios de humor

e Tendencia a la tristeza
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e Pérdida de concentracion y de memoria.
e Disminucion del deseo sexual

e Aumento de peso.

Atrofia genitourinaria:

e Sequedad vaginal

e Vaginitis y vulvitis

e Dispareunia

e Infecciones vaginales

* Incontinencia urinaria

e Prolapsos

Modificaciones cutaneas:

e Signos de virilizacion: hirsutismo
e Piel secay poco elastica

e Pérdida de vello pubico
Osteoporosis:

e Dolores articulares

e Deformidad de la columna

e Aumento de la talla

e Altoriesgo de fracturas
Enfermedad cardiovascular:

e Cambios del perfil lipidico: ateromatosis.
e Enfermedad coronaria.
Patologia tumoral mas frecuente

El cancer de mama es el tumor femenino de mayor incidencia en Espafia
y a nivel mundial. Dentro del grupo de cancer genital: el cancer de endometrio
es el de mayor prevalencia, seguido por el de ovario y, en tercera posicion, el
de cérvix.
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Cancer de cérvix

El cancer de cérvix es la tercera neoplasia mas frecuente entre las mu-
jeres a nivel mundial. El agente causal de practicamente la totalidad de las
neoplasias de cérvix es el virus del papiloma humano (VPH). La persistencia
de la infeccion es el elemento necesario para el desarrollo de lesiones precur-
soras y cancer.

La familia del VPH dispone de mas de 200 tipos virales. Los genotipos
16 y 18 de VPH son los de mayor riesgo oncogénico y provocan aproximada-
mente el 70% de las lesiones cervicales invasivas, y otros 10 tipos explican el
25-35% de los casos restantes.

La infeccion por los genotipos 6 y 11 del VPH estan relacionados con la
aparicion de condilomas acuminados.

Citologia

Es el método de eleccion para la deteccion de lesiones premalignas y
malignas, pero para obtener buenos resultados es importante que la toma de
muestra sea correcta.

A- Para realizar una citologia convencional segun la técnica Papanicolau:
Primero se toma la muestra de fondo de saco vaginal (no en todos los protoco-
los se toma muestra vaginal, porque no es de mucha utilidad para el cribado
de las lesiones cervicales), luego la de exocérvix y por ultimo la de endocérvix.
Una vez depositadas las muestras en la porta se fijan con una laca o spray
fijador.

B- Citologia en base liquida. Se recoge la muestra en mediante un cepillo
que se debe de rotar varias veces alrededor del orificio cervical. La cabeza
del cepillo se separa y se deposita en un recipiente que contiene un liquido
de transporte, o bien se agita vigorosamente en el liquido para desprender las
células.

Cancer de mama

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la muijer, la pri-
mera causa de muerte por cancer en mujeres espafiolas. 1 de cada 8 mujeres
desarrollara un cancer a lo largo de su vida.

Tiene un prondstico bastante bueno si se detecta a tiempo, con una su-
pervivencia a los Cinco afios del 78% en los paises desarrollados. (80)
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Intervenciones mamarias

La mamoplastia es una de las intervenciones quirdrgicas mas conocidas
debido a su alternativa de aumento. Sin embargo, mas alld de esta opcion,
abarca todos los tipos de cirugias mamarias que permiten intervenir a las pa-
cientes de acuerdo a sus necesidades.

Aunque su popularidad llegé a lo mas alto por lo que tiene que ver con la
estética, agrupa aquellos procedimientos cuyo fin también es mejorar la cali-
dad de vida o corregir algunas imperfecciones. De hecho, también incluye la
operacion para reducir el tamafio cuando los senos causan molestias.

Las mujeres interesadas en realizarse alguna cirugia, debe informarse
bien al respecto. Si bien el médico tiene la obligacion de informar de todas
las ventajas y desventajas que implica el procedimiento, resulta conveniente
tener informacion previa para poder tomar una buena decision.

Tipos de cirugias mamarias
Aumento de mamas con implantes

El aumento de mamas con implantes o proétesis es uno de los tipos de
cirugias mamarias con mas demanda en el mundo. Para su realizacion es
importante contar con la opinién de un cirujano profesional y un asesor de
imagen, dado que ambos ayudan a elegir el tamafio correcto.

En la actualidad, estos implantes se fabrican con diferentes tipos de relle-
nos, como gel de silicona o solucion saludable. Cada uno de estos materiales
puede variar en cuanto a tacto y durabilidad. Asi mismo, se debe tener en
cuenta su superficie y forma (redondas o anatémicas).

Aumento de pecho con grasa

El aumento de pecho con grasa es un tipo de procedimiento que se reco-
mienda a aquellas que desean aumentar el tamafio de sus mamas de manera
discreta y con un aspecto mas natural. Para realizarlo, se reutiliza la propia
grasa de otras partes del cuerpo para inyectarla en las mamas.

Elevacion del pecho

La elevacion de pecho, también conocida como cirugia mamaria masto-
pexia, es un procedimiento que pretende elevar las mamas cuando se caen
por distintos factores: embarazo, lactancia o pérdidas de peso. La mujer pue-
de decidir si incluye el uso de implantes o no.
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Reduccion de pecho

La reduccion de pecho es uno de los tipos de cirugias mamarias que
suelen practicarse por cuestiones de salud. Por supuesto, hay algunos casos
que también se vinculan a la estética o autoestima. Consiste en retirar tejido
glandular y piel para reducir el tamafio de los pechos.

Es un procedimiento muy recomendado cuando las mujeres de senos
grandes desarrollan problemas de espalda y cervicales por el peso de las ma-
mas. No se considera una intervencion simple, pero tiene mucho éxito cuando
la realiza un cirujano certificado.

Correccion del pezon invertido

Esta intervencion quirlrgica se realiza cuando los conductos del pezén
son mas cortos de lo que deberian ser, lo cual hace ver los pezones “inverti-
dos”. El problema puede causar un complejo en la mujer, pero también esta
relacionado con dificultades en la lactancia.

La cirugia se hace con un anestésico local o sedante, por lo que el pa-
ciente estaria despierto, pero con poca sensibilidad. La intervencion implica
realizar un pequefio corte en la base del pezdn, sobre la areola, y no dura mas
de dos horas.

Reconstruccion mamaria

Las técnicas de reconstruccion mamaria se han convertido en una parte
muy importante del tratamiento de las mujeres que atraviesan procesos trau-
maticos, como el cancer de mama. Aunque optar por estos procedimientos es
una decision dificil, sus resultados hacen que valga la pena.

Es cierto que los implantes de mama y las demés opciones no pueden
compensar la pérdida de uno 0 ambos senos. Sin embargo, los cambios que
producen mejoran la autoestima y ayudan a superar el trauma con una vision
mas positiva de la vida. (81)

Intervenciones abdominales

La cirugia abdominal ginecoldgica, o cirugia realizada “a cielo abierto”,
fue, durante muchos afos, la via de abordaje més utilizada en cirugia gineco-
l6gica. La mayoria de los procedimientos quirdrgicos se realizaban por esta
via, con excepcion de algunos (como el prolapso uterino) que se realizaban
por via vaginal. En la actualidad, las indicaciones de cirugia abdominal son
mucho mas limitadas.
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La cirugia abierta sigue teniendo una serie de indicaciones:

e Pacientes con antecedentes de multiples intervenciones quirdrgicas
e Pacientes con cuadros inflamatorios o crénicos.

e Pelvis congeladas

e Pacientes con adherencias

En cirugia abdominal pueden realizarse diversas incisiones:

e Incision de Pfannenstiehl

e |ncision abdominal transversa

e |ncision abdominal longitudinal media Infra o supra-infraumbilical
Se pueden realizar diversos procedimientos:

e Histerectomia abdominal total

e Histerectomia abdominal subtotal

e Miomectomia

e (Cirugia anexial

e anexectomia

e quistectomia

e salpingectomia

e adhesiolisis

e (Cirugia de la endometriosis profunda: tabique recto vaginal, ligamen-
tos Utero-sacros, lesiones peritoneales,

e Promotofijacion

e Cirugfa de malformaciones uterinas.

e (Cirugia de la enfermedad inflamatoria pélvica
e Ligadura de vasos hipogastricos. (82)
Intervenciones vaginales

La via vaginal es la via quirdrgica ginecolégica por excelencia. Desde el
punto de vista histérico, la via vaginal fue la preferida en el siglo XIX frente a la
cirugia abdominal, debido a que se conseguia mayor supervivencia y menor
morbimortalidad. A finales del siglo XIX la mortalidad era muy superior en la
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via abdominal debido, fundamentalmente, al mayor nimero de infecciones en
comparacion con la via vaginal.

Gracias a los progresos realizados en la medicina, -en los campos de
antisepsia y esterilizacion, anestesia, antibioterapia, posibilidad de transfundir,
la cirugia abdominal empezé a emplearse mas que la vaginal, en especial en
los paises anglosajones.

La via vaginal fue quedando relegada a la cirugia del prolapso. Sélo en
algunas escuelas europeas, como la centroeuropea y la francesa, y en algu-
nos centros de nuestro pais, se mantiene la cirugia vaginal para otras indica-
ciones.

Indicaciones de histerectomia vaginal:

e Prolapso uterino. la histerectomia vaginal por prolapso uterino es la
indicacion mas frecuente.

Menstruaciones muy abundantes o metrorragia
e Adenomiosis (endometriosis en el Utero).

e Miomas uterinos

e (Cancer de endometrio.

e (Cancer de cuello uterino

En principio, siempre que no exista contraindicacion para una via vaginal,
puede realizarse una histerectomia por esta via sea cual sea la indicacion.

Contraindicaciones para la via vaginal:
e FEstenosis vaginal

e Estrechez pélvica

e Utero fijo, sin descenso

e Tamafio uterino aumentado. En estos casos puede realizarse una téc-
nica de morcellement o hemiseccion para reducir el tamafio de la
pieza quirdrgica.

e Necesidad de anexectomia en quiste de ovario.
e Inexperiencia del cirujano.
Ventajas de la via vaginal:

e FEsunatécnica extraperitoneal.
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No presenta herida abdominal

Menor ileo

Menor infeccion de la herida

Menor riesgo de hernias

Menor riego de tromboembolismo

Menor riesgo de adherencias abdominales.
Posibilidad de realizar técnica anestésica regional.
Tiempo operatorio mas corto.

Recuperacion mas réapida

Inconvenientes:

Menor campo quirdrgico

No visualizaciéon de la patologia anexial

Procedimientos que se pueden realizar por via vaginal:

Histerectomia vaginal total simple

Tratamiento quirdrgico del prolapso

Culdoplastia de Mc Call

Correccion quirdrgica del enterocele

Plastia vaginal anterior

Colpoperineoplastia

Fijacion del munon vaginal prolapsado al ligamento sacroespinoso.
Clesis

Operacion de Manchester

Cirugia de laincontinencia de orina: bandas suburetrales transobtura-
doras libres de tension TOT (trans obturador tape). (82)

Procedimientos laparoscépicos

La laparoscopia es una técnica endoscopica transperitoneal que pro-
porciona excelente visualizacion de las estructuras pélvicas y que a menudo
permite el diagnodstico de trastornos ginecolégicos y la cirugia pélvica sin la-
parotomia.
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Los laparoscopios tienen diversos diametros que van desde 3a 12 mmyy
tienen lentes con un angulo de vision desde 0 a 135°. El instrumento tiene una
longitud efectiva de mas de 25 cm y puede utilizarse con una fuente de luz de
fibra Optica; para facilitar la visualizacién debe instilarse diéxido de carbono
(CO,) dentro de la cavidad peritoneal para distender la pared abdominal.

El uso de un insuflador neumatico permite la vigilancia continua de la
velocidad, presion y volumen del gas que se utiliza para la distension. Ade-
mas del equipo que se utiliza para observacion, es posible introducir otros
instrumentos para reseccion, biopsia, coagulacion, aspiracion y manipulacion
a través de puertos independientes o por el mismo puerto que el laparosco-
pio. Los puertos laparoscopicos varian en diametro desde 3 a 30 mm. Con el
laparoscopio se puede utilizar un laser (CO, o Nd:YAG).

El laparoscopio se ha convertido en una herramienta invaluable en los
procedimientos ginecolégicos tanto diagnésticos como quirdrgicos. Sin em-
bargo, su uso requiere considerable capacitacion y siempre debe estar en
manos de un cirujano familiarizado con el manejo de las complicaciones. Los
procedimientos laparoscépicos son cirugias intra-abdominales mayores que
se realizan a través de pequefias incisiones. Esta técnica se realiza con rapi-
dez y tiene una baja tasa de morbilidad y un periodo corto de convalecencia.
En muchos casos se puede reemplazar la laparotomia convencional con lapa-
roscopia para el diagndéstico y tratamiento de problemas ginecolégicos. Es un
procedimiento ambulatorio rentable.

Técnica quirurgica

La paciente debe colocarse con los brazos a los lados en posicion de lito-
tomia dorsal, con la colocacion de los campos quirdrgicos después de inducir
la anestesia y preparar el abdomen y area pélvica. El monitor de video debe
colocarse en una posicion que permita buena visibilidad para el cirujano, en
general a los pies o al lado de la paciente. Debe vaciarse la vejiga mediante
sonda para disminuir el riesgo de lesiones durante la introduccion y uso poste-
rior de otros instrumentos. Después de una exploracion bimanual cuidadosa,
se fija el cuello del Utero con un tenaculo y se coloca un manipulador uterino
(Hasson, HUMI, Hulka, etc.) dentro del canal cervical para elevar el Utero, lo
cual tensa el tejido. Se realiza una incision de 1 cm dentro o inmediatamente
por debajo del ombligo. Se ingresa a ciegas a la cavidad del peritoneo con
una aguja de Veress que se inserta en angulo de 45° hacia el agujero sacro.
De manera alternativa, se puede ingresar a la pelvis por medio de un sistema
de trocar-canula o con visualizacion directa por medio de una minilaparotomia
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llamada “laparoscopia abierta”. La insercion directa del sistema de canula-tré-
car puede ser segura si no ha habido peritonitis o cirugias abdominopélvicas
anteriores. La laparoscopia abierta reduce el riesgo de lesiones vasculares,
pero no elimina las lesiones al intestino. Después debe introducirse dioxido
de carbono y establecer un monitoreo mediante el insuflador neumatico. La
cantidad de gas que se introduzca variara segun la talla de la paciente, la
laxitud de la pared abdominal y el procedimiento que se haya planeado. En la
mayoria de las pacientes se requeriran de 2 a 3 litros de gas para obtener una
visualizacion adecuada. La presion maxima de insuflacion no debe superar
los 15 mmHg; si se utiliza una aguja de Veress, ésta se retira y se inserta el
trécar y la canula. Después de ingresar de manera apropiada al abdomen, es
posible retirar el trécar y reemplazarlo con un laparoscopio de fibra ¢ptica. El
examinador manipula la canula intrauterina de modo que puedan observarse
los érganos pélvicos. Para examinar la permeabilidad de las trompas uterinas,
se puede inyectar una solucién de azul de metileno o carmin indigo a través
de la canula intrauterina. La observacion directa de una falta de filtracion del
tinte sefiala la permeabilidad de las trompas. Se puede insertar un segundo
trécar con canula con vision laparoscopica directa a través de una incision
transversal de 5 mm en linea media sobre el nacimiento del vello pubico. Se
utilizan incisiones adicionales para la colocaciéon de otros instrumentos. Exis-
ten varios instrumentos disponibles que incluyen irrigadores, bisturi armoéni-
CO, pinzas, tijeras, engrapadoras y varios sistemas para sellar y cortar vasos.
Pueden atarse los nudos y colocar las suturas por medio de equipo disefado
para este propdsito.

La cirugia se concluye evacuando el gas insuflado a través de la canula,
a lo que le sigue el retiro de todo el instrumental y cierre de las incisiones. La
piel puede cerrarse con sutura intradérmica del 3 a 0, adhesivo para piel o
tiras estériles. Las incisiones >10 mm requieren cierre de la fascia para evitar
hernias en la incision. Se aplica un vendaje pequefio sobre la herida.

A. Esterilizacion

El electrocauterio, los anillos o bandas de silicon (Silastic) y los clips de
resorte metélicos permiten la esterilizacion a través de ocluir las trompas de
Falopio. Las ventajas 0 desventajas de las diferentes técnicas tienen menos
importancia que la habilidad con la que el médico puede realizar cada una de
las técnicas; en consecuencia, la eleccion del método depende de la técnica
que resulta mas comoda para el médico. La tasa de fracasos de la mayoria
de los métodos de esterilizacion es mayor en mujeres menores de 28 afnos.
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1.

B.

Cauterio. La esterilizacion laparoscopica con electrocauterio es uno
de los métodos laparoscopicos mas comunes. La coagulacion unipo-
lar tiene una tasa mas baja de embarazos que la coagulacion bipolar
(7.5/1 000 vs. 24.8 a 10 afos); sin embargo, la coagulacion bipo-
lar tiene menos probabilidad de causar lesiones en las estructuras
contiguas (p. e]., intestinos). Deben coagularse por completo cuando
menos 3 cm de la porcién istmica de la trompa utilizando energia
suficiente (25 W) a través de una onda de corte cuando se utiliza la
coagulacion bipolar. El uso de un medidor de corriente indica con
mas precision la coagulacion completa que por medio de inspeccion
visual. En general, la trompa se cauteriza en dos o tres lugares dife-
rentes y no se requiere cortar la trompa.

Bandas de silicon. La oclusion de las trompas con bandas o anillos de
silicon produce una tasa de embarazo un poco mayor (17.7/1 000 en
el curso de 10 afios), pero menor cantidad de embarazos extrauteri-
nos. Son mas comunes los problemas mecéanicos en la colocacion de
las bandas y la hemorragia de las trompas durante el procedimiento.

Clips. La oclusion de las trompas con grapas o clips (de Hulka o Fil-
shie) tiene un amplio rango de fallas. Las tasas de fracasos son ma-
yores para el clip de Hulka (36.5/1 000 a 10 afios) que para el clip
de Filshie (0-4/1 000 en un lapso de 6 a 10 afios). Las ventajas de
los clips es que sdlo se dafia una pequefia porcion de la trompa (lo
cual aumenta la probabilidad de revertir con éxito la esterilizacion si
la paciente se arrepiente) y se evitan las lesiones por quemadura en
el intestino.

Salpingectomia parcial de intervalo. En comparacion con la ligadura
de trompas posparto, la salpingectomia parcial de intervalo tiene una
tasa de fracasos mas alta de 20.1/1 000 a 10 afios.

Infertilidad

En los procedimientos de reversion de la esterilizacion, quiza se necesite
visualizacién laparoscoépica antes de la reanastomosis, en particular si el pro-
cedimiento de ligadura implicé el uso de electrocauterio. Es posible lisar las
adherencias en las trompas de Falopio mediante tijeras eléctricas y se puede
lograr una salpingostomia. Los beneficios obvios son el traumatismo minimo
de los procedimientos laparoscopicos y el hecho de que se evitan las inter-
venciones de cirugia mayor. Debe considerarse la laparoscopia en aquellas
mujeres que presentan sintomas de sangrado anormal y dolor pélvico sin ex-
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plicacion. El uso mas liberal del laparoscopio ha conducido al diagnéstico de
muchos casos no diagnosticados de endometriosis.

La fulguracion eléctrica de las areas de endometriosis o la destruccion
con laser de las areas afectadas mediante laparoscopia constituyen un trata-
miento seguro, eficaz y rapido. Como es obvio, el uso del laser permite que
los implantes en estructuras como el intestino, vejiga y trompas de Falopio se
traten con un margen de seguridad bastante amplio. El alivio puede ser inme-
diato y sorprendente, ya sea que la mujer presente dismenorrea, dispareunia
o dolor pélvico generalizado.

En casos de infertilidad, el laparoscopio ha sido importante en la obten-
cion de los évulos para fertilizacion in vitro, GIFT y otros procedimientos. Sin
embargo, en la actualidad se utiliza con menos frecuencia debido a que la
mayoria de los procedimientos de obtenciéon de dvulos para fertilizacion in
vitro se realizan mediante gufa ecografica.

C. Embarazo extrauterino

En pacientes estables en términos hemodinamicos, la salpingostomia li-
neal por laparoscopia es el método preferido para el tratamiento conservador
de los embarazos en las trompas de Falopio. Segun una resefa sistematica de
Cochrane Database, el abordaje laparoscopico tiene menor éxito que el abor-
daje abierto en la eliminacion del embarazo extrauterino debido a la mayor
tasa de tejido trofoblastico persistente. Sin embargo, es factible en casi todas
las pacientes, es seguro y menos costoso en comparacion con el abordaje
abierto. El seguimiento a largo plazo muestra una tasa comparable de em-
barazos intrauterinos y una menor tasa de embarazo extrauterino posterior. El
tejido trofoblastico persistente después de una salpingostomia laparoscopica
puede reducirse en forma significativa después de una sola dosis profilactica
de metotrexato sistémico. Un abordaje conservador alternativo para las pa-
cientes que cumplan los criterios es la administracion de metotrexato.

D. Histerectomia laparoscoépica

La laparoscopia se puede utilizar para una histerectomia laparoscopica
total, histerectomia vaginal asistida por laparoscopia e histerectomia laparos-
copica subtotal (véase la seccion sobre histerectomia). Otros procedimientos
que se pueden llevar a cabo por medio de laparoscopia incluyen suspension
de la cupula vaginal y reconstruccion pélvica, como la colposuspension retro-
pubica de Burch y la colpopexia sacra abdominal.
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E. Dolor abdominal y pélvico

La laparoscopia ha resultado invaluable para diferenciar las diversas cau-
sas de dolor agudo y cronico; esta técnica puede ahorrarle al paciente la
necesidad de una cirugia exploratoria mayor. La aspiracion de liquido y las
biopsias de tejidos son posibles a través de laparoscopia. Asimismo, es posi-
ble diferenciar la enfermedad pélvica de la intestinal, y visualizar el apéndice y
diagnosticar la apendicitis aguda. Numerosos casos de dolor debido a adhe-
rencias intra-abdominales se han diagnosticado con este procedimiento y se
ha obtenido alivio después de la reseccion laparoscopica de las adherencias.

F. Traumatismo

En casos de traumatismos intra-abdominales, la laparoscopia se puede
emplear para excluir la necesidad de cirugia abdominal mayor.

G. Varios

Por medio de cirugia laparoscépica se han retirado IUD translocados den-
tro de la cavidad abdominal, al igual que capuchones plasticos de Mulligan
de procedimientos de salpingoplastia, drenajes “perdidos” y otros materiales
extrafios dentro del abdomen. (83)

Legrado uterino
Legrado endocervical

El legrado fraccionado debe utilizarse para sangramiento uterino anormal
0 si se sospecha una neoplasia de las vias genitales. Antes de dilatar el cuello
uterino y la cavidad endometrial debe realizarse un legrado del canal cervical,
a fin de preservar las caracteristicas histoldgicas del area endocervical y pre-
venir que se contamine la muestra endometrial con células del canal cervical.
Si se planea conizacion cervical para diagnostico o tratamiento de neoplasia
intraepitelial cervical, la colocaciéon de la sonda uterina precede a la coniza-
cion, pero la dilatacion del cuello uterino y el legrado fraccionado siguen en
orden para reducir al minimo la erosion del epitelio endocervical. La legra de
Gusberg es un instrumento pequefio, poco curvo, que es adecuado para el
legrado endocervical. La cucharilla se coloca en el canal endocervical al nivel
del orificio interno; con presion firme se toman muestras de cada una de las
cuatro paredes mediante un solo movimiento y se coloca la muestra en una
esponja de celulosa realizando un movimiento giratorio con la cucharilla. (Se
prefiere la esponja de celulosa en lugar de las esponjas quirdrgicas comunes
porque es menos probable que se adhiera el tejido.) Entonces se dilata el
cuello del utero como se describi¢ antes y se realiza el legrado del endome-
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trio. Las muestras endocervicales y endometriales se sumergen en fijador en
recipientes separados y se envian a patologia.

Las complicaciones del legrado endocervical son raras en pacientes no
gravidas. Debido a los riesgos evidentes para el feto y las membranas, el
legrado endocervical esta contraindicado en mujeres embarazadas. La cura-
cion del canal cervical que se ha sometido a legrado puede requerir tres se-
manas 0 mas; por o comun, el epitelio cervical necesita de dos semanas para
sanar después de una citologfa vaginal de rutina (Papanicolaou). Es necesario
permitir que sanen los tejidos antes de realizar citologias de seguimiento, por-
que a menudo se pueden confundir las células en proceso de regeneracion
con células displéasicas.

Legrado endometrial

Con frecuencia, el legrado endometrial es tanto diagndstico como tera-
péutico. Esta indicado para el tratamiento de las complicaciones del emba-
razo, incluyendo los abortos incompletos o fallidos, la retenciéon posparto de
los productos de la concepcion, y los polipos de la placenta. El procedimiento
también es util en mujeres con menorragia que presentan hipovolemia y que
no responden al manejo médico para detener el sangramiento agudo. La dila-
tacion cervical y legrado uterino no se debe emplear para tratar la hemorragia
uterina disfuncional en mujeres sin hipovolemia, porque no tiene efecto sobre
la pérdida media de sangre en las reglas subsiguientes (con excepcion de la
primera regla después de la dilatacion cervical y legrado uterino) y es inferior
al tratamiento médico. La dilatacion cervical y legrado uterino es inferior a la
histeroscopia para el diagndstico y tratamiento de la hemorragia uterina anor-
mal debida a fibroides uterinos o pdlipos endometriales. Esta contraindicada
en infeccién, como en casos de endometritis aguda, salpingitis o piometra. Si
se debe extraer el tejido placentario infectado, a la dilatacion cervical y legra-
do uterino le debe seguir la administracion de antibiéticos parenterales. La
técnica de legrado endometrial se adecua a cada paciente. Para determinar
la capacidad de respuesta hormonal del endometrio, es posible obtener una
muestra pequena pero representativa de las paredes anterior y posterior.

Cuando se realiza un legrado con propoésitos terapéuticos, lo indicado es
utilizar un abordaje sistematico y minucioso. Se elige la cucharilla mas grande
y afilada que se pueda introducir con comodidad a través del cuello del utero.
Una cucharilla dentada puede causar lesiones en la capa basal subyacente
del endometrio y miometrio. Se raspan las paredes anterior, lateral y posterior
ejerciendo presion firme en sentido de las manecillas del reloj o en sentido
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contrario, desde la parte superior del fondo uterino hasta el orificio interno.
La parte superior de la cavidad se legra con un movimiento de lado a lado.
Los tejidos obtenidos con el legrado se colocan en una gasa temporal y se
sumergen en fijador en cuanto sea posible. Si el legrado endometrial se utiliza
para el diagnostico de una infeccion (p. ej., endometritis tuberculosa), una
parte del material del legrado debe colocarse en recipientes apropiados para
cultivo (sin fijador).

Un solo legrado no retira todo el endometrio. El legrado cuidadoso en
manos de un ginecoélogo experimentado retira con frecuencia de 50 a 60% del
endometrio, segun se ha determinado mediante la histerectomia realizada de
inmediato después del legrado. Si existen factores de riesgo de cancer del en-
dometrio y persisten sospechas clinicas de neoplasia a pesar de un diagnos-
tico histolégico de endometrio benigno, lo indicado es realizar una valoracion
adicional con biopsia guiada por histeroscopia o histerectomia. (83)

Cesareas

El parto es el proceso fisiolégico que permite la salida del bebé desde el
utero materno al exterior. Cuando el bebé recorre el canal del parto para salir
através de la vagina hablamos de parto vaginal, y cuando es preciso extraerlo
directamente abriendo el Utero de la madre mediante una intervencion quirdr-
gica hablamos de cesarea.

Las cesareas se pueden realizar porque se presenten complicaciones en
la madre o en el feto durante el parto, o pueden programarse antes de que
comience el mismo. En Estados Unidos méas del 30% de los nacimientos se
producen por cesareas.

Cesarea urgente o de recurso. Es la que se realiza cuando ya ha comen-
zado el trabajo de parto. Algunas mujeres que comienzan a dar a luz mediante
un parto vaginal pueden necesitar una cesarea por varios motivos:

El parto es demasiado lento o se detiene: puede deberse a multiples cau-
sas como que las contracciones sean débiles, que el bebé sea muy grande,
que la pelvis materna sea pequefia, etc.

Aparecen signos de que el feto esta sufriendo.

Existen problemas con el cordén umbilical, como que se comprima o se
introduzca en el canal del parto por delante del feto.
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Haya una hemorragia vaginal importante. Puede producirse por ejemplo
si la placenta de despega del Utero antes del parto (desprendimiento prema-
turo de placenta).

Exista una urgencia médica que ponga en riesgo la vida de la madre o la
del bebé.

Cesarea programada o electiva. Es la que se decide realizar antes de
que comience el trabajo de parto debido a la existencia de circunstancias que
aumentan el riesgo si el parto se realiza por via vaginal:

Cesarea anterior

No todas las mujeres con una cesérea previa son candidatas a repetir la
cesarea. Dependera de:

e | acausa de la primera cesarea
e Tipo de incision en el Utero y de la evolucion del embarazo.

e Existencia de algun tipo de obstruccion o deformidad en el utero que
dificulte o impida el parto vaginal (por ejemplo, una placenta previa,
mioma uterino).

e Mala posicion del bebé (de nalgas, con lo pies hacia abajo, transver-
sal, etc.).

e Desproporcion entre el tamafio del feto y la pelvis materna. Puede ser
porgue el bebé sea muy grande (especialmente si la madre es diabé-
tica) o por una estrechez del canal del parto.

e Infeccion activa materna en el cuello uterino, como herpes o infeccion
por VIH, que puede transmitirse al bebé durante el parto vaginal.

e (Gestaciones multiples (gemelos, trillizos 0 mas).

e Cancer de cuello de utero.

e Que el bebé presente un riesgo elevado de sangrado.
e Prematuridad.

e Determinadas condiciones de la madre (por ejemplo, una enferme-
dad cardiaca).

e Determinadas anomalias en el desarrollo del bebé (por ejemplo, la
existencia de espina bifida, hidrocefalia).
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Los médicos obstetras han detectado que cada vez se programan mas
cesareas sin motivos médicos que las justifiquen, que se realizan Unicamente
para elegir la fecha del alumbramiento o para evitar el parto vaginal; por ello
recomiendan que las cesareas programadas se realicen exclusivamente por
razones médicas.

Cuando las cesareas se tienen que realizar por una urgencia que pone
en riesgo la salud de la madre o del bebé se realizan inmediatamente. Por el
contrario, si el motivo para la cesarea es un parto que no evoluciona con nor-
malidad, la cirugia puede retrasarse entre 30 y 60 minutos.

Ventajas de la intervencion

Al saber con exactitud cuando nacera el bebé permite una mejor planifi-
cacion.

Evita algunos riesgos y complicaciones al bebé.

Evita el parto postérmino, esto es, cuando el bebé nace 2 o 3 semanas
después de la fecha probable de parto.

El dafio a los musculos vy tejidos de la pelvis de la madre es menor, asi
como el del esfinter anal. Estos tejidos pueden dafiarse durante el parto vagi-
nal, aumentando el riesgo de incontinencia urinaria o fecal.

Riesgos de una cesarea

Los beneficios de la cesarea deben sopesarse con sus riesgos. Aunque
€S una operacion muy segura, no deja de ser una cirugia mayor, con sus ries-
gos asociados. Los riesgos pueden ser:

Dafio de 6rganos vecinos (vejiga urinaria, vasos sanguineos, intestino).
Se producen aproximadamente en el 1 % de todas las cesareas.

Infecciones (Utero, tracto urinario, heridas). La infecciéon del Utero (endo-
metritis) depende en gran parte del mecanismo mediante el que se desenca-
dene el parto y de la rotura de la bolsa de las aguas. Se trata con antibiéticos.
Las infecciones de las heridas suelen aparecer entre 4 y 7 dias después de
la cirugia. Ademas de con antibidticos, las infecciones de las heridas a veces
precisan que haya que volver a abrirlas para permitir que salga la infeccién y
limpiar los tejidos.

Hemorragia. El 1-2 % de las cesareas precisan una transfusion de sangre
debido al sangrado. En las raras ocasiones puede ser necesario extirpar el
Utero (histerectomia).
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Formacion de trombos que pueden obstruir los vasos sanguineos. El em-
barazoy el postparto inmediato son momentos en los que se eleva el riesgo de
sufrir trombosis en las piernas (trombosis venosa profunda) o en los pulmones
(tromboembolismo pulmonar). Las mujeres con un riesgo muy alto pueden
necesitar tratamiento anticoagulante para disminuirlo.

El periodo de recuperacion es mas largo que el de un parto vaginal.

Puede favorecer la localizacién anémala de la placenta en el Utero en
embarazos posteriores (placenta previa).

Las cicatrices en el Utero aumentan el riesgo de rotura uterina en futuros
embarazos.

Puede producir cierta dificultad respiratoria en el recién nacido por los
efectos de la anestesia y por la forma de nacimiento, aunque suelen durar muy
poco tiempo (1 o 2 dias). En las cesareas suele estar presente un pediatra
especializado en recién nacidos para asistir inmediatamente al bebé si fuera
necesario.

La cesarea es una intervencion quirdrgica que suele llevar 1 o 2 horas
desde el principio hasta el final. Se realiza anestesiando a la madre para evitar
el dolor. Se suele utilizar la anestesia regional (generalmente anestesia epidu-
ral) aunque también puede emplearse la anestesia general, sobre todo si hay
que actuar rapido por una urgencia.

Antes de proceder a la cirugia, se debe preparar a la madre:

En primer lugar, se administra la anestesia para controlar el dolor durante
el parto.

Se le sujetan los brazos a la mesa de quiréfano por seguridad.

Se cuelga un pafio a modo de cortina a la altura del pecho, para mantener
estéril el campo quirdrgico y proteger la intimidad.

Se coloca un pequefio tubo flexible intravenoso (catéter) en el brazo o en
la mano para poder administrar liquidos y medicamentos durante la interven-
cion.

Se coloca otro tubo flexible en la vejiga (sonda vesical) para mantenerla
vacia durante la cirugia y reducir asfi las posibilidades de dafarla. La coloca-
cion de la sonda puede ser molesta en el momento de su insercion, pero no
debe doler. Se suele rasurar el vello pubico. El abdomen y el pubis se lavan
con una solucion desinfectante.
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Cuando la anestesia ha hecho efecto, se procede a abrir la parte inferior
del abdomen; la incision puede ser horizontal o vertical. La mayoria de las
mujeres prefieren la incision horizontal, justo por encima de la linea del vello
pubico. Este tipo de incisidon es menos dolorosa, cicatriza antes y tiene menos
probabilidades de que los bordes de herida se separen al cicatrizar.

La incision vertical, sin embargo, permite un acceso mas rapido al Utero
si el bebé esta sufriendo.

Después de abrir la piel se separan los musculos abdominales para llegar
al Utero. La incision uterina también puede ser horizontal o vertical. La realiza-
cion de una u otra depende del tamafio y la posicion del feto, de la localizacion
de la placenta y de la presencia o no de miomas. Es mas comun la incision
horizontal. Durante estos momentos se puede notar algo de presién, pero no
dolor.

Tras abrir el Utero, se saca al bebé en unos segundos, se corta el corddn
umbilical y se extrae la placenta. Después se cierra el Utero mediante puntos
de sutura. La piel se puede cerrar con grapas o con puntos de sutura.

Al bebé se le aspiran la narizy la boca y se le realiza el test de Apgar para
valorar su estado. Si la madre se encuentra bien, puede sujetar a su bebé en
el paritorio apenas lo hayan examinado y comprobado que esta sano.

Tras la cirugia, la madre debe permanecer en un area de observacion.
Transcurridas unas horas se la traslada a una habitacion con su bebé. Puede
comenzar la lactancia materna inmediatamente después del parto. Necesitara
tomar medicacion porque, al desaparecer los efectos de la anestesia, notara
el dolor de la operacion. Ademas, las enfermeras comienzan muy pronto con
la movilizaciéon para prevenir la formacion de trombos.

Caminar en seguida puede ayudar a prevenir los coagulos de sangre y
a mantener el intestino en movimiento. Al principio se suele necesitar ayuda
para la movilizacion, especialmente para subir y bajar escaleras.

En general, las mujeres sometidas a una cesarea deben estar hospitaliza-
das durante 3-4 dias, aunque la recuperacion completa puede llevar de 4 a 6
semanas. Durante este tiempo deben evitar cargar pesos y realizar ejercicio
intenso. Es recomendable consultar al médico cuando se puede retomar la
actividad habitual.

Las grapas y los puntos de sutura de la piel (si no son reabsorbibles) se
deben retirar entre los 4 y los 7 dias siguientes en el Centro de Salud. La zona
de la herida se debe lavar diariamente con agua y jabén neutro y mantenerse
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limpia y seca. Puede cubrirse con un apdsito si se experimentan molestias con
el roce de la ropa. El apésito debe cambiarse diariamente.

Durante las primeras semanas tras la cesarea se puede experimentar:

Calambres leves en el abdomen.

Ligero sangrado vaginal o emision de liquido a través de la vagina.
Los primeros dias se produce un sangrado vaginal que se conoce
con el nombre de loquios. Al principio son sanguinolentos, después
son de color marrén y posteriormente toman un color blanco-amari-
llento y persisten unas semanas. Para absorberlos se deben utilizar
compresas de algodoén y cambiarlas con frecuencia; se deben evitar
los tampones para prevenir infecciones.

Dolor en el lugar de la incision abdominal que puede molestar leve-
mente durante varios meses.

Cansancio.

Estrefiimiento y gases. (84)

Parto en libre posicion

En todas las culturas la maternidad es uno de los acontecimientos mas
importantes en la vida social y reproductiva de las mujeres. Por esta razén
alrededor del parto existen innumerables conocimientos, costumbres, rituales
y demas practicas culturales entre los diferentes grupos humanos. Ademas,
dada la importancia y el riesgo que representa el embarazo y el parto, cada
cultura ha desarrollado un método de cuidado de la salud especifico para este
acontecimiento.

El primer contacto entre el personal de salud y la paciente es de suma
importancia, ya que determinara la confianza y colaboracion de la paciente y
sus acompafantes en las diferentes etapas del parto durante su permanencia
en la institucion.

1.

Recibir a la paciente de forma respetuosa y cordial, evitar emplear
palabras que le resulten dificiles de comprender.

Establezca una adecuada interaccion con la partera y familiares de
la paciente.

Evalle a la paciente, realice el interrogatorio inicial determinando los
factores de riesgo para establecer el nivel de atencion que requiere
la misma.
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4.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Explique en forma sencilla los procedimientos que se realizaran y
haga conocer, a la paciente y sus acompafiantes, el area fisica en
donde se atendera el parto.

Escuche atentamente y responda las inquietudes de la paciente y sus
acompanfantes en forma sencilla, evite emplear términos técnicos.

Permita que la partera, partero y/o su acompafante intervengan en la
preparacion de la paciente, que la ropa que se acostumbra a usar en
la comunidad para este evento sea usada por la paciente.

Asegurese de que la medicacion, instrumental e insumos médicos
que requerira para la atencion del parto estén listos para ser utiliza-
dos en su momento.

No imponga una determinada posicion a la paciente durante el traba-
jo de parto, deje que se mueva libremente y asuma la posicion que le
dé mayor comodidad.

Permita que la paciente ingiera bebidas medicinales segun la cos-
tumbre de la comunidad, solo si su efecto conocido no es perjudicial
para la madre o el nifio. En caso de no conocer sus efectos, dialogue
con la partera o partero para presentar otras alternativas.

Cumpla el protocolo de atencién detallado en la guia durante las dife-
rentes etapas del parto.

Debe promover el apego emocional y la lactancia precoz entre la ma-
drey el bebé.

Antes de dar el alta médica, proporcione asesoramiento anticoncep-
tivo de ser posible con la participacion de la pareja y la mediacion de
la partera cuando exista rechazo de parte de la pareja.

Al dar el alta, informe a la paciente de los signos de alarma del puer-
perio que requieren atencién médica inmediata.

Recomiende el aseo de las manos, y corte de las ufias de la madre
antes de la lactancia a fin de evitar enfermedades diarreicas en el
infante.

Indique a la paciente que debe acudir al control postparto luego de
una semana. (85)



1" EDICION

Manual Practico de

Instrumentacion Quirurgica en
ENFERMERIA

Enfoque por Especialidades Quirurgicas

Capitulo




“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 356

Introduccion

El trasplante consiste en extirpar células, tejidos u érganos vivos y funcio-
nales del organismo para luego introducirlos nuevamente en el mismo orga-
nismo o en un organismo distinto.

El tipo mas comun de trasplante es la transfusion sanguinea. La transfu-
sion sanguinea se utiliza en el tratamiento de millones de personas cada afio.
Pero a menudo el trasplante se refiere a la transferencia de ¢rganos (trasplan-
te de 6rganos solidos) o tejidos.

Los trasplantes pueden consistir en
e | os propios tejidos de la persona

e Tejidos de un gemelo idéntico, cuyos genes coinciden exactamente
con los de la persona en cuestion

e Tejidos de alguien cuyos genes no coinciden exactamente con los
de la persona en cuestion. Raramente, tejidos procedentes de una
especie diferente (como por ejemplo un cerdo)

Los tejidos trasplantados pueden ser
e (Células, como en el trasplante de células madre (progenitoras)

e Parte de un 6rgano, como en algunos trasplantes de higado o tras-
plantes de pulmoén

e Organos enteros, como en el trasplante de corazén o el trasplante de
rinon
e Mas de un tejido (se denominan trasplantes de tejido compuesto)

El trasplante de ¢rganos, a diferencia de la transfusion sanguinea, re-
quiere cirugia mayor, el uso de farmacos que inhiben la actividad del siste-
ma inmunoldgico (inmunodepresores, como los corticoesteroides) y supone
la posibilidad de que se produzca una infeccién, un rechazo al trasplante y
otras complicaciones graves, incluido el riesgo de muerte. De todos modos, el
trasplante de 6rganos puede ser la Unica posibilidad de supervivencia cuando
los 6rganos vitales han dejado de funcionar.

Algunos procedimientos, como el trasplante de manos o de cara, pueden
mejorar en gran medida la calidad de vida de una persona, pero no estan
destinados a salvarla. Estos procedimientos comportan la mayor parte de los
riesgos propios del trasplante de érganos Son altamente especializados y se
realizan con poca frecuencia, pero ya no se consideran experimentales.
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Un donante de tejido o de un érgano puede ser:
e Una persona viva (relacionada o no con el receptor)
e Una persona recientemente fallecida (donante fallecido)

Se prefieren tejidos y érganos de donantes vivos, ya que, en general, se
encuentran en mejor estado. Las células madre (de la médula 6sea, la sangre
del corddn umbilical o la sangre de una vena) y los rifiones son los tejidos que
mas frecuentemente donan los donantes vivos. Por lo general, la donacion
de un rifidn es segura para el donante, ya que el cuerpo tiene dos rifilones y
puede funcionar bien con uno solo. Los donantes vivos también pueden donar
parte del higado, el pulmdn o el pancreas. Los érganos de los donantes vivos
se suelen trasplantar minutos después de ser extirpados. En Estados Unidos
es ilegal la donacion de ¢rganos a cambio de dinero, aunque se permite el
reembolso por donar células o tejidos.

Obviamente, algunos érganos, como el corazon, no pueden obtenerse de
un donante vivo.

Los ¢rganos de donantes fallecidos proceden de personas que previa-
mente han consentido de forma explicita a la donacion de sus érganos. En
muchos estados de Estados Unidos se autoriza que la voluntad de una per-
sona de donar sus érganos conste en su permiso de conducir, aunque se
consulta también a los familiares de la persona fallecida incluso en el caso de
que en su permiso de conducir exista constancia de su voluntad de donacion.
El familiar mas cercano de la persona fallecida también puede autorizar la
donacioén en los casos en que el deseo del fallecido no haya quedado estable-
cido. Los donantes fallecidos pueden ser personas sanas que hayan sufrido
un accidente grave, asi como personas que hayan fallecido por un problema
médico que no afecta al érgano que se va a donar. A la hora de retirar o de
mantener el soporte vital a una persona con enfermedad terminal o con muer-
te cerebral no se tiene en cuenta la posibilidad de la donacion de érganos.

Un donante fallecido puede suministrar trasplantes a varias personas. Por
ejemplo, un donante podria proporcionar dos coérneas, un pancreas, dos ri-
Alones, dos segmentos de higado, dos pulmones, un intestino delgado y un
corazoén. Tras la muerte de la persona, sus 6rganos se deterioran rapidamente
algunos sobreviven solo pocas horas fuera del cuerpo, mientras que otros
pueden durar varios dias si se mantienen refrigerados.
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Inhibicion del sistema inmunitario

A diferencia de la sangre transfundida, los érganos trasplantados, incluso
si son muy compatibles, suelen ser rechazados a menos que se tomen medi-
das para evitarlo. El rechazo es consecuencia del ataque al érgano trasplan-
tado por parte del sistema inmunolégico del receptor, que lo reconoce como
material extrafio. El rechazo puede ser leve y facilmente controlable, o grave y
causar la destruccion del érgano trasplantado.

Por lo general, el rechazo se controla mediante el uso de farmacos deno-
minados inmunosupresores, que inhiben el sistema inmunitario y la capacidad
del organismo para reconocer y destruir las sustancias extrafias. Los inmuno-
supresores aumentan las probabilidades de que los trasplantes tengan éxito y
deben administrarse de forma indefinida. Por lo general, solo son necesarias
dosis elevadas de inmunosupresores durante las primeras semanas después
del trasplante o durante un episodio de rechazo. Pasados estos periodos,
para evitar el rechazo suelen ser suficientes dosis mas bajas (se denomina
inmunosupresion de mantenimiento). Si los receptores presentan infecciones
graves o el farmaco tiene efectos secundarios problematicos, puede ser ne-
cesario reducir aun mas la dosis, aunque esto implique el riesgo de rechazo.

Al primer signo de rechazo, se aumenta la dosis del inmunosupresor, se
cambia por uno de otro tipo o se afiade otro distinto.

Puesto que los diferentes tipos de inmunosupresores actian sobre dis-
tintas partes del sistema inmunitario, se pueden usar varios farmacos al mis-
mo tiempo. Algunos medicamentos, como los corticoesteroides, inhiben el
sistema inmunitario en general. Otros presentan distintas formas de inhibir la
produccion y la actividad de los glébulos blancos (leucocitos), que ayudan
al cuerpo a reconocer y destruir las células extranas, como las de un érgano
trasplantado.

Complicaciones después del trasplante

Después de un trasplante, pueden aparecer las siguientes complicacio-
nes

e Rechazo
e |nfecciones
e (Cancer

e Ateroesclerosis
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* Problemas renales

e (ota

e Enfermedad del injerto contra el huésped
e (Osteoporosis

El uso de inmunosupresores puede provocar algunas complicaciones.
Ademas de inhibir la reaccion del sistema inmunitario contra el érgano tras-
plantado, también reducen la capacidad del sistema inmunitario para comba-
tir infecciones y destruir las células cancerosas. Por lo tanto, los receptores de
trasplantes tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones y ciertos tipos
de cancer.

Rechazo

El rechazo, cuando se produce, suele comenzar poco después del tras-
plante, aunque también puede desencadenarse después de semanas, meses
0 incluso afios.

Los sintomas de rechazo varian segun el érgano trasplantado y del mo-
mento en que se produce el rechazo. El rechazo agudo se produce poco des-
pués del trasplante y causa sintomas que pueden incluir fiebre, escalofrios,
nauseas, fatiga y cambios repentinos en la presion arterial. El rechazo cronico
suele ocurrir mas tarde y puede causar un dafio continuo de bajo nivel al or-
gano donado.

Infecciones

Varios factores aumentan el riesgo de infecciones para las personas re-
ceptoras de un trasplante:

e Cirugia

e Uso de inmunosupresores

e Trastornos que debilitan el sistema inmunolodgico (trastornos de inmu-
nodeficiencia)

e Problemas del sistema inmunolégico causados por la disfuncion or-
géanica que hizo necesario el trasplante

Entre estas infecciones se incluyen las mismas que podrian desarrollarse
en cualquier persona que se recupera de una cirugia, como, por ejemplo,
infeccion de la region operada o del érgano trasplantado, neumonia e infec-
ciones urinarias.
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Los receptores también corren el peligro de contraer infecciones poco ha-
bituales (oportunistas), que afectan principalmente a personas con el sistema
inmunitario debilitado. Las infecciones oportunistas pueden estar causadas
por:

e Bacterias (como Listeria o Nocardia)

e Virus (como el citomegalovirus, el virus BK o el virus de Epstein-Barr)

e Hongos (como Pneumocystis jirovecii o Aspergillus)
e Parasitos (como los Toxoplasma)

Después del trasplante, la mayoria de las personas reciben medicamen-
tos antimicrobianos para prevenir las infecciones. En alrededor del 80% de las
personas, el riesgo de sufrir una infeccion después de 6 meses es el mismo
que antes del trasplante.

Cancer

La probabilidad de desarrollar ciertos tipos de cancer aumenta cuando
se toman inmunosupresores durante mucho tiempo, como sucede después
del trasplante. Dichos canceres son ciertas formas de cancer de piel, linfoma,
cancer del cuello uterino y sarcoma de Kaposi.

El tratamiento correspondiente es similar al que se administra a personas
sin trasplantes, aunque, en ocasiones, durante el tratamiento para el cancer
se interrumpe de forma temporal la administracion de inmunosupresores o se
reducen las dosis.

Ateroesclerosis

Puede aparecer ateroesclerosis (depodsitos de material graso en las arte-
rias), ya que algunos inmunosupresores provocan el aumento de los niveles
de colesterol y de otras grasas (lipidos). Estas grasas pueden acumularse en
las paredes de las arterias y reducir o bloquear el flujo de sangre, lo que pue-
de derivar en un ataque al corazon o un accidente cerebrovascular. La ate-
roesclerosis suele aparecer unos 15 aflos después de un trasplante de rifidn.

Problemas renales

Se producen alteraciones renales en alrededor del 15 al 20% de las per-
sonas con un 6rgano trasplantado, en especial el intestino delgado. Los ri-
Aones pierden progresivamente la capacidad de eliminar los productos de
desecho, que se acumulan en la sangre. Los factores que pueden contribuir
al desarrollo de problemas renales son los siguientes:
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e Dosis elevadas de inmunosupresores (en particular ciclosporina y ta-
crolimus).

e FElestrés fisico de la cirugfa para el trasplante.
Gota

La gota es comun, especialmente tras un trasplante de corazon o de ri-
Aon. Puede ser grave y progresar rapidamente, sobre todo si ya se padecié
gota antes del trasplante o si se toma ciclosporina o tacrolimus.

Enfermedad del injerto contra el huésped

En la enfermedad de injerto contra huésped, los gldébulos blancos o leu-
cocitos (injerto) del donante atacan los tejidos del receptor (huésped). Este
trastorno se presenta con mayor frecuencia en los receptores de trasplantes
de células madre, aunque también puede desarrollarse en los receptores de
trasplantes de higado o de intestino delgado.

Algunos de los sintomas son fiebre, erupcion cutanea, ictericia, vomitos,
diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y un mayor riesgo de infecciones.
Las reacciones pueden ser mortales. Sin embargo, ciertos farmacos, tales
como la metilprednisolona, pueden eliminar o disminuir la gravedad de la en-
fermedad de injerto contra huésped en el receptor.

Osteoporosis y retraso del crecimiento

El uso de inmunosupresores (especialmente corticosteroides) puede con-
ducir a la osteoporosis en personas que ya presentaban riesgo de desarrollar
dicho trastorno antes del trasplante. Entre dichas personas se incluyen las
que tienen un estilo de vida sedentario, las que consumen tabaco y alcohol o
las que tienen una enfermedad renal. En nifios, el uso de inmunosupresores
puede provocar un retraso del crecimiento.

Antes de realizar el trasplante, se realizan pruebas para detectar una po-
sible osteoporosis. Para prevenir la pérdida 6sea, a veces los médicos admi-
nistran a los receptores de trasplantes vitamina D o farmacos que evitan la
pérdida de hueso (como los bisfosfonatos).

Complicaciones del donante

Los donantes vivos también corren riesgo de complicaciones. Algunas de
estas complicaciones son las que pueden ocurrir después de cualquier inter-
vencion quirdrgica, como infecciéon y sangrado. Algunas complicaciones adi-
cionales dependen de cual ha sido el érgano extraido. Los donantes también
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pueden correr el riesgo de sufrir complicaciones emocionales y mentales, por
lo que los equipos de trasplantes evallan cuidadosamente a los posibles do-
nantes antes de seleccionarlos. (89)

Multiextraccion organica

Segun el acta sobre la determinacion de la muerte: President’s Commision
of the Study of Ethical. Problems in Medicine and Biochemical Research, “Un
individuo esta muerto cuando le ha sobrevenido bien el cese irreversible de
las funciones respiratorias y circulatorias o bien el cese irreversible de todas
las funciones cerebrales incluido el tronco cerebral. La determinacion de la
muerte debe realizarse de acuerdo con los estandares médicos aceptados”.

El diagndstico clinico se realiza mediante exploraciéon neurologica ex-
haustiva en la cual se va a demostrar la presencia de:

e Apnea demostrada mediante el test de apnea: se preoxigena durante
20 minutos haciendo una primera gasometria arterial de referencia. A
continuacion, se desconecta al donante del respirador y se le aporta
oxigeno en “T”, vigilando la apariciéon de movimientos respiratorios
toracicos o abdominales durante el tiempo de desconexion que sera
de 8 o 10 minutos; si se presentan signos de hipoxia se le conecta
ante Y, por ultimo, se realiza una segunda gasometria.

e (Coma arreactivo: ausencia de funciones cerebrales sin ningun tipo de
respuesta motora o vegetativa a estimulos dolorosos.

e Ausencia de reflejos troncoencefalicos: fotomotor, corneal, oculocefa-
lico, nauseoso, tusigeno y oculovestibular.

La comprobacion de muerte cerebral en relacion con la extraccion de or-
ganos necesita de dos valoraciones clinicas. La segunda valoracion debe ser
efectuada por un especialista en neurologia o neurocirugia. El intervalo entre
las dos valoraciones debe de ser de 6 horas en pacientes mayores de 5 afos
y de 24 horas en menores de 5 afios. Si la causa del coma es desconocida y
no pueden realizarse examenes diagnoésticos metabdlicos o toxicoldgicos, el
intervalo debe ser de 48 horas.

Mantenimiento del donante de 6rganos

El donante necesita una serie de cuidados par a mantener sus 6rganos
en buen estado. Requiere de un ajuste de volumen intravascular de liquidos
para obtener una precarga optima y prevenir la hipotension. Se debe evitar
el aporte excesivo de soluciones glucosadas, ya que podria ocasionar hipo-
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natremia e hiperglucemia con el consiguiente aumento de poliuria y de des-
hidratacion intracelular. También hay que evitar la reposicién con soluciones
ricas en so dio, ya que se puede producir hipernatremias dificiles de corregir.
Se usara solucion cristaloide equilibrada (Ringer Lactato). También se puede
utilizar una solucion coloide, como albumina 5%. La pérdida excesiva de diu-
resis se repone con una solucion electrolitica de cloruro potéasico. Si persiste
la hipotension se debe tratar con agentes inotrépicos. El cuidado respiratorio
del donante requiere una adecuada oxigenacion para evitar las atelectasias,
el barotrauma vy la toxicidad de oxigeno. Todo ello comprende la succién na-
sogastrica intermitente, la limpieza pulmonar y el ajuste de la presion del man-
guito del tubo orotraqueal para prevenir la broncoaspiracion.

El control ejercido por el tronco cerebral sobre la temperatura corporal se
pierde tras la muerte cerebral. Aparece hipotermia en el 86% de los donantes.
Aungue una hipotermia moderada puede ser beneficiosa para la proteccion
y la preservacion de los érganos, una temperatura menor de 32° C puede
ocasionar deterioro del estado hemodinamico por vasoconstriccion e inesta-
bilidad cardiaca. La hipotermia enlentece la velocidad de conduccion, lo que
favorece la bradicardia y las arritmias cardiacas, hasta llegar en temperatura
de 28° C a fibrilacion ventricular. La hipotermia también produce alteracio-
nes de la coagulacion, desviacion a la izquierda de la curva de hemoglobina,
disminucion del flujo sanguineo esplacnico y el filtrado glomerular y provoca
hiperglucemia y acidosis metabdlica y respiratoria.

Para evitar la hipotermia se debe mantener la temperatura corporal por
encima de los 35° C mediante infusion de liquidos, calentadores, uso de man-
tas térmicas, lamparas térmicas y humidificador conectado en la rama inspira-
toria del circuito de ventilacion.

La anemia es otro problema de estos pacientes ya sea por hemodilu-
cioén, coagulopatia o por hemorragia quirdrgica. Deben ser transfundidos con
concentrados de hematies para mejorar el aporte de oxigeno a los tejidos
periféricos.

En ocasiones, estos pacientes suelen sufrir trastornos en la coagulacion
pudiendo llegar a la coagulacion intravascular diseminada. En estos casos,
sera necesaria la transfusion de plasma o concentrados de plaquetas para
mantener los pardmetros de la coagulacion dentro de los limites normales.

Los principales objetivos de la obtencion de érganos para su posterior
implante son:
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Una perfusion 6ptima.
Prevencion de nuevos dafios.

La extraccion de 6rganos con una lesion isquémica minima o, incluso,
sin ella.

Antes de proceder a la extraccion de 6rganos se debe verificar que esté
cumplimentada toda la documentacién necesaria:

Autorizacion para la extraccion de 6érganos.
Autorizacion de la direccion del centro.
Certificado legal de la muerte.

Autorizacion judicial, en caso necesario.

Acta de extraccion (especificando los 6rganos que se van a extraer).

Monitorizacion

La monitorizacion del donante es igual que la de un paciente critico. Se
debe monitorizar la presion arterial mediante procedimiento invasivo para que
nos permita anticipar los cambios bruscos. Son de eleccion la arteria radial o
la humeral.

El electrocardiograma se monitoriza preferentemente con la deriva-
cion V5 para detectar disritmias o isquemia miocardica, sobre todo en
los donantes de corazoén.

Se mide también la diuresis y la presiéon venosa central, esenciales
para medir el balance hidrico. En donantes inestables se puede uti-
lizar un catéter arterial pulmonar o, en su lugar, un ecodoppler tran-
sesofagico para evaluar la contractilidad cardiaca de una manera
menos agresiva.

También se monitoriza la saturacion arterial de O. mediante el pul-
sioximetro, capnografia y temperatura central esofagica o timpanica.

Las variables de laboratorio como hemoglobina o hematocrito, gaso-
metria arterial, equilibrio acido base y ionograma se controlan como
minimo cada hora o con mas frecuencia si fuera necesario.

El quiréfano tiene que mantenerse a una temperatura de entre 24-27°
C para impedir el enfriamiento del donante. (90)
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Equipo necesario en la extraccion de érganos

Se usa una mesa larga llamada “L”, por su forma, y la mesa de Mayo a
los pies del donante. Aparte se prepara una mesa pequena donde se colocan
unas bolsas de érganos, una batea grande y Ringer Lactato congelado para
hacer hielo picado. En esta mesa se preparan todos los sistemas de sueros
y canulas que se van a necesitar en la perfusion de Ringer Lactato frio y de
solucion preservante a 4° C.

Se utiliza un equipo de ropa normal, a ser posible desechable, con batas
de alto riesgo.

Instrumental quirdrgico necesario en la extraccion de érganos
e |nstrumental de laparotomia.

e Martillo.

e Una cépsula grande.

e Una pinza de Guyon.

e Finochietto grande.

e Esternotomo.

e |nstrumental de revision renal.

e Una batea grande para la revision de los rifiones.

e |nstrumental de enucleacion para la extraccion de cérneas.

e En caso de extraccion ésea, una caja de instrumental de traumatolo-
gia junto con un motor de sierra oscilante.

Material fungible en la extraccion de érganos

e Torniquetes vasculares.

e Vasseloops®.

e (rapadoras.

e Quitagrapadoras.

e Cera de hueso.

e Canula de portex sin trocar del n° 32 para la canulacion de la cava.
e Sonda de Nelaton blanca o negra para la perfusion portal.

e (Canula adrtica para la perfusion de aorta mesentérica.
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e (Canula coronaria.

e Aguja de cardioplejia para la extraccion cardiaca.
e Dos sistemas bifidos para la perfusion.

e (Conexiones universales rectas.

e Bolsas de orina estériles.

e Bolsas intestinales, tres para cada érgano.

e Dos duguesas grandes para los rifiones (recipiente de plastico o cris-
tal donde se guarda materia organica que luego puede ser utilizada.
Dependiendo del uso que se le quiera dar puede estar estéril o no. En
este caso se usan estériles).

e Seis duquesas medianas para cufias de bazo y ganglios.

e Para la extraccion corneal se necesita hemostetas, solucion BSS, cu-
chilletes oftalmicos, la caja de instrumental de enucleacion y seda de
8/0.

e ligaduras de seda del 1, 0, 2/0 y 3/0. Puntos de seda triangular del
Puntos de monofilamento no reabsorbible de 3/0 y 4/0.

Los sueros de perfusion son: soluciéon de Ringer Lactato (solucion cris-
taloide equilibrada); se usan aproximadamente 4 litros. Solucion de Ringer
Lactato congelado para hacer hielo picado y solucion de preservacion (rica
en potasio) a 4° C; se necesitan aproximadamente 6 litros.

Técnica quirdrgica de la extraccion de 6rganos

La incision de eleccion es una laparotomia media xifo-pubiana asociada a
esternotomia media; es aconsejable ampliar la incision media abdominal con
una doble subcostal hasta alcanzar la linea media axilar.

El equipo cardiaco procede inicialmente a la apertura del pericardio y a
la diseccion y aislamiento de la aorta ascendente y vena cava superior, asi
como a efectuar la sutura para fijar el sistema de perfusion de la cardioplejia
a la aorta. Se examina el corazén en busca de anomalias estructurales o de
contractilidad. Las arterias coronarias también se inspeccionan.

A continuacion, se valora macroscopicamente el higado para detectar la
presencia de anomalfas anatémicas. Tras una amplia movilizacion cefalica de
todo el paquete intestinal se expone la aorta abdominal infrarrenal y la vena
cava inferior y se liga la arteria mesentérica inferior. La arteria mesentérica
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superior es liberada para su posterior oclusion, una vez iniciada la perfusion
hepatica. La apertura del hiato esofagico y seccion del pilar diafragmatico
derecho permiten disecar la aorta toracica distal.

El aislamiento y seccion distal de la via biliar es el inicio de la diseccion de
los elementos del pediculo. Se abre y lava la vesicula biliar hasta comprobar
que el liquido drenado por el colédoco, previamente seccionado, es claro.
Posteriormente, se libera y di seca la arteria hepatica hasta la aorta abdominal
y se diseca la vena cava infrahepatica hasta identificar ambas venas renales.

Seguidamente, se hepariniza al donante y se canula la aorta y vena porta,
asf como la vena cava. Se clampa la aorta proximal a la arteria innominada, se
retira la via venosa central si tuviera y se comienza la perfusiéon hipotérmica a
través de la aorta abdominal y la vena esplénica. Se evita la congestion de los
organos durante su enfriamiento, mediante la apertura de la vena cava inferior
suprahepatica y de la canula situada en esta misma estructura venosa por
debajo de las venas renales, mientras se efectla la cardiectomia y el enfria-
miento del higado. Tras perfundir 2 o 3 litros de solucién preservante a 4° C a
través de la aortay 1 o 2 litros en la vena esplénica, se efectia la desconexion
vascular hepética y su extraccion. Se realiza seguidamente la nefrectomia bi-
lateral en bloque con aorta y vena ca va, tras la seccion distal de ambos uré-
teres; se extra en el bazo y los ganglios linfaticos para el tipaje de los tejidos y,
por ultimo, se extirpan largos injertos arteriales y venosos iliacos.

La técnica para la extraccion de los pulmones y el corazén necesita de
cuidados especiales. Se debe asegurar una correcta colocacion del tubo en-
dotraqueal para asegurar un minimo dafio de la mucosa alli donde se va a
efectuar posteriormente la sutura de la traquea.

Se disecciona la pleura mediastinica y se separa la traquea de sus fijacio-
nes a la aorta y al esdfago. La manipulacion de los pulmones fuera del medias-
tino conlleva hipotension mecanica y dificultad para la ventilacion del donante.

Junto a la colocacion del catéter para la cardioplejia en la aorta se colo-
ca una canula doble en el tronco de la arteria pulmonar para la perfusion del
liquido de preservacion a través de ambas arterias pulmonares. Después de
la infusion de la cardioplejia comienza la perfusion de los pulmones; durante
este tiempo se ventilan los pulmones manualmente con una frecuencia de 4
respiraciones por minuto. Cuando se suspende la ventilacion mecanica, se as
pira la via aérea y se retira el tubo endotraqueal.
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Cuando interesa la extraccion en bloque de otros érganos y tejidos (cor-
neas, huesos, etc.), el procedimiento se realiza sin perfusion mixta, ya que es-
tos tejidos toleran la isquemia durante mas tiempo sin lesiones significativas.
Los 6rganos suelen conservarse mediante la técnica de hipotermia simple,
utilizando la perfusion intravascular de diversas soluciones especiales conser-
va doras o solucion preservante. Estas soluciones poseen una composicion
electrolitica especifica, asi como aditivos quimicos que previenen la tumefac-
cion celular y los fendmenos celulares adversos secundarios a la isquemia, el
vasoespasmo y la formacion de metabolitos toxicos y proporcionan una fuente
de energia.

El indice metabdlico alto del higado lo torna relativamente vulnerable a
isquemia y su gran volumen impide el enfriamiento rapido y uniforme durante
su obtencion. Como consecuencia, la causa mas comun de disfuncion posto-
peratoria de un injerto hepatico es una lesion isquémica. Se ha demostrado
que la solucion de Wisconsin prolonga la preservacion hipotérmica del higado
durante 24 horas y tal vez por mas tiempo.

La perfusion de solucion preservante se inicia a través del catéter portal
(con una sonda de Nelaton) y adértico (con una canula aértica). El volumen de
perfusion depende del tamafio del injerto y de las caracteristicas del liquido
que sale a través de la vena cava inferior (debe salir claro al final de la perfu-
sion).

La proteccion del corazén se basa en el paro metabdlico celular y en el
enfriamiento uniforme, ya que ambos previenen la generacion de radicales
libres citotoxicos. La técnica que protege el miocardio es la cardioplejia, que
reduce la necesidad de apoyo inotropico después del implante. En condicio-
nes de laboratorio la cardioplejia puede preservar la funcion cardiaca hasta
24 horas. Sin embargo, el limite practico del tiempo de isquemia es de 4 a 6
horas. (91)

Trasplante hepatico

El trasplante de higado es el segundo tipo mas comun de procedimiento
de trasplante de érganos. Esta es la Unica opcién cuando este érgano ha de-
jado de funcionar.

Un higado completo solo puede obtenerse de una persona que haya fa-
llecido, pero los donantes vivos pueden proporcionar una parte. El higado
donado se almacena hasta un maximo de 18 horas.
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Muchas personas mueren mientras esperan un higado compatible, pero,
después del trasplante, el porcentaje de receptores de un trasplante hepatico
que sobreviven es:

e Al cabode 1afio: 90 a 95%
e Al cabo de 3 afios: 80 a 85%
e Al cabo de 5 afios: alrededor del 75%

La mayoria de los receptores tienen el higado destruido por la cirrosis
(reemplazo del tejido del higado por tejido cicatricial), normalmente debido a
la infeccion por el virus de la hepatitis C. Otras razones para un trasplante he-
patico son la colangitis esclerosante primaria (cicatrizacion de los conductos
biliares, que produce cirrosis), los trastornos hepaticos autoinmunitarios, y, en
ninos, la destruccion parcial o completa de las vias biliares (atresia biliar) y los
trastornos metabdlicos.

Cuando el higado esta destruido debido a alcoholismo, el receptor debe
dejar de consumir alcohol antes de someterse a un trasplante. También se rea-
liza este tipo de trasplantes cuando el cancer hepatico no esta muy avanzado.

Aunque la hepatitis C y los trastornos autoinmunitarios tienden a recidivar
en el higado trasplantado, la supervivencia sigue siendo buena.

Tanto el donante como el receptor se someten a un cribado previo al tras-
plante. Esta prueba de cribado se realiza para asegurarse de que el érgano
esté lo suficientemente sano para el trasplante y que el receptor no sufre nin-
guna afeccion médica que lo prohiba.

Donantes

Casi todos los higados donados provienen de personas con muerte cere-
bral y cuyo corazén sigue latiendo. El tipo de sangre y el tamafio del corazén
del donante y del receptor deben ser compatibles. No es necesario que exista
una coincidencia exacta en el tipo de tejido.

Algunos trasplantes proceden de donantes vivos que donan un fragmen-
to de higado, lo cual es posible porque basta con un fragmento de higado
sano. Algunos trasplantes provienen de personas que han sufrido una muerte
cerebral y cuyo corazén ha dejado de latir. Sin embargo, el higado de estos
donantes suele estar dafiado, porque no recibia sangre.
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Procedimiento para el trasplante de higado

El higado lesionado se extrae a través de una incision en el abdomen, y
el nuevo higado se conecta a los vasos sanguineos y a las vias biliares del
receptor. Por lo general, se requieren transfusiones de sangre.

La intervencion suele durar un minimo de 4 horas y media, y la permanen-
cia en el hospital es de 7 a 12 dias.

Medicamentos para inhibir el sistema inmunitario (inmunosupresores), in-
cluyendo corticosteroides, que empiezan a tomarse el mismo dia del trasplan-
te. Estos medicamentos pueden ayudar a reducir el riesgo de que el receptor
rechace el higado trasplantado. En comparacién con el trasplante de otros
organos, el trasplante de higado requiere las dosis mas bajas de inmunosu-
presores.

Complicaciones del trasplante de higado
El trasplante puede causar diversas complicaciones.
Rechazo

A diferencia de la sangre transfundida, los érganos trasplantados, incluso
si son muy compatibles, suelen ser rechazados a menos que se tomen medi-
das para evitarlo. El rechazo es consecuencia del ataque al érgano trasplan-
tado por parte del sistema inmunolégico del receptor, que lo reconoce como
material extrafio. El rechazo puede ser leve y facilmente controlable, o grave y
causar la destruccion del érgano trasplantado.

Aunque el rechazo de los trasplantes de higado es menos intenso que
el de los de rifidn, de corazdn o de otros érganos, es necesario administrar
inmunosupresores después del trasplante.

Si el receptor presenta un higado agrandado, nauseas, dolor, fiebre, icte-
ricia o una funcion hepatica anémala (detectada mediante andlisis de sangre),
puede que se realice una biopsia por puncion. Los resultados de la biopsia
permiten determinar si se esta produciendo un rechazo o si es necesario ajus-
tar el tratamiento inmunosupresor.

El rechazo se puede tratar con corticoesteroides o, si no son eficaces,
con otros inmunosupresores (como la inmunoglobulina antitimocitica). Si los
medicamentos son ineficaces, se trasplantara otro higado, cuando haya uno
disponible.
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Hepatitis

La mayoria de las personas reciben un trasplante de higado porque tie-
nen cirrosis provocada por una hepatitis virica. Los inmunosupresores, que
son necesarios para ayudar a prevenir el rechazo del higado trasplantado,
también reducen la capacidad del cuerpo de defenderse contra las infeccio-
nes. Como resultado, las hepatitis B o C vuelve a aparecer en casi todos los
receptores de un trasplante de higado. Sin embargo, los medicamentos anti-
viricos son efectivos en el tratamiento de la hepatitis que ocurre en receptores
de trasplante de higado.

Otras complicaciones

Algunas complicaciones del trasplante hepatico pueden ocurrir dentro de
un periodo de 2 meses. Por ejemplo, el higado puede funcionar mal, pueden
formarse coagulos de sangre que blogueen los vasos sanguineos que entran
o salen del higado, o la bilis puede filtrarse desde los conductos biliares. Las
complicaciones que ocurren poco después del trasplante suelen causar fie-
bre, hipotension arterial y resultados andémalos en las pruebas para evaluar la
funcion hepatica.

Mas tarde, la complicacién mas comun es la formacion de tejido cicatri-
cial y el estrechamiento de los conductos biliares. Este desorden puede cau-
sar ictericia, orina oscura, heces de color claro y picazén en todo el cuerpo. A
veces pueden reabrirse los conductos estrechados, pero a menudo se requie-
re otro trasplante. (92)

Trasplante renal

El de rifdn es el tipo mas comun de trasplante de ¢rgano sdlido. La indi-
cacion primaria para el trasplante de rifion es:

Enfermedad renal terminal
Las contraindicaciones absolutas incluyen:

Enfermedades asociadas que podrian reducir la supervivencia del injerto
(p. €j., trastornos graves del corazén, cancer), que pueden detectarse me-
diante estudios de rutina.

Las contraindicaciones relativas incluyen:

Diabetes descontrolada, que puede provocar un rechazo inmediato del
aloinjerto.
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Los pacientes que transcurren la octava y a veces la novena década de
la vida pueden ser candidatos al trasplante si por lo demés estan sanos vy
tienen independencia funcional con buen apoyo social, tienen una esperanza
de vida razonablemente larga y si es probable que el trasplante mejore de ma-
nera sustancial la funcion y la calidad de vida mas alla de la simple liberacion
de la dialisis. Los pacientes con diabetes del tipo 1 pueden ser candidatos al
trasplante simultaneo de pancreas-rindn o pancreas después de rifiidon (véase
también Trasplante de pancreas).

Donantes de rifidon

Més de la mitad de los rifiones donados procede de personas previamen-
te sanas con muerte cerebral. Alrededor de un tercio de estos rifiones tienen
funcionalidad limitrofe, con una lesion fisioldgica o relacionada con la interven-
cion, pero se usan porque la demanda es muy grande.

Se estan utilizando mas rifiones de donantes a corazon latiente (llamados
injertos donados después de la muerte cardiaca). Estos rifiones pueden haber
sido dafiados por la isquemia antes de la muerte del donante, y su funciéon es
a menudo deteriorada debido a la necrosis tubular aguda; sin embargo, en
el largo plazo, parecen funcionar tan bien como los rifiones de donantes que
cumplen los criterios estandar (llamados donantes con criterios estandar).

El resto de los rifiones donados (alrededor de otro 40%) procede de do-
nantes vivos; debido a su suministro limitado, cada vez se usan mas aloinjer-
tos de ciertos donantes vivos 0 no emparentados. Los donantes vivos renun-
cian a su capacidad renal de reserva, se someten a un riesgo relacionado
con la intervencién y a una morbilidad prolongada y pueden tener conflictos
psicoldgicos con la donacion; por lo tanto, en ellos se evalia que la funcion
renal bilateral sea normal, la falta de enfermedades sistémicas, la histocompa-
tibilidad, la estabilidad emocional y la capacidad para dar su consentimiento
informado. La hipertension, la diabetes y el cancer en candidatos a donantes
Vivos suelen excluir la donacion del rifidn.

Los programas de intercambio de rifion a menudo hacen coincidir un po-
sible donante con el receptor, que son incompatibles con otros pares incom-
patibles similares. Cuando se identifican muchos de estos pares, el intercam-
bio de cadenas es posibles, o que aumenta en gran medida la posibilidad de
una buena concordancia entre receptor y donante.

Si la compatibilizacion ABO no es factible, a veces se puede realizar un
trasplante ABO incompatible; con una cuidadosa seleccion de los donantes
y receptores y con tratamiento pretrasplante (intercambio de plasma y/o IV
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inmunoglobulinas [IglV]), los resultados pueden ser comparables a los del
trasplante ABO compatible.

Procedimiento

El rindn donado se extirpa durante una intervencion laparoscopica con-
vencional o robdtica (o rara vez, a cielo abierto), se perfunde con soluciones
frias que tengan concentraciones relativamente elevadas de sustancias poco
permeabilizantes (p. ej., manitol, almidén) y concentraciones de electrolitos
proximas a las de los valores intracelulares; después, se almacena en una
solucion con hielo. Los rifiones conservados de esta forma suelen funcionar
bien si se trasplantan en menos de 24 h. Aunque no se usa habitualmente, la
perfusion hipotérmica pulsatil continua con un perfundido oxigenado basado
en plasma puede extender la viabilidad ex vivo hasta 48 h.

Para los receptores, la didlisis puede ser necesaria antes del trasplante
para asegurar un estado metabdlico relativamente normal, aunque los aloin-
jertos de donantes vivos parecen sobrevivir levemente mejor en los receptores
que no han estado sometidos mucho tiempo a didlisis antes del trasplante.

La nefrectomia del receptor no suele ser necesaria a no ser que los rifo-
nes nativos estén infectados.

No esté claro si las transfusiones son Utiles para los pacientes que tienen
anemia y si se anticipa la realizacion de un aloinjerto; la evidencia principal
sugiere que las transfusiones pueden sensibilizar a los pacientes a los aloanti-
genos y por lo tanto deben evitarse si es posible. Sin embargo, los aloinjertos
pueden sobrevivir mejor en receptores que reciben transfusiones, pero no se
sensibilizan, posiblemente porque las transfusiones inducen alguna forma de
tolerancia.

El rindn trasplantado suele colocarse en la fosa iliaca. Los vasos renales
se anastomosan a los vasos iliacos y el uréter del donante se implanta en la
vejiga o se anastomosa al uréter receptor. En alrededor del 30% de los recep-
tores aparece un reflejo vesicoureteral, pero en general sin efectos adversos.

Los regimenes inmunodepresores varian (véase tabla Inmunosupresores
utilizados para tratar el rechazo del trasplante). Durante la operacién se inicia
la administracion de un agente inductor (p. €j., globulina antitimocitica, alem-
tuzumab) en casi todos los receptores de trasplante renal. Suele administrar-
se cilosporina IV durante el trasplante o inmediatamente después de éste, y
luego por via oral en dosis ajustadas para minimizar la toxicidad y el rechazo
mientras se mantienen concentraciones sanguineas lo suficientemente eleva-
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das para evitar el rechazo. El dia del trasplante, se inicia la administracion de
corticosteroides por via oral o IV, la dosis se reduce progresivamente en las
siguientes semanas segun el protocolo usado.

Complicaciones del trasplante de riidn
Rechazo

A pesar del uso de inmunodepresores, alrededor del 20% de los recep-
tores de trasplantes de rifndn tienen 1 0 méas episodios de rechazo dentro del
primer ano después del trasplante. La mayoria de los episodios se tratan fa-
cilmente con un bolo de corticosteroides; sin embargo, contribuyen con una
insuficiencia a largo plazo o con el fracaso del injerto.

El rechazo puede confirmarse mediante biopsia con aguja percutanea
si el diagndstico clinico no esta claro. La biopsia puede ayudar también a
distinguir el rechazo mediado por anticuerpos del mediado por linfocitos Ty a
identificar otras causas comunes de insuficiencia o fracaso del injerto (p. €j.,
toxicidad del inhibidor de la calcineurina, nefropatia diabética o hipertensiva,
infeccion por el poliomavirus del tipo 1). Las pruebas que pueden mejorar la
precision del diagnéstico del rechazo son la medicion del mMRNAR que codifi-
ca los mediadores del rechazo y el perfil de expresion génica de las muestras
de biopsia usando paneles de DNA (chip de DNA).

El tratamiento inmunodepresor intensificado (p. €j., con dosis altas de pul-
sos de corticoides o globulina antilinfocitica) suele reservarse para revertir el
rechazo acelerado o agudo. Si los inmunodepresores son ineficaces, la dosis
se reduce progresivamente y se reanuda la hemodidlisis hasta que se dispon-
ga de un trasplante posterior.

La nefroctomia del rifion trasplantado es necesaria si aparecen hematuria,
dolor en el injerto o fiebre después de suspender los inmunodepresores.

Nefropatia crénica por aloinjerto

La nefropatia crénica del aloinjerto se refiere a la insuficiencia o fracaso
del injerto > 3 meses después del trasplante. La mayoria de los casos se atri-
buye a causas como toxicidad del inhibidor de la calcineurina, nefropatia dia-
bética o hipertensiva, infeccion por poliomavirus del tipo 1. Algunos expertos
creen que el término debe reservarse para describir la insuficiencia o fracaso
del injerto cuando la biopsia muestra una fibrosis intersticial crénica y una
atrofia tubular no atribuible a otras causas.
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Cancer

En comparacion con la poblacion general, los receptores de trasplante
renal son alrededor de 10 a 15 veces mas propensos a desarrollar alguna
forma de cancer, probablemente debido a la disminucion de la respuesta del
sistema inmunitario modulada para el cancer, asi como contra las infecciones.
El cancer del sistema linfatico (linfoma) es 30 veces mas comun entre los re-
ceptores de trasplante renal que en la poblacion general, pero el linfoma sigue
siendo poco comun. El cancer de piel es mas frecuente entre los receptores
de trasplante renal después de muchos afios de inmunodeficiencia.

Prondstico del trasplante de rifion

La mayoria de los episodios de rechazo y otras complicaciones aparecen en
los 3 a 4 primeros meses tras el procedimiento de trasplante; la mayoria de los pa-
cientes vuelven entonces a tener una salud normal y a su actividad habitual, pero
deben tomar dosis de mantenimiento de inmunodepresores indefinidamente.

Un afio después del trasplante renal, las tasas de supervivencia son:
¢ |njertos de donante vivo: 98% (pacientes) y 94% (injertos)
e |njertos de donante fallecido: 95% (pacientes) y 88% (injertos)

Las frecuencias anuales posteriores de pérdida del injerto son del 3 al 5%
con un injerto de donante vivo y del 5 al 8% con un injerto de donante muerto.

Entre los pacientes cuyo injerto sobrevive el primer afo, la mitad fallece
por otras causas (p. €j., enfermedad cardiovascular, infeccion) con el injerto
funcionando normalmente; la mitad sufre una nefropatia crénica del aloinjerto
con una mala funcién del injerto en 1 a 5 afios. Las tasas de fracaso tardio son
mas altas en los pacientes con ascendencia africana.

La medicion por ecografia Doppler del flujo sistélico maximo y teledias-
télico minimo en las arterias segmentarias renales > 3 meses después del
trasplante puede ser Util para determinar el prondstico.

Determinacion seriada de creatinina sérica

En un paciente especifico, los niveles de creatinina mas recientemente
obtenidos deben compararse con los niveles anteriores; un aumento repentino
de la creatinina indica la necesidad de buscar un rechazo u otro problema (p.
ej., compromiso vascular, obstruccion del uréter). La creatinina sérica ideal
debe ser normal en todos los pacientes 4 a 6 semanas después del trasplante
renal. (93)
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Cuidados de enfermeria

En un trasplante, son muchos los profesionales sanitarios que intervienen,
pudiendo llegar a ser mas de 100 personas, entre l0s que se encuentran: mé-
dicos, enfermeras, cirujanos, vasculares y de la especialidad del trasplante,
anestesistas, inmundlogos, radidélogos, intensivistas, urgenciélogos, equipo
de Enfermeria, coordinadores de trasplantes, sanitarios, trasportistas, policia,
etc.

Desde los inicios de la era de los trasplantes de érganos, Enfermeria se
preocupd en adquirir conocimientos que le permitiera intervenir en el area del
paciente y brindarles sus cuidados. La Enfermeria en el trasplante de 6rga-
nos, es un trabajo enriquecedor y emocionante. Inicialmente, el cuidado de
Enfermeria al paciente trasplantado se basaba en prevenir infecciones que
desencadenaban el rechazo del érgano y el apoyo emocional, valorando a
Enfermeria como parte activa del equipo interdisciplinario.

Enfermeria debia estar disponible para hablar con el paciente, escuchar-
lo, deliberar sus inquietudes, comprender sus temores y contribuir en afron-
tarlos y resolverlos.

Un punto a destacar del cuidado de enfermeria es la educacion y guia
para los pacientes y la poblacion respecto a la donacion de ¢rganos. Ac-
tualmente, Enfermeria juega un papel importante en relacion al trasplante de
organos. Dentro del equipo multidisciplinario que conforma las Unidades de
Trasplantes, Enfermeria posee los conocimientos, experiencia clinica y habili-
dades en la gestion de los servicios, permitiéndole liderar y organizar todas las
actividades relacionadas al trasplante. La Coordinacion de Trasplantes es un
ambiente donde la Enfermeria puede desplegar todo su potencial en las dis-
tintas areas implicadas en esta coordinacion, como la gestion, administracion,
investigacion, docencia y el humanismo en el cuidado directo al paciente.

Las funciones de Enfermeria en quiréfano hacia el paciente que va a ser
trasplantado son:

e Trabajar de forma coordinada con el médico anestesiologo.

e Preparar la medicacion de bloqueo y sedacion.

e Preparar el material necesario para entubacion orotraqueal.

e Administrar soluciones requeridas en el acto quirdrgico segun indica-
cion médica.

e Realizar registros en la hoja de Enfermeria
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Una vez terminado la intervencién, hay que verificar que la cama para
trasladar al paciente esté equipada con oxigeno y saturador de oxigeno. En-
fermeria trasportara al paciente, junto con el médico y personal de quiréfano,
al area de trasplantes donde se entregara a la enfermera, dandole informacion
de las novedades sobre la condicion del paciente y del procedimiento quirur-
gico, dejando al paciente estabilizado en su box.

El paciente ha de llegar, de quiréfano a la unidad, con:

1. Sonda vesical.

2. Via central para medicacion.

3. Via central con acceso para realizar hemodialisis, por si fuera preciso.

4. Via periférica.

5. Via arterial.

6. Drenaje de presion negativa.

A partir de este momento, se aplicara el protocolo de paciente trasplan-

tado.

Las actividades de Enfermeria, desde el momento de la recepcion del
paciente post trasplantado desde quirdéfano son:

Valorar estado de conciencia del paciente al ingreso de la unidad,
haciendo las diferentes escalas.

Conectar monitor y saturador de oxigeno.

Conectar el oxigeno al 28 % por canula nasal o mascarilla.

Cubrir y mantener al paciente caliente.

Comprobar el apésito de la herida quirdrgica.

Comprobar vias de abordaje y pérdidas sanguineas por drenajes.
Tomar muestras de sangre para analiticas y realizar glucemia.
Administrar fluidos segun protocolo o indicacion médica.

Comprobar la permeabilidad de la sonda vesical y la diuresis que trae
el paciente de quiréfano.

Mantener volumenes diuréticos en parametros adecuados al volumen
corporal del paciente.
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Registrar la diuresis horaria.

Preparar inmunosupresion intravenosa segun tratamiento, adminis-
trandolo por bomba de infusién continua.

Registrar constantes vitales y los tratamientos realizados en la hoja
de Enfermeria.

Delegar tareas al personal auxiliar.

El trabajo de Enfermeria ha de complementarse con la coordinacién mé-
dico- enfermera en la administracion de:

1.

2
3.
4

Medicaciéon inmunosupresora.
Infusion de liquidos.
Horarios de administracion de la medicacion

Realizar analiticas, exdmenes complementarios en el post trasplante,
etc.

En la unidad de trasplantes, se continuara con protocolos de administra-
cion de inmunosupresores, infusion de liquidos intravenosos y mantenimiento
adecuado de la diuresis, como todo lo relacionado a la higiene y el reposo del
paciente.

Cuando el paciente es dado de alta, Enfermeria debe:

Haber verificado su informacién sobre los medicamentos que debe
tomar y no debe olvidar nunca.

Ensefar a recoger orina de 24 horas, recomendando aprovisionarse
de un recipiente grande.

Dar la informacién de alta por escrito con las recomendaciones para
casa, las cuales debe leer antes de salir para realizar preguntas si lo
necesita.

Dar un cuadrante con el horario de toda la medicacion que tenga
prescrita al alta.

Retirar vias periféricas y centrales una vez confirmado que no va a
necesitar ningun tratamiento intravenoso.

Insistir en la importancia del seguimiento de la medicacion y de las
visitas médicas por consultas externas.
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e Dar el informe de Enfermeria al alta con los diagndsticos de Enfer-
meria, las recomendaciones, las curas si las hubiera, para el conoci-
miento de la enfermera de su Centro de Salud.

Las funciones de Enfermeria en un proceso de trasplante de érganos son
multiples y variadas, las cuales estan presentes desde antes que comience
la intervencion, durante la misma, una vez finalizada, los posteriores dias al
trasplante y al alta del paciente.

Por otro lado, los cuidados de Enfermeria no terminan al alta del paciente,
sino que la Enfermeria de Atencion Primaria debe continuar con los cuidados
del paciente fuera del Hospital.

Una adecuada formacion por parte de los profesionales de Enfermeria
en éste area es fundamental para que el trasplante llegue a buen puerto. (94)
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Introduccion

La Cirugfa Pediatrica es la especialidad que se encarga del estudio, diag-
noéstico y tratamiento de las enfermedades quirdrgicas, congénitas y adquiri-
das, del feto, recién nacido, lactante, escolar y adolescente, hasta los 18 afios
de edad.

Para la Cirugia Pediatrica son necesarios conocimientos y habilidades
tanto en cirugia general como en pediatria, para el tratamiento adecuado de
las patologias en pacientes de esta etapa del desarrollo.

La Cirugia Pediatrica se puede dividir en: cirugias mayores, de menor
importancia, electivas y urgentes.

Las cirugias mayores son muy complejas y se asocian a riesgos crecien-
tes, ademas de un periodo de hospitalizacion mas largo. Algunos ejemplos
son la extirpacion de tumores, reparacion de los defectos congénitos del co-
razén, correccion de las malformaciones del craneo, anomalias espinales y las
anomalias fisiolégicas pulmonares y gastrointestinales, entre otras.

Las cirugias de menor importancia son los procedimientos que permiten
que los nifios regresen a sus actividades normales en menor tiempo, lo que
implica una recuperacion mas rapida. Por lo general son procedimientos am-
bulatorios, por ejemplo, las Biopsias, correccion de fracturas, etc.

Por lo general, las cirugias de emergencia se realizan después de un trau-
matismo o de enfermedades cardiacas congénitas de alto riesgo. Por su par-
te, las cirugias electivas son aquellas que no son necesarias o que se pueden
realizar en cualquier momento, por ejemplo, la Circuncision en nifios mayores.

Algunos procedimientos que se realizan dentro de la Cirugia Pediétrica
son:

e Reparacion quirdrgica de defectos de nacimiento

e |Lesiones serias que requieren de cirugia (laceraciones del higado,
heridas de arma blanca o heridas de bala)

e Diagnostico y atencion quirdrgica de tumores
e QOperaciones de trasplante

e Procedimientos de Endoscopia (Broncoscopia, Endoscopia de Vias
Digestivas altas, Colonoscopia). (95)
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Particularidades del nifio

La edad pediatrica comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 18
anos, segun los

palses, abarcando un variado surtido de pacientes -desde el neonato
pretérmino hasta el adolescente- con muy diferentes caracteristicas.

El nifio como cualquier ser vivo debe adquirir todas las capacidades ne-
cesarias para sobrevivir en el medio lo méas rapidamente posible. En esta ad-
quisicion hay dos procesos determinantes, el crecimiento (aumento de tama-
fio corporal) y el desarrollo (aumento de complejidad funcional), ambos seran
muy importantes en el primer afio de vida. Crecimiento y desarrollo hacen que
el nifio presente unas caracteristicas propias y diferenciales en cuanto a mor-
fologia, fisiologia, psicologia (puede existir una escasa o nula colaboracion
tanto para realizar la valoracion preanestésica como para realizar determina-
dos procedimientos) y patologia. Estas diferencias se acenttian, cuanto menor
sea la edad, siendo méaximas en el neonato y lactante (especialmente en el
neonato pretérmino), para hacerse minimas a partir de los 12 afios.

Los pacientes pediatricos se pueden clasificar facilmente segun la edad,
asi distinguiremos:

e Neonato: Desde el nacimiento hasta el mes de vida (“newborn” en
paises anglosajones); neonatos pretérmino (“prematuros”) son aque-
llos de menos de 37 semanas de gestacion (“prematuro moderado”
de 31 a 35 semanas de gestacion y “prematuro extremo” de 24 a 30
semanas de gestacion). La edad gestacional limite de viabilidad va
descendiendo conforme progresa la neonatologia, asi actualmente se
plantea reanimar fetos de méas de 22 semanas de gestacion, con las
implicaciones que ello conlleva (éticas, religiosas, econdmicas). Hay
que tener en cuenta que 24-26 semanas de gestacion corresponden
a fetos con un peso de alrededor de los 500 grs. Con una superviven-
cia media del 50% y de éstos un 50% padeceran secuelas.

Este grupo de edad se caracteriza por la extrema inmadurez funcional,
con una gran sensibilidad a todos los depresores del sistema nervioso (ti-
picas las apneas postanestesia de los pretérmino) y cardiovascular. Tienen
patologias caracteristicas, como la enterocolitis necrotizante, la hemorragia
intracraneal, el sindrome de la membrana hialina, etc., que requeriran en al-
gunas ocasiones tratamiento quirurgico (p. ej. perforaciones intestinales en la
enterocolitis necrotizante).
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Lactante: Entre 1 mes y 12 meses (“infant” comprende de 1 hasta los
23 meses)

Nifio: De 1 a 12 afios (“child”). Preescolares hasta los 5 afios y esco-
lares desde los 6 a los 12 afos.

Adolescente: De los 12 a los 18 afios (“adolescents”).

Para algunos anestesidlogos el paciente pediatrico, especialmente el de
corta edad (neonatos, lactantes o nifios pequefios), es un paciente potencial-
mente dificil y de riesgo debido a:

Poco habito pediatrico: La poblacion general ha experimentado un
progresivo envejecimiento (mayor demanda de asistencia sanitaria
geriatrica), con un marcado descenso de la natalidad (menos pacien-
tes pediatricos), si bien a partir del 2001 ha existido un ligero repunte
de la natalidad a partir de la poblacion inmigrante. A la par, el diag-
nostico prenatal se ha generalizado y sofisticado, aumentando el nu-
mero de abortos y disminuyendo radicalmente la patologia quirdrgica
neonatal grave y sus secuelas.

Habitualmente en los hospitales generales los anestesiologos, en su prac-
tica habitual, atienden esporadicamente nifios (excepcionalmente neonatos o
lactantes pequefios); casi siempre pacientes ASA | 6 Il que van a someterse
a cirugia de complejidad baja o moderada. Es en los hospitales o centros
pediatricos de referencia donde se dispone de la necesaria y costosa infraes-
tructura humana y material necesario para atender pacientes pediatricos de
cualquier edad y estado fisico, asf como para realizar cirugia de alta comple-
jidad (fetal, neonatal, trasplantes, cardiaca, toracica, neurocirugia, oncoldgi-
ca...). La anestesiologfa pediatrica se convierte en estos casos una auténtica
superespecialidad.

Mayor dificultad y riesgo: Los procedimientos invasivos son mas di-
ficiles de realizar y entrafian un mayor riesgo de iatrogenia debido a
la mayor proximidad de las estructuras anatémicas, menor tamafio
y a la escasez de material pediatrico. El amplio rango de edades,
patologias y posologias haréa imprescindible individualizar ain mas el
utillaje y los farmacos.

Poca tolerancia: El paciente pediatrico ante las complicaciones deja
un escaso tiempo de reaccion, en especial los pacientes mas peque-
fios, el manejo de via aérea y la ventilacion.
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Por otra parte, la gran valoracion social de los nifios hace que exista muy
escasa permisividad a los accidentes anestésicos en pacientes pediatricos,
incluso en pacientes ASA Il o superior con un elevado riesgo anestésico-qui-
rdrgico.

Si en anestesiologia el conocimiento y el entrenamiento son importantes,
en anestesiologia pediatrica se convierte en imprescindible, por lo que se re-
querira una amplia base tedrica junto a una practica suficiente y continuada
para mantener el nivel de capacitacion optimo.

Si comparamos el aspecto de un recién nacido (RN) con un adulto (AD)
veremos que es pequefio, con una cabeza grande, extremidades cortas, térax
pequefio y alargado y abdomen globuloso.

Si establecemos la relacion de tamafos RN/AD, tendremos una relacion
de peso 1/20, de altura 1/3-4, de superficie corporal 1/9, pero una relacion
superficie corporal / volumen corporal de 70/1, lo que condicionara unas pér-
didas hidricas y caléricas muy importantes que se mantendran hasta la edad
preescolar.

La composicion corporal también sera diferente, asi el agua corporal
constituira hasta el 85% del peso corporal total (PCT) de un pretérmino, sera
del 75% en un RN normal y similar a la del AD (60%) al finalizar la lactancia.

La grasa corporal se desarrolla al final del periodo fetal, representando un
12% del peso corporal de un RN, duplicandose a los 6 meses de edad (25%),
al ano es del 30% manteniéndose hasta la pubertad, en que se alcanzan los
valores del AD, un 15% en los hombres y un 30% en las mujeres. La muscu-
latura constituird un 25% del PCT en un neonato, mientras que sera un 40%
de un AD. El sistema nervioso central del RN representa un 12% de su PCT,
mientras que en el AD solo es del 2%.

El crecimiento se evidencia por el aumento de peso y talla. En el nifio no
es uniforme, hay un ciclo de crecimiento muy rapido durante el primer afio de
vida, aumentando de los 2’5 a 4 Kg. que pesaba al nacer hasta los 10 Kg.,
después se enlentecera hasta los 10 afos, para volver a acelerarse en la pu-
bertad. En el periodo puberal se establece patrén de crecimiento diferenciado
entre nifias y nifos, las niflas presentan un crecimiento mas precoz en inicio,
alcanzando antes el techo (justo antes de la menarquia), con una tendencia a
ganar tejido graso. Los nifios ganan masa corporal a expensas de aumentar
mas el tejido muscular, teniendo un crecimiento de inicio mas tardio y mante-
nido.
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El anestesidlogo deberia reconocer a un niflo con un peso anormal ya
que una alteracion en el crecimiento de origen no genético puede indicar una
enfermedad de base importante que podria modificar significativamente el
plan anestésico.

La Cabeza del nifio es proporcionalmente mayor al cuerpo que la del AD
(19 % de la superficie corporal frente al 9%), reduciéndose la proporcion con
el crecimiento. (96)

Anestesia pediatrica

Desde el punto de vista anestésico no es posible considerar al nifio como
un pequeno adulto. Existen marcadas diferencias entre el adulto y el nifio en lo
que se refiere al sistema circulatorio, respiratorio y nervioso. Estas diferencias
son aun mas marcadas en el recién nacido. La administracion del anestésico
puede ser perturbada por factores anatdémicos. La naso-faringe puede estar
obstruida por tejidos adenoideos o la oro-faringe por las amigdalas hipertrofia-
das. La traquea y los bronquios son cortos y de didmetros pequefios, siendo
por consiguiente mas facilmente blogueados por sangre, secreciones, ede-
mas y cuerpos extranos. Los bronquios se colapsan al menor estiramiento o
presion y pueden doblarse y aun cerrarse completamente con las manipula-
ciones quirurgicas intra-toracicas. Las demandas de oxigeno son el doble que
en el adulto y por consiguiente la hipoxia puede presentarse con relativamente
poco cambio aparente en el volumen de tidal. Por otra parte, el volumen de ti-
dal es solamente de 20 ce. en el recién nacido, lo cual hace evidente que esta
pequefia cantidad no debe ser reducida por ninguna obstruccion.

El nifo posee extremadamente activos reflejos laringeos, por consiguien-
te, severo laringoespasmo puede presentarse durante la induccion de la anes-
tesia debido a la irritacion producida por el agente anestésico, secreciones,
material vomitado, y excesiva acumulacion del bidéxido de carbono en el gas
inspirado. En presencia de un laringoespasmo todos los esfuerzos encami-
nados a forzar aire a través de las cuerdas pueden fracasar si no se tienen a
mano el equipo de intubacion endo-traqueal y los medios de administracion
de oxigeno por presiones positivas. Los episodios de hipoxia, si se prolongan
mas alla de tres o cuatro minutos, pueden, dar lugar a dafos irreparables en el
sistema nervioso central. La acumulacion del bidxido de carbono puede llegar
a producir acidosis metabdlica acompafiada de hiperpnea, esto ultimo lleva
a la fatiga de los musculos respiratorios aun cuando sélo se presente por un
corto periodo de tiempo.
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Las pulsaciones cardiacas en el recién nacido varian considerablemente,
pero tienen un promedio de 130 a 150 por minuto. Sin embargo, son frecuen-
tes las arritmias y las extra-sistoles sin ninguna base organica. La presion
arterial durante el primer afio no tiene mucha importancia ya que esta sujeta
a extremadas fluctuaciones que no tienen nada que ver con el mantenimiento
de la anestesia.

En general, el volumen sanguineo se estima en un 10% del peso del cuer-
po, o sea 100 ce. de sangre por Kg. Por consiguiente, es facil comprender
que, en un nifo de tres semanas, con un volumen sanguineo de 400 ce. la
pérdida de 200 ce. de sangre es aln mas grave que la pérdida de 2.500 ce.
de sangre en un adulto. Mientras méas pequefo es el nifio menos capaz es de
resistir una pérdida apreciable de sangre, por consiguiente, el volumen de
sangre perdido debe ser reintegrado por medio de una transfusion. Por otra
parte, es muy importante no sobrecargar la circulacion con la administracion
excesiva de fluidos.

Antes de tomar cualquier decision con respecto a la premedicacion,
agente o técnica que serd empleada, es absolutamente esencial una investi-
gacion cuidadosa de la historia, el examen fisico, examenes de laboratorio y
cualesquiera otras investigaciones que sean necesarias. Solamente entonces
estara el anestesiélogo en posicion de tomar cualquier decision al respecto.

Experiencias clinicas demuestran que una induccion lenta, tormentosa,
asociada con lucha, abundantes secreciones y episodios de hipoxia va se-
guida por un curso anestésico lleno de dificultades. Las dificultades antes
mencionadas pueden ser evitadas mediante el uso de una premedicacion
adecuada por las siguientes razones:

e Elmiedoy la aprehension disminuyen.

e | as secreciones son eliminadas.

e | peligro de reflejos vagales es reducido.

e | acantidad de anestésico requerido es menor.
e |ainduccion es mas rapida y mas facil.

Los agentes comunmente empleados son:

e Barbitdricos, usualmente los de accién corta como el seconal y nem-
butal.
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Opiaceos y compuestos asociados: morfina, demerol.

Derivados de la Belladona: Escopolamina y Atropina.

La Escopolamina es preferible a la Atropina por las siguientes razones:

Contrarresta el efecto depresor sobre la respiracion producido por la
morfina.

Produce amnesia.

La inhibicién de las secreciones es mas prolongada.

Las dosis deben ser establecidas por el peso més que por la edad ya que
existen considerables variaciones de tamafio en nifos de la misma edad. La
dosis de morfina y escopolamina deben administrarse de acuerdo con la tabla
de Leigh y Belton. La morfina no debe darse en los nifios que tengan menos
de 14 libras de peso.

Una de las mas importantes fases de la anestesia pediatrica por inhala-
cion es la induccion, Desafortunadamente el aforismo que dice: «Si la induc-
cion es tormentosa todo el curso de la anestesia sera también tormentoso»
es muy cierto. Es por esto que la inducciéon debe ser conducida con tanta
suavidad, seguridad y destreza como sea posible.

Técnicas y Agentes:

Gota abierta: Se emplean con esta técnica el Vinethene (Vinyl Ether),
y el Ether. El Cloruro de Etilo no es recomendado por los peligrosos
efectos cardiacos que puede producir.

Parcial re-inhalacion: Con Oxido Nitroso y Cyclopropano.

Intravenosa: Dependiendo esta técnica del tamafo de las venas en el
nifio y de la habilidad para llevar a cabo la inyeccion intravenosa. Se
emplean el Pentothal, Kemithal, y Surital en soluciones mas diluidas
que las empleadas en el adulto.

Rectal: Se emplea la Avertina a la dosis de 100 mgm. por Kg. de peso
y el Pentothal a la dosis de 20 mg. por libra, en solucion al 5 %.

Circuito cerrado: Con esta técnica pueden emplearse todos los agen-
tes anestésicos por inhalacion.

En anestesia pediatrica la diferencia entre una buena y una mala aneste-
sia depende no tanto del agente empleado sino, mas que todo, de la técnica
y habilidad con que se administra. Al evaluar la técnica que se va a emplear,
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el anestesidlogo debe tener en cuenta ciertos principios que, de ser seguidos,
mantendran el balance fisiolégico del nifio Io mas proximo a lo normal. Mien-
tras mas pequeno es el nifio mas obligatorio es seguir estos principios.

La técnica ideal es la que proporciona las siguientes ventajas:
e No presentar resistencia a la respiracion.

e Eliminar el espacio muerto.

e No permitir la acumulacion del CO2.

e Mantener la anestesia en pianos superficiales, pero que puedan ser
rapidamente variados de acuerdo con las necesidades del momento
quirdrgico.

e Permitir la administracion de respiracion artificial en cualquier mo-
mento que sea necesario.

Las técnicas y modificaciones disponibles para la conduccion de la anes-
tesia pediatrica son muchas. En términos generales podemos decir que los
procedimientos usados a diario son: el mantenimiento por la mascara vy el
mantenimiento a través del tubo endotraqueal. El mantenimiento por mascara
es simple pero tiene sus limitaciones ya que aumenta considerablemente el
espacio muerto, facilita la acumulacion del CO2, presenta cierta resistencia a
la respiracion, las vias respiratorias pueden obstruirse en cualquier momento,
no garantiza la eliminacion del peligro de aspiracion de sangre, secreciones,
pues, vomitos y cuerpos extranos, es incompatible con las operaciones en la
cara y el cuello, pero esta indicado este procedimiento para operaciones de
corta duracién y cuando no esté justificada la intubacion. El mantenimiento de
la anestesia por medio de un tubo endotraqueal tiene las mismas ventajas en
el nifio como en el adulto ya que asegura el mantenimiento de unas vias respi-
ratorias libres de obstruccion, disminuye los peligros de aspiracion cuando el
tubo esta colocado, disminuye el espacio muerto, facilita la adecuada admi-
nistracion de respiracion asistida y respiracion controlada, permite la succion
de las sustancias acumuladas en la traquea y los bronquios durante y al final
de la operacion, permite al anestesiodlogo estar lejos del campo quirdrgico en
las operaciones del cuello y de la cara, y finalmente, es preferible en los pro-
cedimientos quirurgicos de larga duracion o cuando el paciente sea un mal
riesgo quirdrgico y anesteésico.

Las limitaciones de este procedimiento son la necesidad de un personal
bien entrenado y el uso de un equipo adecuado. En manos inexpertas la in-
tubacion endotraqueal es peligrosa ya que puede ser traumatizante para los
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labios, dientes, lengua o faringe, puede producir ulceraciones de las cuerdas
vocales, granulomas y edemas con obstruccién que haga necesaria la tra-
queotomia. Estas desventajas pueden ser eliminadas mediante las manipula-
ciones realizadas con suavidad y destreza y empleando una hoja de laringos-
copio apropiada y seleccionando un tubo que sea adecuado al tamafio de la
glotis del nifio.

La responsabilidad del anestesidlogo no termina al concluir el procedi-
miento anestésico, a continuacion, viene el periodo post-anestésico durante
el cual la vigilancia minuciosa permite tomar a tiempo las medidas necesarias
para prevenir y combatir las innumerables complicaciones post-anestésicas
que pueden ocurrir.

Tan pronto como termina el acto quirdrgico el nifno debe ser colocado en
posicion lateral, con la cabeza en extension, la pierna superior debe flexionar-
se a nivel de la cadera y la rodilla, y los brazos deben ser extendidos hacia
el frente y formando un angulo recto con el cuerpo. Esta postura debe con-
servarse en la cama y los pies de la cama deben elevarse a fin de facilitar el
drenaje por gravedad de las secreciones que puedan acumularse en la boca
y en la faringe. (97)

Procedimientos quirurgicos
Anorrectoplastia sagital posterior

La anorrectoplastia sagital posterior es un procedimiento quirdrgico utili-
zado para reparar defectos de nacimiento relacionados con la imposibilidad
de que las heces pasen por el recto y el ano. Las malformaciones anorrecta-
les, la malformacion de la cloaca y la enfermedad de Hirschprung son solo
algunas de las afecciones que trata este procedimiento.

Apendicectomia

Cuando el apéndice se bloquea con heces o por inflamacion, una enfer-
medad llamada apendicitis, la mayoria de los médicos recomiendan la extir-
pacién mediante un procedimiento conocido como apendicectomia.

Catéter central de insercion periférica (PICC)

Una via PICC o catéter (un tubo largo y delgado flexible) central de in-
sercion periférica es un tubo largo y delgado que se inserta en una vena del
brazo, la pierna o el cuello de su hijo y se enhebra hacia una vena grande
cerca del corazédn a través de la cual se pueden administrar medicamentos,
nutrientes, sangre u otros liquidos, o de la cual se puede extraer sangre.
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Cirugia electiva

La cirugia electiva es una cirugia que puede programarse y, por lo tanto,
permite la planificacion y preparacion. La mayoria de las cirugias electivas se
realizan en el dia, asi que su hijo puede venir al hospital, someterse a la cirugia
y luego volver a casa el mismo dia.

Cirugia minimamente invasiva

La cirugia minimamente invasiva es un término amplio que se aplica a
una gran variedad de procedimientos médicos. Se refiere a cualquier cirugia
en la que se hacen incisiones pequenas por las que se introducen telescopios
e instrumentos quirdrgicos en el cuerpo, lo cual permite que el cirujano reali-
ce la cirugia mientras observa el procedimiento en una pantalla de television
cercana.

Colecistectomia

La vesicula biliar es un érgano en forma de pera unido al higado que
almacena bilis. Cuando es necesario extirparla, el procedimiento se conoce
como colecistectomia.

Colectomia

La colectomia es un procedimiento quirdrgico que implica la extirpacion
de la totalidad o parte del colon. Esto puede ser necesario para prevenir o
tratar enfermedades graves del colon.

Colocacidn de catéter tunelizado

Un catéter venoso central tunelizado es aquel que se coloca en una vena
central grande, con mayor frecuencia en el cuello, la ingle, el pecho o la es-
palda, mientras el otro extremo se tuneliza debajo de la piel para salir por el
costado del pecho.

Colocacion temporal de la via central

Una via central temporal es un catéter a corto plazo que se coloca en
una vena del cuello o la ingle para varios usos, que incluyen administracion
de liquidos, nutricion, medicamentos, hemoderivados o para procedimientos
como didlisis sanguinea.

Eliminacidn de objetos extrafos

Cualquier particula o elemento que se aloje en algun lugar del cuerpo y no
sea facil de eliminar se conoce como objeto extrafio. La eliminacion de objetos
extrafios es el procedimiento médico que se utiliza para eliminarlos.
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Fundoplicatura

La fundoplicatura es un procedimiento quirdrgico que se usa para tratar
la enfermedad de reflujo gastroesofagico.

Plicatura del diafragma

La plicatura del diafragma es un procedimiento quirdrgico para bajar y
reparar el diafragma.

Procedimiento de Nuss

La cirugia de térax en embudo requiere solo unas pocas incisiones, o
cual reduce las cicatrices, y requiere aproximadamente 40 minutos, en com-
paracion con las cuatro a seis horas requeridas para la reconstruccion del
pecho. El procedimiento de Nuss proporciona excelentes resultados funcio-
nales y cosméticos a largo plazo, lo cual facilita la respiracion al nifio y, a la
vez, restaura la expansion normal del pecho y el crecimiento adecuado de los
pulmones y el corazoén.

Procedimiento de Ravitch

El procedimiento de Ravitch es una cirugia que puede corregir deformida-
des de la pared torécica. Durante la cirugia, se extirpa el exceso de cartilago
y se cambia la posicion del esterndn para permitir que crezca correctamente.

Procedimientos de telescopaje intestinal para la enfermedad de Hirs-
chprung

Los procedimientos de telescopaje intestinal (Técnica de “pull-through”)
para la enfermedad de Hirschprung son procedimientos utilizados para tratar
la enfermedad de Hirschprung.

Protectomia

La protectomia es un procedimiento quirdrgico que implica la extirpacion
de la totalidad o parte del recto, que es la parte inferior del intestino grueso.
Esto puede ser necesario para prevenir o tratar enfermedades graves del rec-
to, como céancer de recto.

Reconstruccion biliar

Los conductos biliares son una parte del cuerpo que transporta la bilis
desde el higado hasta el intestino delgado. Si los conductos biliares faltan o
estan dafiados, la reconstruccion biliar puede reparar el dafo.
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Reparacion de una malformacion anorrectal

Una malformacion anorrectal es un defecto de nacimiento que afecta ne-
gativamente el desarrollo del ano y el recto. Esto puede tener efectos nega-
tivos o incluso evitar que las heces del bebé pasen por el ano y el recto. La
reparacion de una malformacion anorrectal es un procedimiento quirdrgico
para solucionar el problema.

Reparacion del labio y el paladar hendidos

El labio y el paladar hendidos son defectos faciales de nacimiento fre-
cuentes que, muchas veces, se dan juntos. Incluyen una hendidura en el labio
y el paladar del bebé recién nacido. La reparacion del labio y el paladar hen-
didos se refiere a los procedimientos quirdrgicos que se utilizan para reparar
estos problemas.

Terapia de corsé ortopédico toracico

La terapia de corsé ortopédico toracico es un tratamiento que se utiliza en
nifios con protrusion leve o moderada del pecho. Esta terapia implica el uso
de un corsé externo para cambiar la forma del pecho y darle un contorno mas
convencional. (98)

Patologia congénita y adquirida

Patologia Congénita es la que poseen algunas especies, razas o indivi-
duos por su propia naturaleza, para no pasar determinadas enfermedades,
aungue no se halla puesto en contacto nunca con el agente causante de la
enfermedad. No parece que intervengan anticuerpos especificos, radicando
la causa posiblemente en particularidades de tipo bioguimico y fisiolégico. Es
hereditaria y se trasmite de acuerdo con las leyes de la herencia mendeliana.

La Patologia adquirida es la que adquiere un organismo en el transcurso
de su vida frente a un determinado agente como consecuencia de la llamada
“respuesta inmune”. Exige contacto previo y no es hereditaria. Dentro de ella
podemos distinguir la adquirida naturalmente y la adquirida artificialmente.

Existen patologias congénitas las cuales tiene el nifio en el momento de
nacer, también estan las que son adquiridas que se pueden manifestar con el
paso del tiempo 0 que adquieren por alguna exposicion:

Enfermedades congénitas:
e (Cardiopatia congénita

e Diabetes mellitus
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e (Cancer infantil

e Fibrosis quistica

e Insuficiencia renal

e Epilepsia

e Parélisis cerebral
Enfermedades adquiridas:
e Asma

e TDA o hiperactividad

e Dermatitis atopica

e Depresion

e Obesidad y sobrepeso
e Desnutricion

e Enfermedades mentales

En la mayoria de los casos los padres acuden al pediatra por enfermeda-
des cronicas de muy bajo impacto, pero no se debe perder de vista que sea
cual sea la patologia, los chequeos médicos regulares aumentan la posibili-
dad de un diagnostico temprano y un debido tratamiento de la enfermedad.
Ayudando en gran manera a mitigar el impacto econémico, social y emocional
en el nifio y en su familia.

Prevenciones
e Asegurar una nutricion y atencion meédica prenatal.

e Alentar habitos de alimentacion saludables a partir de una edad tem-
prana.

e Incorporar la actividad fisica en la vida diaria cuando los nifios son
pequenos para prevenir el estilo de vida sedentario asociado con la
obesidad.

e Hacer posible el diagnostico temprano de retrasos del desarrollo o de
enfermedades mentales para mejorar el acceso a programas disefia-
dos para ayudar a los nifios con estas afecciones.
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Lo fundamental para cualquier tipo de tratamiento es hace un diagndstico
adecuado y oportuno de la enfermedad, en el caso de:

Cardiopatias congénitas: en su mayoria se realizan procedimientos
quirdrgicos para corregir malformaciones del corazén, pero también
se pueden realizar procedimientos hemodinamicos dependiendo de
las caracteristicas de la patologia. Hay enfermedades tan complejas,
que, aungue con estas intervenciones se puede mejorar el funcio-
namiento del corazén, puede quedar algun tipo de efecto residual
en algunos pacientes que requiere seguimiento y tratamiento médico
posterior.

Enfermedades respiratorias: al ser patologias de alto impacto es im-
portante controlar los entornos y antigenos alergénicos, realizar tra-
tamientos respiratorios como inhaladores, oxigeno o medicamentos.

Diabetes mellitus: un buen tratamiento endocrino abarca desde el uso
de insulina y otros medicamentos, alimentacion saludable, actividad
fisica y fundamentalmente seguimiento médico al nifio.

Epilepsia: esta comienza generalmente con medicamentos, pero es
importante recordar que es una enfermedad compleja y el tratamien-
to es diferente para cada uno. Existe el manejo de anticonvulsivos,
cirugia cerebral, o dispositivos médicos para prevenir y controlar las
convulsiones.

Cancer infantil: los tratamientos que recibe un nifio con cancer de-
penden del tipo de cancer y de lo avanzado que esté, entre los que
se encuentran cirugia, quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y
trasplante de células madre.

Insuficiencia renal: se puede realizar hemodidlisis, dialisis peritoneal
o trasplantes renales siendo acompafnado de especialistas en nefro-
logia.

Enfermedades de la piel o dermatitis atopica: se deben controlar los
factores ambientales y antigenos que puedan agredir la piel, proce-
dimientos farmacolégicos y en el caso de ser agresivo tener acompa-
flamiento de especialistas en dermatologia.

En las patologias pediatricas se debe manejar un tratamiento integral,
que permita mantener el mejor estado de salud del nifio junto con acompana-
miento psicologico y emocional para €l y su familia. (99)
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Consideraciones psicoldgicas

La hospitalizacion y el sometimiento a una intervencion quirdrgica com-
porta unos elevados niveles de ansiedad para los pacientes pediatricos que,
en algunos casos, pueden resultar incluso traumaticos. La ansiedad que su-
fren los pacientes pediatricos antes de la intervencion quirdrgica determina
una peor adaptacion posthospitalaria (aparicion de trastornos del suefio, de
la alimentacion, conductas regresivas, etc.) Los padres suelen sentirse, en
numerosas ocasiones, tan indefensos como sus hijos al no saber cémo deben
actuar ni como ayudarlos. Ante esta realidad, la preparacion psicolégica para
la cirugia tanto para los pacientes pediatricos como para sus padres se con-
vierte en indispensable.

Aunque la ansiedad es menor en la cirugia ambulatoria que cuando hay
hospitalizacion, diversos estudios han demostrado que también tanto el nifio
como su familia presentan niveles elevados de ansiedad, sobre todo antes
de la intervencion. El equipo de enfermeria puede y debe disminuir sus efec-
tos y fomentar la seguridad psicologica tanto del nifio como de su familia, es
por ello, que se ha visto la necesidad de incluir una intervencién psicoldgica
preventiva planificada dentro del protocolo de acogida al paciente pediatrico
intervenido en una unidad de cirugia ambulatoria

Valoracion aspectos psicoldgicos nifo y familia
Valoracion caracteristica nifio y familia

Edad, estado, grado de desarrollo, personalidad, historia clinica y expe-
riencia con el personal de la salud, religion, grupo socioeconémico, cultural y
actitudes familiares

Valoracion nivel de informacion que poseen sobre la intervencion
e Inquirir que tipo de informacién posee el nifio y su familia

e Determinar qué esperan tanto el nifio como su familia
Preparacion psicoldgica y emocional nifio y familia

Ofrecer informacion de acuerdo a las caracteristicas nifio y familia y su
necesidad de la misma

e Explicar lentamente y con claridad evitando aspectos que ocasionen
ansiedad.
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e Utilizar diferentes técnicas preparatorias: ilustraciones del cuerpo,
dar ejemplos y utilizar términos simples, modelado, juego médico,
distraccion, relajacion, entrenamiento a los padres.

Orientar al paciente y su familia de la ubicacion de areas como el quir6-
fano, sala de espera, sala de recuperacion, asi como presentarlo al personal
encargado de su intervencion.

Ofrecer apoyo psicolégico y emocional de acuerdo a las caracteristicas y
necesidades del nifio y familia.

e Sugerir maneras de enfrentarse a la situacion: indicar que es bueno
llorar

e Ofrecer apoyo constante y disponibilidad
e Permitir y alentar preguntas y dar respuestas honestas

e Ofrecer la oportunidad al nifio y a sus padres de manejar preocupa-
ciones y sentimientos

e Preparar al nifio sobre lo que pasara en el post operatorio. (100)
Cuidados de enfermeria en cirugia pediatrica
Normotermia

Mantener la normotermia del paciente es fundamental en el postopera-
torio. Un paciente hipotérmico y mal perfundido puede ser malinterpretado
como hipovolémico.

Los pacientes recién nacidos y lactantes pequefios necesitan un ambien-
te con neutralidad térmica (incubadora).

Los lactantes mayores bien nutridos deben estar en un ambiente sin co-
rrientes de aire y abrigados.

Los lactantes de bajo peso, niflos en coma, en shock o sedados, deben
tener una fuente adicional de calor.

Liquidos y electrolitos

Al ingreso en sala, los pacientes deben tener un aporte de liquidos que
corresponda a las necesidades basales o a 2/3 de ellas ante un balance po-
sitivo en quiréfano. La sueroterapia debe modificarse segun los balances hi-
dricos, considerando las pérdidas por hemorragia, tercer espacio, drenajes o
aumento de las perdidas insensibles.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 397

Hemorragia

La indicacion de transfundir debe basarse en el estado clinico del pacien-
te y no en el hematocrito aislado. No esta indicada la transfusion profilactica
0 como sustituto de volemia en pacientes sin anemia. En caso de que sea ne-
cesario realizar una transfusion, administraremos concentrados de hematies y
no sangre completa. La dosis habitual es de 10-20ml/kg a un ritmo de 2-5 ml/
kg/hora a lo largo de 2-4 horas.

Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica (ATB) esta indicada en aquellos procedimientos
con riesgo de infeccion postoperatoria del sitio quirdrgico (ISQ).

Se debe elegir el ATB mas seguro, menos costoso, preferentemente bac-
tericida y que cubra los microorganismos mas comunes causantes de ISQ en
la poblaciéon de pacientes. Protocolos Sepho.es

EL ATB se administra 30 minutos antes de la intervencion para obtener la
mayor concentracion bactericida en suero y tejidos al momento de realizar la
incision.

No hay datos que avalen el uso prolongado del ATB profilactico. Se debe
suspender en las siguientes 24 horas a la cirugia.

Staphylococci y Streptococci son los organismos mas frecuentemente im-
plicados en la mayoria de los procedimientos. Anaerobios y Enterobacterias
en caso de actuar sobre el tracto gastrointestinal.

Debemos seguir siempre las normas adecuadas a los patrones de sensi-
bilidad locales. En la mayoria de los hospitales existen protocolos de profilaxis
antibidtica establecidos que deben respetarse.

Nauseas y vomitos

Las nauseas y los vomitos postoperatorios son raros antes de los 2 afios
de vida. Son mas frecuentes en las cirugias de otorrinolaringologia, estrabis-
mo, herniorrafia y orquidopexia. Pueden provocar hipertension arterial, hemo-
rragias, dehiscencia de suturas, neumonia aspirativa y gran malestar.

Para su tratamiento y prevencion, disponemos de distintos medicamen-
tos. Los mas usados actualmente son:

e Como profilaxis dexametasona (0,1mg/kg dosis Unica) y ondansen-
tron (0,15 mg/kg/6- 8 horas)
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e Como tratamiento ondansentron (0,15 mg/kg/6-8 horas) y de rescate
droperidol (10-50 mcg/kg).

Asimismo, es importante adecuar la sueroterapia y asegurar una correcta
analgesia en estos pacientes. En el caso de nauseas, es fundamental iniciar
de forma correcta la progresiéon de la tolerancia por via oral, adecuandola
al paciente. Vigilaremos la coloracion de piel y mucosas y controlaremos las
constantes y el inicio de la movilizacion. En caso de persistencia de los vomi-
tos a pesar del tratamiento correcto se deben descartar otras posibles causas
(obstruccion intestinal, infecciones intercurrentes, hipertension intracraneal,
alteraciones metabdlicas).

Recuperacion de la funcidn respiratoria

La fisioterapia respiratoria, ha demostrado un gran beneficio para la re-
cuperacion de la capacidad pulmonar del paciente después de cirugias to-
racicas. Se debe estimular el uso del incentivador respiratorio (inspirémetro/
espirometro) y ensefiar al paciente ejercicios de respiracion profunda para
movilizar las secreciones. Para ello, contaremos con el apoyo de la Unidad de
Fisioterapia si fuera necesario.

Movilizacién precoz

Cuando el estado general del paciente lo permita, se debe fomentar la
movilizaciéon precoz y Protocolos Sepho.es progresiva (levantar al silléon, mo-
vimientos de miembros inferiores...), para prevenir las complicaciones respi-
ratorias y circulatorias. Ademas, una movilizacion precoz favorece la recupe-
racion del ritmo intestinal y reduce la incidencia de nauseas y vomitos. (101)
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Introduccion

La cirugia robdtica, o cirugia asistida con robot, es una forma de hacer
cirugia de minimo acceso por medio de un instrumento tecnolégicamente
avanzado, que conecta al cirujano con una computadora, ligandolo a un ins-
trumento mecanico por medio de una plataforma o sistema de cémputo es-
pecializado, obteniendo con esto la conexién cirujano/ordenador/instrumento.

El cirujano est4 en contacto con el resto del circuito por medio de una
consola, la cual cuenta con controles maestros, visor 3D y controles para mo-
vimientos de camara y uso de energia. El sistema de computo consta de la to-
rre con el cerebro y la pantalla tactil y por ultimo el instrumento que es el robot,
el cual consta de cuatro brazos que son la parte mas importante, ya que éstos
van directamente al paciente, realizando asi un abordaje de minimo acceso
con mejora en la vision de 2D a vision en 3D con percepcion de profundidad,
mejora importante de la imagen para la distincion de tejidos, control absolu-
to de la optica y del instrumental, permitiendo movimientos intuitivos de los
instrumentos, desapareciendo el temblor del instrumental, alargando la vida
util del cirujano y por ultimo, se pueden realizar procedimientos mas precisos
basicos y complejos con mayor seguridad para el paciente. (102)

Estructura y funcionamiento de la cirugia robética Da Vinci

El Sistema Quirdrgico Da Vinci® es un sistema desarrollado por Intuitive
Surgical, que consiste en un robot quirdrgico disefiado para posibilitar ciru-
gias complejas con invasiones minimas al cuerpo humano, cuyo uso se da
especialmente para operaciones de prostata, reparaciones de valvulas car-
diacas y procedimientos quirdrgicos ginecoldgicos.

El robot quirdrgico Da Vinci® es una plataforma del tipo maestro-escla-
vo, disefiada para hacer méas precisa y asequible la cirugia laparoscépica
para el mayor nimero de cirujanos. El sistema quirtdrgico Da Vinci® es una
tecnologia médica que brinda a los cirujanos una alternativa tanto a la cirugia
abierta tradicional como a la laparoscopia convencional, poniendo las manos
del cirujano en los controles de una plataforma roboética de Ultima generacion.
El sistema Da Vinci® permite a los cirujanos realizar hasta las intervenciones
mas complejas y delicadas mediante muy pequefas incisiones con una alta
precision.
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Caracteristicas del Sistema
El sistema consiste en:

e | a consola del cirujano.
e El carro del paciente.

e El carro de visualizacion.
La consola del cirujano

Es el centro de mando del sistema Da Vinci®. El cirujano se sienta fuera
del campo estéril, en la consola del cirujano, y maneja un endoscopio en 3D y
los instrumentos con los ojos, las manos y los pies mediante dos controladores
principales y pedales. El sistema interpreta los movimientos del cirujano y los
traduce a escala con movimientos precisos de los instrumentos.

El carro del paciente

Es el componente quirdrgico del sistema Da Vinci®, y su funcion principal
es sostener los brazos para instrumentos y el brazo para la camara. El sistema
Da Vinci®, utiliza la tecnologia de centro de control. El centro de control es
un punto fijo alrededor del cual se mueven los brazos del carro del paciente.
La tecnologia de centro de control permite que el sistema manipule los ins-
trumentos y el endoscopio en la zona de la operacion, ejerciendo la minima
presion en la pared del cuerpo del paciente.

El usuario del carro del paciente trabaja en el area estéril, ayudando al
usuario de la consola del cirujano con el intercambio de instrumentos y endos-
copios, y con otras tareas en la zona del paciente. Para garantizar la seguri-
dad del paciente, las acciones del carro del paciente tienen prioridad sobre
las acciones de la consola del cirujano.

El carro de visualizacion

Aloja el equipo de visualizacion de procesamiento central del sistema.
Posee estantes regulables para incorporar instrumentos quirdrgicos auxiliares
opcionales, como unidades electro-quirtrgicas e insufladores. Durante la ope-
racion 1o maneja una persona no esteéril.

Procedimiento a seguir

Para ejecutar un procedimiento, el cirujano usa los controles maestros de
la consola del cirujano para maniobrar cuatro brazos robdéticos que aseguran
los instrumentos y una camara endoscoépica de alta definicion.
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El disefio en forma de mufieca de los instrumentos excede el rango natural
de movimiento de un humano. El movimiento a escala y reduccion del temblor
mejora y refina el movimiento de la mano del cirujano. El sistema Da Vinci® in-
corpora multiples y redundantes caracteristicas de seguridad disefiadas para
minimizar los errores humanos comparados con los métodos tradicionales. En
la actualidad el robot opera en la metodologia “maestro-esclavo”, el cirujano
viene siendo el maestro y el robot el esclavo. El sistema fue disefiado para me-
jorar la laparoscopia tradicional, en donde el cirujano de pie usa instrumentos
manuales, de formas incomodas y rusticas, y debe ver mediante un monitor
2D laimagen del cuerpo. Con este sistema esas funciones son automatizadas,
el cirujano permanece sentado con los 0jos y manos posicionados sobre los
instrumentos y para moverlos o reposicionar la cadmara simplemente usa sus
manos.

Al proporcionar a los cirujanos una visualizaciéon superior, una mayor des-
treza, mayor precision y confort ergonémico, el sistema quirdrgico Da Vinci®
permite a los cirujanos realizar mas procedimientos minimamente invasivos
abarcando disecciones o reconstrucciones complejas. Para el paciente, un
procedimiento Da Vinci®, puede ofrecer todos los beneficios potenciales de
un procedimiento minimamente invasivo, incluyendo menos dolor, menos pér-
dida de sangre y una menor necesidad de transfusiones. Ademas, el sistema
Da Vinci®, puede permitir una estancia hospitalaria mas corta, una recupera-
cion mas rapida y un retorno mas rapido a la normalidad las actividades.

Procedimientos comunes de la cirugia robética

La cirugia robdtica en ginecologia a menudo se utiliza para realizar una
histerectomia (extirpacion del Utero), una miomectomia (extirpacion de los fi-
bromas), procedimientos relacionados con incontinencia (incapacidad para
retener orina), procedimientos de reconstrucciéon de trompas (reparaciéon de
las trompas de Falopio), eliminaciéon de la endometriosis (crecimiento excesivo
del revestimiento del Utero en la cavidad pélvica), remocion de masas pélvicas
y procedimientos oncolégicos (contra el cancer). En particular, se mejoran
las suturas y los nudos, lo cual permite la extraccion de fibromas pequefios o
grandes que de otro modo requeririan una laparotomia. La precisién mejorada
de los instrumentos permite la extirpacion de los ganglios linfaticos para el tra-
tamiento del cancer y del tejido cicatricial de la endometriosis. Tedricamente,
la cirugia robdtica se puede realizar en lugar de cualquier laparoscopia y en
lugar de muchas laparotomias. (103)
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Aplicaciones, ventajas y desventajas de la cirugia robética
Da Vinci

Aplicaciones
Corazén

Desde 2004 se realizan tres tipos de cirugia cardiaca utilizando sistemas
de cirugia robdtica:

e Reparacion de defectos del tabique auricular: la reparaciéon de un
orificio entre las dos camaras superiores del corazon.

e Reparacion de la valvula mitral: la reparacion de la valvula que evita
que la sangre regurgite hacia las cavidades superiores del érgano
durante las contracciones del corazon.

e Derivacion de la arteria coronaria: redirige el suministro de sangre al
evitar las arterias bloqueadas que proporcionan sangre al corazon.

Térax

La cirugia robdtica se ha generalizado en la cirugia toracica para patolo-
gias pulmonares y mas recientemente, cirugia esofagica compleja.

Gastrointestinal

Se han realizado multiples tipos de procedimientos con los sistemas de
robot da Vinci, incluida la cirugia bariatrica y la gastrectomia para el cancer.
Los procedimientos especificos que se han evaluado mas a fondo, utilizando
esta tecnologia son especificamente la cirugia para el tratamiento del reflujo
gastroesofagico y la miotomia de Heller para el tratamiento de la acalasia.

Ginecologia

La cirugia robdtica se puede usar para tratar fibromas, periodos anorma-
les, endometriosis, tumores de ovario, prolapso uterino y canceres femeninos.
Se realizan histerectomia por cancer, histerectomia con linfadenectomia pélvi-
cay paraaodrtica, cancer de cérvix, histerectomia radical con linfadenectomia
pélvica y miomectomias, huesos, en cirugia ortopédica, columna vertebral

Desde 2014, ha habido muy pocos ensayos clinicos aleatorios para juz-
gar si la cirugia robdtica de la columna es mas o menos segura que otros
enfoques. La aplicacion de la robdtica en la cirugia de columna se ha limitado
principalmente a la insercion del tornillo pedicular para la fijacion de la colum-
na vertebral.
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Cirugia de trasplante

Los primeros trasplantes de rifidn completamente robdticos se realizaron
a fines de la década de 2000.

Cirugia General

Cancer colo-rectal (recto bajo), cirugia esofagica: miotomia de Heller,
cancer de esofago, fundoplicaturas, cirugia hepato-bilio-pancreatica, esple-
nectomias.

Urologia

Prostatectomia radical y pieloplastia.

Ventajas del sistema quirargico Da Vinci

Para el cirujano

Precision, destreza y control durante la cirugia.

La capacidad de ejecutar incisiones de 1-2 cm versus incisiones mas
largas.

El sistema da Vinci representa un adelanto notable con respecto a la
laparoscopia convencional, en la que el cirujano opera mientras esta
de pie y utiliza instrumentos manuales de mango largo, que no se
pueden doblar ni rotar. Con la laparoscopfa convencional el cirujano
debe mirar hacia arriba y lejos de los instrumentos a un monitor de
video 2D cercano, para ver una imagen de la anatomia a operar. El
disefio ergondmico del sistema da Vinci le permite al cirujano operar
desde una posicion comoda y sentado en la consola, donde el ciruja-
no para mover los instrumentos o reposicionar la camara, solamente
tiene que mover sus manos.

El posicionamiento laparoscopico de la camara también es signifi-
cativamente mas estable con menos movimientos involuntarios bajo
controles robdticos en comparacion con la asistencia humana en la
cirugia tradicional.

Al proporcionar a los cirujanos una vision superior, mayor destreza, mayor
precision y comodidad ergonémica, el sistema quirdrgico da Vinci hace po-
sible que mas cirujanos realicen procedimientos minimamente invasivos que
involucran diseccion o reconstruccion compleja y delicada.
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Para los pacientes

Debido al uso robdtico, la cirugia se realiza con precision, miniaturiza-
cion, incisiones mas pequefias, disminucion de la pérdida de sangre,
menos dolor y un tiempo de curacién mas rapido.

Gracias a estas técnicas, hay una reduccion en la duracion de las
hospitalizaciones, la pérdida de sangre, las transfusiones y el uso de
analgésicos. La técnica de cirugia tradicional tiene muchos defec-
tos, como acceso limitado al area quirdrgica, tiempo de recuperacion
prolongado, largas horas de operacion, pérdida de sangre, cicatrices
quirdrgicas y marcas.

En todo el mundo hay méas de 1.700 sistemas da Vinci instalados en
hospitales y mas de 775,000 pacientes han tenido un procedimiento
da Vinci.

Desventajas del sistema quirdrgico da Vinci

Los costos del robot oscilan entre $ 1 millén y $ 2.5 millones por cada
unidad y por tanto el costo de los procedimientos quirlrgicos es mas
alto que con la cirugia tradicional. En 2007 en Estados Unidos el ran-
go de costo por procedimiento era de $5,607 a $45,914.

Se necesita capacitacion quirdrgica adicional para operar el sistema.
Se han realizado numerosos estudios de viabilidad para determinar
si la compra de dichos sistemas vale la pena. Los cirujanos informan
que, aunque los fabricantes de dichos sistemas brindan capacita-
cion sobre esta nueva tecnologia, la fase de aprendizaje es intensiva
y los cirujanos deben realizar entre 150 y 250 procedimientos para
convertirse en expertos en su uso. Durante la fase de entrenamiento,
las operaciones minimamente invasivas pueden tomar hasta el doble
de tiempo que la cirugia tradicional, lo que lleva a la utilizacion de
quiréfanos y al personal quirdrgico que mantiene a los pacientes bajo
anestesia, durante periodos mas largos.

Los robots también pueden ser muy grandes, tener limitaciones de
instrumentacion y puede haber problemas con la cirugia de varios
cuadrantes, ya que los dispositivos actuales se usan Unicamente para
la aplicacion de un solo cuadrante.

Los criticos del sistema, incluido el Congreso Americano de Obste-
tras y Ginecologos, dicen que hay una curva de aprendizaje abrupta
para los cirujanos que adoptan el uso del sistema y que faltan estu-
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dios que indiquen que los resultados a largo plazo son superiores a
los resultados de la cirugia laparoscopica tradicional.

e Las complicaciones relacionadas con las cirugfas robdticas van
desde tener que volver a operar a los pacientes, lesion permanen-
te, dafio a las visceras y dafio a los nervios. De 2000 a 2011, de 75
histerectomias realizadas con cirugia robdtica, 34 sufrieron lesiones
permanentes y 49 sufrieron dafios en las visceras. En una variedad
de especialidades las cirugias muy minimas realizadas con cirugia
robdtica tuvieron que ser realizadas nuevamente porque la mayoria
sufrié¢ algun tipo de dafio y / o lesion.

e Es importante que las complicaciones se capturen, informen y eva-
lUen para garantizar que la comunidad médica esté mejor informada
sobre la seguridad de esta nueva tecnologia. (104)

Funcidn de la enfermera en este tipo de cirugias

Poco a poco las funciones y responsabilidades de enfermeria se estan
expandiendo con el avance de la robdtica, pero es imprescindible desarrollar
una guia basada en la evidencia clinica o procedimientos perioperatorios es-
tandarizados en cirugia robdtica para orientar la aplicacion ideal y garantizar
mayor seguridad y calidad asistencial

- Preparacion del quirdéfano. Es importante que la enfermera circulante
verifique la disposicion adecuada de los equipos necesarios del quiréfano y
de los distintos elementos del robot que aseguren el correcto desarrollo de la
actividad quirurgica. La correcta organizacion del quiréfano y disposicion de
los componentes del Da Vinci® en el quiréfano es fundamental para garantizar
la mayor seguridad, eficiencia y ergonomia. El sistema quirdrgico Da Vinci®
esta constituido principalmente por tres componentes: la consola del cirujano,
el carro del paciente y la torre de vision. Su colocacion varia en funcion de la
zona operatoria.

Consola del cirujano. Se dispone la consola del cirujano, no estéril, de
manera que tenga a la vista el campo quirdrgico y una linea de comunicacion
directa con el ayudante. La consola se desplaza de manera lateral desde las
agarraderas etiquetadas como “PUSH”. No se puede empujar ni tirar de la
consola desde la parte trasera ni frontal. Existen etiquetas que advierten de
ello. Una vez colocados los componentes aplicaremos el freno de la consola
para obtener la mayor estabilidad.
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Carro del paciente. El carro del paciente posee un sistema motorizado
que facilita su movilidad. Es necesario dos personas para desplazarlo de for-
ma segura. Una persona controla el sistema motorizado y otra colocada frente
a la primera, guia al conductor para evitar colisiones con obstaculos. Durante
su colocacion se debe tener precaucion y reservar espacio suficiente que
permita enfundar los brazos del paciente y desplazarlo al campo estéril. Se
optara por un lugar en el que no se puedan contaminar faciimente y donde
no impida el paso. El carro del paciente funciona con ajustes de velocidad
variable.

Torre de vision. Se coloca en el borde exterior del campo estéril, antes de
desplazarlo se cierra la puerta trasera y se guarda la pantalla tactil para evitar
el riesgo de vuelco y se desbloquean las ruedas. Una vez colocado, se frenan
las ruedas de la torre.

Tras la colocacion de los componentes en quiréfano se dispone a la co-
nexion entre ellos mediante los cables de alimentacion, cables de sistema
azules, auxiliares y de audio-video.

Cables de alimentacion. Se conectan los cables de alimentacion a una
fuente de energia segura en distintos puntos de conexion a la red eléctrica.
No se usaran prolongadores ni se enchufara mas de un componente a la mis-
ma toma de pared para evitar sobrecarga del circuito. Tampoco se conectara
el bisturi eléctrico VIO incorporado en la torre de visiéon a la misma toma de
alimentacion que el carro, ya que podria sobrecargar el sistema eléctrico. El
carro del paciente debe permanecer conectado a la toma de alimentacion
eléctrica, aunque no se utilice para asegurar que la bateria permanezca com-
pletamente cargada.

Cables de sistema azules. Los cables de sistema miden 20 m de longitud
y deben estar conectados al carro de vision. Son idénticos y pueden conectar-
se a la consola del cirujano y al carro del paciente indistintamente. No deben
desenchufarse hasta que el sistema se haya apagado completamente. Si se
hace antes se producira un fallo no recuperable. Estan protegidos por un ta-
poén que se retirard para conectarlo al sistema. Deben disponerse de manera
que no obstruyan el paso en el quiréfano para evitar que resulten dafiados,
obstaculo o peligro. Se ubicaran de forma que faciliten el traslado del carro del
paciente durante la cirugia. Para conectar los cables, se alinean el punto rojo
del conector rojo del cable con el punto rojo de la toma del correspondiente.
Una buena conexién se escuchara un clip. Se debera tirar suavemente del
conector para asegurarse de que este bien fijado.
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Conexiones auxiliares y audio-video. Se conecta el resto de equipo: gra-
badora, sistema de insuflacion, pantalla extra.

En este momento, se pone en marcha el sistema desde cualquier bo-
toén de encendido. Durante la secuencia de encendido, el sistema realiza una
prueba de integridad. Los brazos del carro del paciente y los controles ma-
nuales de la consola del cirujano se mueven y emite un sonido que indica
que el sistema esta listo. Los leds de los brazos se iluminaran en color azul
parpadeante y los leds de los botones de alimentacion en color azul fijo. Es lo
que llamamos el check eléctrico del sistema. No se dormira al paciente nunca
antes del verificar este test. Por su importancia se ha incluido en el check-list
de nuestro hospital.

- Entrada del paciente a quirdfano. La enfermera instrumentista procede a
la apertura del campo quirdrgico y enfundado de la columna 'y de los distintos
brazos, garantizando en todo momento su esterilidad y seguridad, mientras la
enfermera circulante ayudara a manejar los componentes no estériles.

En primer lugar, se coloca la funda de la columna, suelta la lengleta de
separacion y despliega la funda en la mesa estéril quedando en un angulo
de 90°. Sujeta la tarjeta de la funda por la agarradera interior y la coloca en la
columna central evitando la contaminacion cruzada. Fija el disco de metal en
la toma magnética de la columna y la ajusta en torno a ella.

A continuacion, se procede a enfundar los brazos con la ayuda de la en-
fermera circulante que desplaza cada brazo segun sea necesario que haya
espacio suficiente para colocar las fundas. La enfermera instrumentista co-
loca la funda en la mesa estéril orientada con la lengueta de separacion y la
banda verde de esterilidad hacia arriba despliega la funda parcialmente y
da la vuelta a la misma para que el adaptador estéril del instrumento quede
orientado hacia arriba. Agarra sin romper las lengletas de separacion situa-
das en los extremos opuestos y las separa para exponer la abertura central
para el brazo. Coloca la abertura a modo de carpa vy fija el adaptador estéril
del instrumento. Colocamos las manos dentro de la agarradera y desplaza la
funda a lo largo del brazo hasta la columna central fijando los imanes. Coloca
el adaptador estéril de la canula, fija la sujecion del brazo y finalmente dobla
las tiras flexibles hacia dentro para despejar la via de introduccién de instru-
mentos. Usando el panel tactil se guarda de forma estéril quedando los brazos
por detras de la linea laser.

En esta etapa también se colabora en la instalacion, monitorizacion, intu-
bacién y colocaciéon del paciente. La previa preparacion de la camilla quirdr-
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gica es fundamental para la seguridad del paciente. El paciente se dispone
en trendelemburg forzado (unos 30°) con los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo con ayuda de unos soportes y un cojin para la cabeza. Colocar una
manta térmica para mantener la temperatura corporal.

La enfermera instrumentista junto con el cirujano ayudante visten al pa-
ciente en campo estéril y terminara de preparar la mesa quirdrgica.

- Colocacioén de los trocares y acoplamiento del carro al paciente (Doc-
king). La colocacion de puertos e insercion de canulas es muy similar a la ci-
rugia laparoscopica. En una prostatectomia radical se usan cuatro trocares de
8 mm y dos trécares auxiliares. Y cada trécar necesita una canula. Se emplean
dos obturadores para los trocares, uno desechable para introducir los trécares
roboticos y otro obturador romo que se usa en caso de una salida accidental
durante la cirugia.

Se realiza la primera incision para la introduccion del trécar robético y se
conecta el endoscopio al equipo. Cuando se enciende, la punta emite una
luz de color morado. Una vez conectado el cable integrado del endoscopio al
carro de vision se ilumina el indicador luminoso del carro. El endoscopio cuen-
ta con tres botones: uno para alternar la vision derecha e izquierda y para el
target o determinacion de objetivo, otro para hacer foto y otro para encender
o apagar el iluminador. En la base existen dos palancas de liberaciéon para la
extraccion del endoscopio del abdomen del paciente. El endoscopio obtiene
una vision 3D en alta definicion.

El puerto inicial colocado proporciona una visualizacion del endoscopio
portatil 0° para la colocacion del resto de las canulas bajo vision evitando le-
siones accidentales de vasos sanguineos u otras estructuras.

Las puntas del obturador deben permanecer a la vista durante todo el
proceso de insercion de la canula. Una vez colocado el primer trocar, se reali-
za la insuflacion con CO2 a 12mmHG y maxima recuperacion. Siguiendo una
técnica quirdrgica tradicional, se colocan el resto de los trocares del robot y
los auxiliares. Cada canula tiene una banda gruesa negra que puede verse en
la vision endoscopica y debe quedar alineado con la pared abdominal. Una
vez colocados los trocares se verifica la correcta colocacion para comprobar
que no se han introducido a una profundidad excesiva.

La enfermera circulante colabora en la colocacién del carro al paciente.
Selecciona en la pantalla tactil del carro del paciente, la region anatéomica
operatoria. Se elige la ubicacion del carro deseado (el lado del paciente don-
de se ubica el carro). La pantalla tactil del carro ofrece instrucciones guiadas
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para ayudar al personal estéril en la mesa de quiréfano con la ejecuciéon de
cada paso. La enfermera circulante desplegaréa para acoplamiento. La pluma
se eleva, se extiende y gira, los brazos se colocan en la orientaciéon adecuada.
Hay que tener especial cuidado con los chogues al mover el equipo dentro de
quiréfano. A continuacion, se traslada el equipo hasta el campo estéril colo-
cando la cruceta en el puerto de la optica.

El cirujano principal con el cirujano ayudante instala el endoscopio en el
brazo del carro del paciente. El endoscopio lo orientan a la region operatoria
y pulsando el botén de determinacion de objetivos, el sistema se coloca en
torno al objetivo de la forma mas adecuada. Durante el establecimiento de
objetivos todos los brazos frotan para suavizar las posibles colisiones para el
paciente u objetos circundantes durante el desplazamiento de la pluma.

Una vez conectados brazo-canula-optica el sistema se estabiliza. La en-
fermera circulante verifica que no exista contacto entre el robot y el paciente,
velando por su seguridad durante todo el procedimiento.

Se acoplan el resto de brazos y mediante el botén de embrague del puer-
to se introducen los instrumentos Endowrist® bajo vision endoscopica. Los
instrumentos Endowrist® tienen un sistema articulado en sus extremos dista-
les que imitan a la mufieca humana. Cada uno de ellos tiene un uso especifico
como agarre o portaagujas. La carcasa del instrumento se acopla en el adap-
tador estéril. Es muy importante conocer los puertos de lavado y los botones
de liberacion, uno a cada lado de la carcasa que permiten liberar el instrumen-
to del adaptador estéril para su extraccion. Tienen 10 usos y al agotar la vida
tiene un indicador rojo de nimero maximo de usos superados. Se puede ver
el numero de usos restantes en la pantalla tactil del carro de vision.

Se conectan los cables del bisturi eléctrico VIO a la carcasa del instru-
mento y se verifica los parametros seleccionados por el cirujano. En caso de
necesidad, existe un kit de liberacion de instrumentos acompafiado de unas
instrucciones con ilustraciones que permite liberar los agarres de los instru-
mentos manualmente. Es nuestra responsabilidad guardar un kit estéril de
liberacion en un lugar accesible conocidos por todos.

Durante la cirugia es comun que se produzca el empafamiento del en-
doscopio cuando exista una diferencia de temperatura entre la punta del en-
doscopio y el neumoperitoneo. Sera necesaria una limpieza intraoperatoria.
No se usan métodos de calentamiento del endoscopio en los que se apliquen
temperaturas elevadas durante periodos de tiempo prolongados. Esto pue-
de generar sobrecalentamiento y causar dafios al endocospio. En su defecto
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se utiliza una solucion que previene el empafiamiento y evitamos conectar la
insuflacion al trécar donde introducimos el endoscopio. Si se produce empa-
flamiento y es necesaria una limpieza intraoperatoria, seguimos los siguientes
pasos:

e FEl endoscopio se libera del adaptador estéril pulsando las palancas
de la carcasa y se limpia la punta con una gasa esterilizada humeda.

e FEl endoscopio se sumerge levemente en un termo con agua caliente
y se seca.

e Se aplican unas gotitas de la solucién antivaho.

e Se vuelve a instalar el endoscopio en el brazo robético deslizando
hacia el interior del paciente.

Durante la cirugia, si es necesario extraer y volver a introducir un ins-
trumento o el endoscopio, se harda de manera guiada. Es decir, al volver a
introducir un instrumento en la canula, el brazo tras unos segundos parpadea
y se ilumina de color verde. Si desliza el instrumento lo colocara en la ultima
posicion conocida.

Todos los componentes tienen junto al botdn de alimentacion un botén
para parada de emergencia que detiene el control robdético de los instrumen-
tos y del endoscopio. En caso de apretarse, permaneceran en la ultima posi-
cion adecuada iniciandose un fallo recuperable. El cirujano se dirige hacia la
consola y comienza la cirugfa. La instrumentacion en una cirugia robdtica es
similar a la cirugia laparoscoépica.

- Retirada del carro del paciente. Una vez finalizado el tiempo de cirugia
robotica, el cirujano abandona la consola. El cirujano ayudante y la enfermera
instrumentista extraen los instrumentos Endowrist®, extraen el endoscopio y
desconectan las canulas de los brazos. Una vez liberados todos los brazos,
se repliegan de forma manual para facilitar su traslado y evitar colisiones. La
enfermera instrumentista colabora con el cirujano ayudante en la finalizacion
de la cirugia. La enfermera circulante aleja el carro del paciente de la mesa
quirdrgica, retira todos los accesorios estériles del sistema para su limpieza y
las fundas de forma inversa a como se han vestido.

- Salida del paciente. La enfermera circulante acompafia al paciente a
la reanimacion mientras la enfermera instrumentista se ocupa del reproce-
samiento del material y posterior preparacion de la siguiente cirugia en caso
necesario.
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El almacenamiento del carro del paciente consiste en plegar los brazos
y guardarlos mediante el botén “guardar” de la pantalla tactil del carro. Inter-
conectados los tres componentes, pulsando el botdn de encendido-apagado
de cualquiera de ellos se inicia el proceso de desconexion. En diez segundos
aparecera el mensaje “preparando la desconexion” y “apagado en x segun-
dos”, ofreciendo la posibilidad de pulsar el botén de encendido para cance-
lar. Es momento de desconectar los cables de fibra del sistema sin peligro,
aunqgue recomiendan dejarlos enchufados para evitar que los conectores se
contaminen. Una vez apagado el sistema, pasados diez minutos si se vuelve
a reiniciar interpretara que e€s un nuevo procedimiento y restara el nimero de
usos al material. Es importante saber que, para apagarlo, no se debe pulsar el
boton de apagado de emergencia. (105)
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Introduccion

La recuperacion postanestésica es un periodo de gran relevancia ya que
en este momento es cuando suceden la mayoria de las complicaciones posto-
peratorias, las cuales pueden ser consecuencia de la anestesia, la cirugia o
ambas.

Estas se presentan frecuentemente en las primeras horas del
postoperatorio, y determinan importante morbimortalidad en el paciente,
sellando su prondstico y marcando el resultado anestésico, por lo que es
fundamental el conocimiento y manejo de las mismas.

La Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA) es un area especia-
lizada en el cuidado de todos los pacientes que han recibido anestesia para
cualquier tipo de procedimiento diagndstico y/o quirdrgico. Su funcion es mi-
nimizar la incidencia de dichas complicaciones, tratarlas si es que ocurren, y
asegurar una suave y rapida recuperacion.

Para servir a este periodo de transicion, la URPA debe estar equipada
para resolver todas las situaciones clinicas posibles, como ser la reanimacion
de pacientes inestables, pero a la vez debe proveer un lugar tranquilo y con-
fortable para la recuperacion de los pacientes estables. Su ubicacion debe
ser proxima al block quirdrgico y debe contar con un Médico Anestesidlogo
a cargo.

Las complicaciones que surgen en el periodo en el que el paciente per-
manece en la URPA, son un indicador global fundamental de calidad de la
asistencia anestesiolégica de cada centro quirdrgico. El anélisis de las com-
plicaciones puede determinar la realizacion o modificacion de pautas o con-
ductas que redunden en un mejor resultado anestésico-quirurgico. (106)

Descripcion de la URPA

e Deben de estar proximas a la zona de quirdéfanos, bajo la responsabi-
lidad de anestesia, con personal entrenado y suficiente (enfermeria y
auxiliar de enfermeria).

e Esrecomendable el disefio de “sala abierta”, de modo que se tenga
un facil control del enfermo, y a la vez un acceso réapido a todo lo ne-
cesario en caso de incidencias.

e Debe disponer de la posibilidad de acceso rapido al laboratorio de
urgencias, unidades de diagndstico por imagen y banco de sangre.
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Es necesario que exista un box de aislamiento en el que atender a los
pacientes con compromiso inmunoldgico o con un proceso infeccioso
que sea necesario controlar.

Cada cama debe tener un equipamiento minimo de monitorizacion,
en el que se incluye pulsioximetro, esfigmomandmetro y electrocar-
diograma. En ocasiones, es necesario otro tipo de control de cons-
tantes, como, por ejemplo, la medida de la tension arterial de forma
cruenta o la presion venosa central.

Acceso a una toma de oxigeno al lado de la cama, aire y aspiracion.

Material de via aérea: gafas nasales, mascarillas tipo ventimask o
mascarillas con reservorio y material de terapéutica respiratoria con
broncodilatadores, asi como respiradores. Se debe disponer, ade-
mas, de canulas de Guedel y sistema de ventilacion manual (ambu).
También debe existir el material para realizar una intubacion orotra-
queal de urgencia o traqueotomia y un respirador, asi como material
de via aérea dificil y tubos toracicos. Es recomendable, aunque no
obligatoria, la existencia de un fibrobroncoscopio.

Catéteres venosos periféricos, arteriales, venosos centrales y de ar-
teria pulmonar.

Carro de paradas, desfibrilador y material de RCP, marcapasos trans-
toracico y endocavitario y generador.

Farmacos necesarios para hacer frente a todas las incidencias del
postoperatorio y sistemas de perfusion continua. (107)

Ingreso del paciente en la URPA

La Unidad de Recuperacién Postanestésica (URPA) esta dotada y dise-
flada para monitorizar y cuidar a pacientes que se estan recuperando de los
efectos fisioldgicos inmediatos de la anestesia y de la cirugia. Los cuidados
de la URPA son la transicion desde la monitorizacion individualizada del quiro-
fano hasta la monitorizacién menos invasiva de la planta o incluso, en algunos
casos, de la funcién independiente del paciente en su domicilio. Para este
Unico periodo de transicion, la URPA esta equipada para reanimar a pacientes
inestables, ademas de para proporcionar un ambiente tranquilo para la recu-
peracion y comodidad de pacientes estables.

Su ubicacion muy cerca de los quiréfanos facilita que el paciente sea
rapidamente atendido por parte del médico en caso necesario. Aun estando
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cerca del quiréfano, es funcion de la enfermeria comprobar que llevamos du-
rante el traslado desde el quirdéfano, el maletin de traslado, el Ambu®, bala de
oxigeno en la cama, tubo orotraqueal del mismo numero que lleva el paciente,
y medio por encima y por debajo (ante la posibilidad de alteracion de estruc-
turas anatémicas por procesos inflamatorios oclusivos de la via aérea), larin-
goscopio con pila, monitor de traslado con todos los accesorios necesarios, y
respirador de traslado, si el paciente va a ser trasladado dormido e intubado.

La URPA esté dotada de enfermeras especialmente formadas para reco-
nocer de forma precoz las complicaciones postoperatorias. A la llegada a la
URPA, el anestesidlogo comenta a la enfermera los detalles importantes sobre
los antecedentes del paciente, el estado médico, la anestesia o la cirugia.

Se presta una atencion particular a la monitorizacion de la oxigenacion
(pulsioximetria), ventilacion (frecuencia respiratoria, estado de la via aérea y
capnografia) y circulacion (TA, Fr/C y electrocardiograma [ECG]). En la historia
clinica del paciente se deben apuntar los signos vitales y toda la informacion
importante. Las recomendaciones especificas para la monitorizacion y trata-
miento del paciente se pueden encontrar en los estandares para la practica y
en las gufas editadas por la American Society of Anesthesiologists.

Existe un umbral de “obligacion de unos cuidados minimos”. Los estan-
dares de cuidados post anestésicos, tanto de enfermeria, como médicos, se
actualizan de manera regular para mantener un equilibrio entre los avances
técnicos y la practica clinica diaria. Los estandares de cuidados minimos
postoperatorios deben incluir:

1. Todos los pacientes que hayan recibido anestesia general, regional o
cualquier tipo de anestesia monitorizada deben recibir un tratamiento
postanestésico apropiado.

2. El paciente que es trasladado a la URPA debe ir acompafiado por
un miembro del equipo anestésico que conozca el estado de dicho
paciente. El paciente debe ser evaluado y tratado de manera con-
tinuada durante su traslado mediante la monitorizacién y el soporte
apropiados a su estado.

3. Una vez que ha llegado a la URPA, el paciente debe ser reevaluado
y el miembro del equipo de anestesia que le ha acompanado debe
comunicar verbalmente a la enfermera responsable de la URPA los
datos mas relevantes del mismo.

4. El estado del paciente debe ser evaluado de forma continuada en la
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URPA. El paciente ha de ser observado y monitorizado con métodos
apropiados a su estado clinico. Se debe prestar especial atencion a
la monitorizacion de la oxigenacion, ventilacion, circulacion, nivel de
conciencia y temperatura.

5. Laresponsabilidad de dar al paciente el alta de la Urpa recae sobre
un médico (generalmente un anestesista). (108)

Recuperacion de la anestesia

Las unidades de Recuperacion Postanestésica estan dotadas y disefa-
das para monitorizar y cuidar a pacientes que se estan recuperando de l0s
efectos fisioldgicos inmediatos de la anestesia y de la cirugia.

Los cuidados de la URPA son la transiciéon desde la monitorizacion indivi-
dualizada del quiréfano hasta la monitorizacion de la planta. Para este perio-
do de transicion, la URPA estéa equipada para reanimar pacientes inestables,
ademas de proporcionar un ambiente tranquilo para la recuperacion inmedia-
ta de los pacientes quirurgicos.

Estas areas deben de estar cerca del area quirdrgica, y contar con un
puesto donde se pueda observar la monitorizacion de todas las camas. Debe
de haber un carro de paradas con todo el material preparado y cada cama
debe de disponer de medios para tratar situaciones de riesgo en caso de
producirse. También debe de estar equipada con respiradores para pacientes
que lo requieran, el numero de estos dependera del nimero de camas de la
unidad.

Desde el quiréfano a la unidad de recuperacion, el paciente debe de ir
acompanado por el anestesista y segun la situacion del paciente también por
una enfermera de quiréfano. El paciente seréa evaluado de manera continua
durante el traslado.

El tiempo comprendido entre el final de la intervencion quirdrgica y el alta
hospitalaria del paciente se denomina periodo posoperatorio. Se pueden dis-
tinguir dos fases postoperatorias:

e Postoperatorio inmediato: es la etapa de recuperacion anestésica,
donde el paciente ingresa en la URPA. Se caracteriza por presen-
tar inestabilidad de las funciones vitales debido al acto quirdrgico y
anestésico.

e Postoperatorio tardio: es el momento en el que el paciente tiene el
alta de la URPA para trasladarse a su habitacion, debido a que se en-
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cuentra hemodinamicamente estable y con el dolor controlado. Aqui
se ha de continuar observando cualquier sintoma o signo que indique
una complicacion de la intervencion realizada.

El paciente sera evaluado en la URPA de forma continuada. Debiendo
prestar especial atencion a la monitorizacion de la oxigenacion, ventilacion,
circulacion, nivel de consciencia y temperatura.

La supervision médica general del paciente en esta areay la coordinacion
de la atencion de los enfermos es responsabilidad del anestesista, como tam-
bién del alta del paciente.

Enfermeria es responsable de los cuidados del paciente, continua evalua-
cion y registro. (109)

Manejo del dolor

La cuantificacién de la intensidad del dolor es fundamental, y se hace
necesario incorporar este elemento como el “quinto signo vital”, no olvidando
que el dolor es por definicion una experiencia emocional y sensorial. Se re-
comienda evaluar en base a la Escala Visual Analoga (EVA). Se debe realizar
esta evaluacion en reposo (EVA de reposo), y en inspiracion profunda, tos o
cambios de posicion (EVA dinamico).

Es util evaluar la conducta dolorosa (conducta general del paciente vy li-
mitacion al movimiento), sin embargo, esto puede llevarnos a subestimar la
intensidad del dolor en sujetos muy estoicos.

Evaluacion de efectos laterales y adversos

Es necesario evaluar (si se usan opioides) la frecuencia respiratoria y el
grado de sedacion (escala de Ramsay: de 0O, despierto, a 4, muy sedado).

Una frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto sugiere depresion
respiratoria significativa, la que demanda al menos observacion y aporte extra
de oxigeno.

Frecuencias menores pueden demandar suspension de opioides, reduc-
cion de dosis o reversion con antagonista (naloxona V).

Otras evaluaciones de importancia son: la aparicion de nauseas y vo-
mitos, prurito, retencidén urinaria, parametros hemodinamicos, y el grado de
blogueo motor si se estd usando un blogueo regional para el control del dolor.

Es aconsejable realizar estos controles en forma seriada a lo largo del
tiempo de administracion analgésica.
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Estrategias de manejo en dolor agudo

La base estratégica es utilizar una terapia multimodal, consistente en
combinar farmacos y técnicas analgésicas para optimizar la eficacia, dismi-
nuyendo asi las dosis, los efectos colaterales y las potenciales reacciones
adversas de cada uno de ellos. El objetivo es lograr una EVA menor o igual a
3 en reposo y menor o igual a 5 dinamico.

Se sugiere combinar el uso de: AINEs (uno solo), opioides y anestésicos
locales en todas sus opciones (bloqueo local, de nervio periférico, bloqueo
neuroaxial o infusion 1V).

Se iniciaré la terapia analgésica lo antes posible, idealmente en el in-
traoperatorio.

La analgesia preventiva es mas efectiva si se usan anestésicos locales
antes del trauma quirdrgico.

Usar de preferencia la via endovenosa u oral. No usar vias intramuscu-
lares ya que son dolorosas e impredecibles (otra alternativa secundaria es la
via subcutanea). Si se va a mantener con opioides o anestésicos locales por
mas de 1 dia se recomienda utilizar la técnica PCA (analgesia controlada por
paciente).

La analgesia de impregnacion iniciada antes del comienzo de la lesion
quirdrgica (llamada analgesia preemptive), pretende disminuir los mecanis-
mos de sensibilizacién neuronal (hiperalgesia primaria y secundaria) y de este
modo la intensidad del dolor generado, sin embargo, ésta no ha demostrado
ser efectiva en muchos modelos de dolor postoperatorio. Cuando la accion
analgésica se inicia antes de la cirugia, y se extiende con igual efectividad du-
rante todo el periodo del postoperatorio hablamos de “analgesia preventiva”.

Protocolos analgesia endovenosa
Analgesia endovenosa no opioide

Es un grupo de farmacos que poseen una accion analgésica débil o mo-
derada, tienen un mecanismo de accion similar a través de la inhibicién de la
ciclooxigenasa. Los AINEs tipo anti-Cox 1y 2 son los mas usados, especial-
mente ketorolaco y ketoprofeno IV. De los AINEs selectivos anti-Cox2 de uso
IV, en nuestro pais soélo existe disponibilidad de parecoxib. Algunos AINEs
tienen accion central (metamizol, paracetamol).
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Protocolo de administracion intermitente

1. Ketorolaco 30 mg cada 6-8 horas IV.

2. Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas IV.

Se pueden asociar a:

1. Metamizol 1-2 g cada 6-8 horas V.

2. Paracetamol 1 g cada 6-8 horas v.0. 6 s.l.

3. Parecoxib 40 mg cada 12 horas IV el primer dia, seguido de 40 mg/
dia.

Protocolo de administracion continua

1. Ketorolaco 90-120 mg para 24 horas |V.

2. Ketoprofeno: hasta 300 mg para 24 horas IV.
Se pueden asociar a:

1. Metamizol 4-6 g para 24 horas IV.

2. Paracetamol 1 g cada 6-8 horas v.0. 6 s.l.

Ajustar dosis en pacientes ancianos (bajar 30% la dosis). Se recomienda
precaucion en pacientes con riesgo de hemorragia y alteracion de la funcion
renal: en estos casos limitar o eliminar uso de AINEs y usar drogas tipo Cox2
(tales como parecoxib). También puede usarse paracetamol.

Se recomienda limitar el uso de paracetamol en pacientes con alteracion
de la funcion hepatica o alcohdlicos.

Se recomienda precaucion con el uso de AINEs anti Cox2 si hay antece-
dentes de accidente vascular cerebral o enfermedad coronaria.

No usar metamizol si hay factores de riesgo de agranulocitosis (por ej.
quimioterapia).

Analgesia con opioides

Es un grupo de farmacos que tienen una accion analgésica mas potente
y dosis dependiente. Debido a su interaccion con los diferentes tipos de re-
ceptores opioides existentes, pueden producir una gran gama de efectos in-
deseados: sedacion, depresion respiratoria, retencion urinaria, constipacion,
prurito, nauseas o vomitos y espasmo del esfinter de Oddi.
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Protocolo dosis intermitentes

Tramadol: Dosis maxima 6 mg/kg en 24 horas
Usar en infusiéon continua o bolos.

Asociar a antieméticos.

Se puede asociar AINEs.

No produce espasmo del esfinter de Oddi, y la depresion respiratoria es
infrecuente en dosis terapéutica.

Metadona: Dosis s.c.: 0,1 mg/kg c/12 0 24 h.
Vida media larga (riesgo acumulacion con dosis repetidas).

Dosis IV: 2-3 mg cada 10 o 15 minutos, titulando hasta conseguir efecto
analgésico.

Meperidina: Dosis 10-30 mg IV ¢/4 a 6 horas.

No produce espasmo del esfinter de Oddi.

Especialmente indicado en patologia biliopancreética.
Muy eficaz para controlar calofrios en post-operados.
Morfina: Dosis 2-3 mg IV ¢/10 minutos hasta lograr EVA < 3
Droga preferente para el rescate del dolor postoperatorio.

Usar bajo condiciones de vigilancia: monitorizar estado de sedacion vy
frecuencia respiratoria, evaluar necesidad de suplemento de oxigeno.

Protocolos PCA (analgesia controlada por paciente) IV

Se recomienda implementar esta técnica dentro del contexto de una Uni-
dad de Dolor Agudo, o de un médico anestesidlogo a cargo, ya que es nece-
sario un estricto control tanto de la bomba como del paciente, para optimizar
los beneficios y minimizar los riesgos de esta técnica.

A continuacion, se presentan algunas sugerencias de soluciones analgé-
sicas para PCA por via intravenosa:

e PCA IV de morfina sola o asociada a droperidol (5 mg droperidol/100
mg morfina en 100 ml suero fisiolégico) o (5 mg droperidol/50 mg
morfina en 250 ml suero fisiol6gico). Bolos de 0,5-2 mg (habitual 1
mg). Latencia de demandas: 5-20 min (habitual 8 min).
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e PCA IV de meperidina (500 mg en 100 ml solucion fisiolégica al 0,9%)
reservado para pacientes con patologia biliopancreética. Bolos 5-30

mg (habitual 10 mg). Latencia: 5-15 minutos.

e PCA IV de tramadol asociado a droperidol (5 mg droperidol ¢/500 mg
tramadol). Bolos 10-20 mg. Latencia: 5-20 minutos.

e PCA IV de Fentanyl (500 mcg en 250 ml solucion fisioldgica al 0,9%),
reservada para insuficientes renales. Bolos de 10 mcg. Latencia de
8 minutos.

El uso de opioides en modo de infusién continua (con o sin PCA), sélo
debe usarse en unidades especializadas con supervision médica continua
(recuperacion, intermedio, intensivos). Estos pacientes demandan mayor con-
trol para titular la dosis 6ptima del analgésico y para evitar las complicaciones
debidas a la sobredosificacion (sedacion y depresion respiratoria). Esto es
valido para todos los opioides con excepcion del tramadol.

Los pacientes con PCA pueden ser descargados a sala, manteniendo
disponibilidad de oxigeno y sometiéndolos a controles seriados de oximetria
de pulso, frecuencia respiratoria y niveles de sedacion. En pacientes con alto
riesgo de depresion respiratoria (obesos mérbidos, apneas de suefio, ronco-
patas, usuarios de benzodiacepinas) debe extremarse la vigilancia y progra-
mar latencia de demandas de al menos 15 minutos.

Las reacciones adversas y efectos secundarios de la PCA son derivadas
de las propiedades inherentes de los opioides y deben ser tratadas.

Tratamiento de efectos indeseados

e Nauseas y vomitos: ondansetron 4-8 mg IV, droperidol 1,25 mg |V,
metoclopramida 10 mg IV, dexametasona 4-8 mg IV, naloxona 40 ug
IV (2 ug/kg).

e Prurito: clorprimetén 4 mg IV, naloxona 40 ug/dosis V.

e Depresion respiratoria: naloxona 80 ug IV (entre 2-5 ug/kg c¢/5 min),
02, asistir la ventilacion.

e Retencion urinaria: medidas fisicas, sondeo vesical. (110)
Condiciones para el alta de la URPA

Para que el paciente tenga el alta de la URPA debe cumplir una serie de
criterios, esto con el fin de garantizar una adecuada estabilidad hemodinami-
ca y niveles de consciencia adecuados para reducir la probabilidad de com-
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plicaciones. De ahi que todos los pacientes deban cumplir la mayoria de los
criterios, aunque puedan variar de una URPA a otra, pero se pueden aplicar
ciertos criterios especificos generales de alta de la URPA para su egreso.

a.

Los pacientes deben estar conscientes y orientados o tener un estado
similar al previo.

No se requiere una estancia minima en la URPA, ya que se pueden
egresar cuando cumplan los criterios de egreso que posee cada uni-
dad. Se considera una estancia prolongada cuando el tiempo de es-
tancia sobrepase las dos horas.

Los signos vitales deben estar estables y dentro de unos limites acep-
tables.

Se debe egresar al paciente de la URPA una vez que hayan alcanza-
do unos criterios especificos: estabilidad hemodinamica, respiracion
adecuada, normotermia y no tener dolor ni nauseas o vomitos.

La tolerancia oral a liquidos claros y la miccion espontanea no son
parte de un protocolo rutinario de alta, aunque pueden ser necesarios
en determinados pacientes.

Los pacientes ambulatorios se egresan de la URPA siempre que haya
un adulto responsable que les acompafe a casa.

Se les debe dar instrucciones escritas a los pacientes ambulatorios
donde se hable de dieta, medicacion, actividad y un nimero de telé-
fono al que llamar en caso de necesario.

También se han realizado unos sistemas de puntuacion post anestesia o
escalas para poder homogeneizar criterios acerca del alta de los pacientes.
En 1970 Aldrete y Kroulik desarrollan un sistema de puntuaciéon post anesté-
sico para monitorizar la recuperacion de los pacientes. El sistema original de
Aldrete asigna un nimero de 0,1 0 2 a cada una de las cinco variables eva-
luadas y si al sumar cada valor asignado a cada variable da una puntuacion
de 9 0 10 se considera adecuado para dar de alta de la URPA a un paciente.

Posteriormente en el afio 1995 este sistema de puntuacion fue modifica-
do, debido a los avances tecnoldgicos y la practica anestésica incluyendo
la expansion de la cirugia ambulatoria, donde la oximetria reemplazé la eva-
luacion visual de la oxigenacion y se agregan valoraciones adicionales para
adaptarse a los pacientes de cirugia ambulatoria.
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También se han creado otros sistemas de puntuacién postanestésica en-
focados a pacientes del programa de cirugias ambulatorias realizando modifi-
caciones de la creada por el Dr. Aldrete. Una de estas es la que publica el Dr.
De White y Dr. Song en 1999, a la cual se le agregaron dos items mas que es
la valoracion del dolor postoperatorio y los sintomas eméticos postoperatorios.
De igual forma se le asigna el valor de 0,1 o0 2 a cada variable lo que hace que
la escala tenga un maximo de 14 puntos, pero el egreso de los pacientes es
dado tras cumplir 12 puntos.

Para el mismo afo se publica el sistema de puntuacion de alta post anes-
tésica (PADSS) desarrollada por Chung y colaboradores, la cual en un princi-
pio se basaba en cinco criterios que consistian en: signos vitales, deambula-
cion y estado mental, dolor y nausea y vomito, sangrado quirdrgico, ingesta
y eliminacién, que al igual que la escala de Aldrete a esta se le asignan un
puntaje de 0 a 2 a cada variable y para cumplir criterios de egreso tiene que
sumar 9 o mas puntos. Esta escala también ha sido modificada por Marshall
y Chang, dénde se hace la separacion del dolor y de las nauseas y vomitos,
ademas se elimina la necesidad de orinar antes de recibir el alta. (111)

Cuidados de enfermeria especificos de la urpa

Conocer antecedentes médicos, medicacion habitual y alergias. Tipo de
intervencion y anestesia. Es importante también saber si el paciente ha sido
intervenido en otras ocasiones y si ha habido complicaciones.

La familia ha tenido que ser informada acerca de la intervencion y del
tiempo estimado del paciente en la URPA. Informaremos al paciente acerca
de su estancia en la URPA.

El paciente se ira recuperando de la intervencion, pasando de un esta-
do de sueno a vigilia, recuperando funciones, teniendo respuesta al dolor y
obedeciendo 6rdenes sencillas. En el caso de una anestesia loco-regional, se
valorara la reversion del blogueo motor y sensitivo, asi como la aparicion de
dolor.

Cuidados de enfermeria en URPA

1.Disminuir la ansiedad del paciente y de su familia. Aplicando un plan de
acogida del enfermo que consiste en:

e Comprobacion del box y de los equipos antes de que llegue el pa-
ciente a la unidad.

e Tener preparada la medicacion de urgencia.
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Recepcion del paciente: Presentacion, monitorizacion, valoracion de
signos vitales y nivel de consciencia, administracion de oxigeno si
procede, valoracion de la actividad motriz, de la piel, las vias veno-
sas, drenajes, sondas y se registra en la grafica.

Atencion de la familia, informando de las visitas y los circuitos de in-
formacion sobre el enfermo.

2. Manejo de la via aéreay precaucion para evitar las broncoaspiraciones.

Abrir la via aérea mediante la técnica de elevacion de barbilla o em-
puje de mandibula, si procede.

Colocar al paciente para que su potencial de ventilacion sea el maxi-
mo.

Eliminar secreciones fomentando y ensefiando a toser de manera
efectiva 0 mediante aspiracion.

Colocacion de guedel, si es necesario.

Fomentar reparacion lenta y profunda. Administrar aerosolterapia
prescrita.

3. Manejo ambiental, regulacion de la temperatura, seguridad y confort.

Ajustar temperatura ambiental adecuada.
Proporcionar o retirar matas.
Medidas de seguridad como las barandillas laterales.

Determinar las incomodidades del paciente como sabanas mojadas,
arrugas en la ropa de cama, posiciones ...

Colocar al paciente manteniendo la alineacion del cuerpo, apoyo de
articulaciones, uso de almohadas para mayor confort.

Vigilar la piel.

Ajustar la iluminacion y evitar ruidos indeseables para el mejor des-
canso del enfermo.

4. Valoracion y manejo del dolor.

Realizar valoracion de la localizacién, caracteristicas e intensidad del
dolor.

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor.
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5. Administracion de analgésicos.

Determinar caracteristicas, ubicacion, calidad y gravedad del dolor.
Comprobar 6rdenes médicas, historial de alergias medicamentosas.
Controlar los signos vitales antes y después de aplicar analgésicos

Evaluar la eficacia del efecto y registrarlo.

6. Administracion de analgésicos via raquidea/ epidural.

Comprobar correcta colocacion del catéter y de su funcionamiento.

Asegurarnos del farmaco que esta prescrito y de su correcta admi-
nistracion.

Controlar los signos vitales a intervalos regulares y registrarlos.

Vigilar si se producen reacciones adversas.

7. Administracion de analgésicos via intravenosa.

Preparar correctamente el farmaco y el equipo con el que lo adminis-
tramos.

Etiquetar la medicacion y administrar a una velocidad adecuada.
Valorar la respuesta del paciente y registrarla.

Verificar extravasaciones o posibles flebitis.

8.Administracion de productos sanguineos.

Comprobar el consentimiento informado del paciente.

Conjuntar el sistema de aplicacion con filtro con el producto sangui-
neo.

Vigilar y regular el flujo.

No administrar otro medicamento por la via que no sea solucién salina
isotonica.

Controlar signos vitales.

Detener la transfusion si se producen reacciones adversas, mante-
niendo la via venosa permeable y avisar al médico y al laboratorio.

Registrar la transfusion y el volumen transfundido.
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9. Control de infecciones.

Mantener técnicas de aislamiento si procede.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados
de pacientes.

Garantizar una manipulacion aséptica de las lineas intravenosas,
mantener los apositos bien pegados, limpios.

Utilizar técnica estéril para insercion de catéteres, sondas, cuidados
de Ulceras...

10. Cuidados de los drenajes.

Vigilar la permeabilidad del tubo
Mantener el recipiente de drenaje al nivel adecuado.

Colocarlos bien para evitar la presion o extraccion accidental por par-
te del paciente o del personal.

Observar y anotar la cantidad, color y consistencia del drenaje.

Avisar al médico si el débito no es normal.

11. Cuidados de la sonda vesical y prevencion de la retencién urinaria.

Mantener el sistema de drenaje cerrado.

Colocar al paciente y el sistema en la posicion debida para favorecer
el drenaje urinario.

Anotar caracteristicas y cantidad de orina.
Observar si hay distension de la vejiga.

Retirar el sondaje lo antes posible. (140)

Manejo de complicaciones en la URPA

Tras la anestesia general y la cirugia, en la fase postoperatoria, se pueden
producir muchas alteraciones fisiolégicas que afectan a multiples érganos y
sistemas. Las mas frecuentes son las nauseas y los vomitos postoperatorios
(NVPO), la hipoxia, los temblores y la hipotermia, asi como la inestabilidad
hemodinamica. A pesar de la incidencia significativa de NVPO en la URPA, los
efectos adversos mas serios se asocian a compromiso cardiovascular, respi-
ratorio y de via aérea.
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Complicaciones mas habituales en el postoperatorio en URPA
Pérdida del tono muscular orofaringeo

Es la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea en los pacien-
tes sedados en la URPA. Esto se debe, principalmente, a la persistencia del
efecto de los opioides, los relajantes neuromusculares y los anestésicos, tanto
inhalados como intravenosos. En un paciente despierto, la contraccion de los
musculos faringeos facilita la apertura de la via aérea superior, a la vez que el
diafragma ejerce una presion inspiratoria negativa.

Como resultado, la lengua y el paladar blando tiran hacia fuera, mante-
niendo la via aérea abierta durante la inspiracion. La actividad de los mus-
culos faringeos se deprime durante el suefio y, como resultado de la pérdida
de tono, se produce la obstruccion de la via aérea. Se origina entonces un
circulo vicioso en el que el colapso del tejido faringeo durante la inspiracion
produce de forma compensatoria un incremento del esfuerzo respiratorio y de
la presion inspiratoria negativa, que favorece aun mas la obstruccion de la via
aérea.

El esfuerzo de respirar contra una via aérea obstruida se caracteriza por
un patrén respiratorio paradojico, que consiste en retraccion esternal y una
actividad exagerada de los musculos abdominales. El colapso de la pared
toracica y la protrusion abdominal con el esfuerzo inspiratorio producen un
bamboleo que es aln mas prominente cuando se incrementa la obstruccion
de la via aérea. Se puede aliviar la obstruccién secundaria a la pérdida del
tono faringeo elevando la mandibula o aplicando presion positiva continua en
la via aérea (CPAP) con una mascarilla (0 con ambas maniobras). El soporte
de la via aérea es necesario hasta que el paciente se haya recuperado de los
efectos de los farmacos que le fueron administrados durante la anestesia. En
pacientes seleccionados, puede ser necesaria la colocacion de una via aérea
0 nasal, una mascarilla laringea o un tubo orotraqueal.

Bloque neuromuscular residual

Cuando en la URPA aparece un cuadro de posible obstruccion de via aé-
rea, tenemos que sospechar la posibilidad de un bloqueo residual neuromus-
cular siempre que se hayan usado durante la anestesia relajantes musculares.

Un bloqueo neuromuscular residual significa, que el efecto de los rela-
jantes neuromusculares, a la salida del quiréfano parece agotado, es decir, el
paciente respira con la normalidad esperada, pero aparece un repunte de la
accion blogueante pasado un tiempo, generalmente cuando el paciente ya se
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encuentra en la URPA. Este bloqueo puede no ser evidente en la llegada a la
URPA, ya que el diafragma se recupera del bloqueo mucho antes de que lo
hagan los musculos faringeos. Si el paciente esta intubado, la concentracion
de carbonico espirado o el volumen corriente pueden indicar que la venti-
lacion es adecuada, mientras sigue comprometida la capacidad de mante-
ner una via aérea permeable y libre de secreciones. La obstruccion de la via
aérea se hace evidente Unicamente cuando el paciente se queda tranquilo
en la URPA. Incluso pacientes tratados con blogueantes neuromusculares de
accion intermedia o corta pueden manifestar paralisis residual en la URPA a
pesar de que se les haya administrado un adecuado reversor del bloqueo en
el quiréfano.

Para evitar esta situacion, la evaluacion clinica que debemos realizar in-
cluye: la fuerza que tiene el paciente a la orden de apretar las manos, la protu-
sion de la lengua, elevar las piernas o la capacidad de levantar la cabeza de
la almohada durante mas de 5 segundos. Esto no soélo refleja la ausencia de
blogueo neuromuscular, si no, lo mas importante, la capacidad de mantener
permeable la via aérea. Si se sospecha de blogqueo hay que avisar inmedia-
tamente al anestesista al cargo de la URPA, o al responsable de la anestesia
quirdrgica, si asi lo indica el protocolo de la unidad.

No mantener situaciones de sospecha de bloqueo neuromuscular residual
intentando mantener despierto al paciente con ¢rdenes verbales, o contacto
fisico (sacudidas, pellizcos ligeros), nada tiene que ver esta situacion de rela-
jacion muscular con una sedacion excesiva del paciente. Avisar al facultativo
responsable del area asegura una pronta resolucion de la situacion, evitando
situaciones de riesgo para el paciente, conociendo el relajante neuromuscular
utilizado durante la cirugia, el anestesista puede inyectar su reversor o antago-
nista, si existiera (Sugamadex Bridrium®, Neostigmina, con o sin Atropina...).
Si no se dispone de reversor, se puede proceder a la respiracion de apoyo
mediante mascarilla facial y Ambu®, o incluso, proceder a la intubacion oro-
traqueal del paciente, si fuera necesario.

Laringoespasmo

El laringoespasmo es un espasmo brusco de las cuerdas vocales en el
que se obstruye por completo la luz laringea. Suele ocurrir en el periodo de
transicion, cuando el paciente, ya extubado, estéd saliendo de la anestesia
general. Aunque |0 méas probable es que esto ocurra en el quiréfano en el
momento de la extubacion traqueal, también puede ocurrir en pacientes que
llegan a la URPA dormidos tras una anestesia general y se despiertan.



“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 430

La solucion suele ser, efectuar presion positiva sobre la mandibula, si no
funcionara, avisar al anestesista porque es una situacion que requiere rela-
jacion neuromuscular de nuevo, ya que no se debe intubar a un paciente a
traves de la glotis si presenta un laringoespasmo.

Edema o hematoma

Aunque el edema facial y escleral es un signo importante que puede aler-
tarnos de un posible edema de via aérea, un edema significativo del tejido
faringeo puede no estar acomparfiado de signos externos visibles.

Ademas del edema generalizado descrito, procedimientos quirdrgicos
sobre la lengua, faringe y cuello, incluidos la tiroidectomia la endarterectomia
carotidea (cirugfa para extraccion de placa de ateroma que obstruye parcial-
mente la luz de la cardtida) y procedimientos sobre la columna cervical, pue-
den producir un edema localizado o hematoma. Es importante entender que
es una situacion de peligro, es posible que no se pueda ventilar al paciente
con mascarilla cuando tiene una fuerte obstrucciéon de la via por hematoma o
edema.

En el caso de hematoma tras cirugia de tiroides o de cardétida, cuando
sospechamos de la presencia de hematoma, hay que avisar, de manera ur-
gente, al cirujano responsable de la cirugia porque la primera maniobra con-
siste en intentar descomprimir la via aérea quitando las grapas o las suturas
de la herida y evacuar el hematoma. Se recomienda esta maniobra como una
medida temporal, pero no descomprimird de manera eficaz la via aérea si una
cantidad significativa de sangre o de liquido (o de ambos) ha infiltrado los
tejidos de la pared faringea. Como enfermera responsable de la URPA, es en
este momento cuando se debe avisar al quiréfano, para que estén preparadas
ante una posible reintervencion del paciente Si se requiere hacer una intuba-
cion traqueal de emergencia, es importante tener rapido acceso al carro de
intubacion dificil, ayudar al anestesista, conociendo y cargando la medicacion
necesaria y si es posible, solicitando apoyo quirdrgico por si se necesita rea-
lizar una traqueotomia urgente.

Sindrome de apnea obstructiva del sueio (SAOS)

Debido a que la mayoria de los pacientes con sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio (SAOS) son obesos y a que la mayoria esta sin diagnosticar
en el momento de la cirugia, el SAOS es con frecuencia una causa importante
de obstruccion de la via aérea en la URPA. Los pacientes con SAQOS tienen
una especial predisposicion a sufrir una obstruccion de la via aérea y no de-
ben ser extubados hasta que no estén bien despiertos y reaccionen a las
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peticiones que se les hace: “abra los 0jos, saque la lengua, apriete mi mano,
levante una pierna”, etc.).

Cuando se cuida a un paciente con SAQOS, se debe planificar a nivel
preoperatorio la posibilidad de proporcionar una CPAP en el postoperatorio
inmediato. Salvo casos de cirugia urgente a estos pacientes se les debe pedir
que traigan su maquina de CPAP el dia de la cirugia, por lo que el equipo debe
estar preparado antes de que el paciente llegue a la URPA. Si, como hemos
dicho, la cirugia es urgente, y los familiares/acompafiantes pueden acudir al
domicilio del paciente y traer la CPAP, facilita el postoperatorio. Los pacientes
gue no usan CPAP o que no han trafdo su maquina pueden requerir una mayor
vigilancia respiratoria por nuestra parte para asegurar un ajuste adecuado de
la mascarilla facial y para determinar la cantidad de presion positiva necesaria
con el fin de prevenir la obstruccion de la via respiratoria superior.

Una via aérea obstruida requiere atencion inmediata. Se intentara abrirla
con maniobras no invasivas antes de recurrir a la reintubacion de la traquea,
como, por ejemplo, elevaciéon mandibular con CPAP (maniobra de traccion
mandibular), suele ser suficiente para mantener la via superior abierta en pa-
cientes con tono muscular faringeo disminuido. Si la CPAP no es eficaz, hay
que colocar una mascarilla facial, y avisar al anestesista para intubar al pa-
ciente rapidamente. Tras abrir la via aérea y asegurar una ventilacion adecua-
da, el anestesista identificara y tratara las causas de la obstruccion.

En adultos, una de las causas mas comunes de dificultad respiratoria
postoperatoria son los efectos sedantes de opioides y benzodiacepinas, que
pueden corregirse con una estimulacion persisten te por nuestra parte y/o,
con pequefias dosis de naloxona®, siempre por O.M. del anestesista.

Edema pulmonar

El edema pulmonar en el postoperatorio inmediato suele ser de naturale-
za cardioldgica secundario a una sobrecarga de volumen intravascular o a un
fallo cardiaco congestivo. Aunque es menos habitual, el edema pulmonar pue-
de producirse por obstruccion de la via aérea (edema pulmonar post-obstruc-
tivo), por sepsis, o por transfusion de hemoderivados (dafio pulmonar agudo
por transfusion). Todos los edemas de pulmdn citados son una urgencia vital
para el paciente que, en la mayoria de los casos va a requerir oxigenotera-
pia suplementaria, sondaje urinario para control de diuresis, en casos graves,
ventilacion con presion positiva y traslado a unidades de cuidados intensivos
como UCI, Unidad Coronaria, o Unidades de Reanimacion.
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Como dato a tener en cuenta, es necesario saber que el edema pulmo-
nar secundario a transfusion masiva de hemoderivados intraoperatorios se
manifiesta, normalmente, una o dos horas después de la transfusion, pero, la
reaccion puede ocurrir hasta 6 horas después de la transfusion. Este edema
suele ir acompafiado de fiebre, hipotension sistémica y un descenso agudo
de células blancas (por secuestro de granulocitos en el pulmoén). En cualquie-
ra de los casos descritos, se precisa, por parte de la enfermera de la URPA
una identificacion temprana de los sintomas, de la alteraciéon de los datos de
monitorizacién, un conocimiento de la situacion y orden del contenido del ca-
rro de intubacion dificil, el carro de parada y la medicacion que requiere estar
en nevera, para poder colaborar con el anestesista en solventar la situacion
de urgencia.

Nauseas y vomitos postoperatorios

Sin una adecuada intervencion profilactica, aproximadamente una tercera
parte de los pacientes que reciben anestesia inhalatoria desarrollaran NVPO
(con un rango que oscila entre el 10% y el 80%). Las consecuencias de las
NVPO incluyen retardo en el alta de la URPA, ingreso hospitalario imprevisto,
aumento del riesgo de aspiracion pulmonar y un importante malestar posto-
peratorio. La capacidad de identificar a pacientes de alto riesgo para una
intervencion profilactica puede mejorar mucho la calidad de la estancia en la
URPA. Desde la perspectiva del paciente, las NVPO son mas molestas que el
dolor postoperatorio.

También son una de las complicaciones mas habituales tras la anestesia
general, numerosos estudios han tratado de encontrar la etiologia mas habi-
tual y el tratamiento mas correcto. Varios autores se han preguntado en sus
investigaciones, si la administracion de oxigeno suplementario en el postope-
ratorio inmediato podria reducir la aparicion de NVPO. Sorprendentemente la
administracion de oxigeno al 80% en el intraoperatorio, y a las dos horas del
postoperatorio redujo los NVPO en casi el doble, del 30% al 17%, y que su ad-
ministracion fue tan eficaz como el Ondansetron® (medicamento antiemético
de eleccion en la mayoria de las URPASs). Es importante que la enfermeria de
la URPA conozca estos datos, ya que mantener oxigenoterapia suplementaria
(en la via de administracion pautada por O.M.. gafas nasales, Ventimax®, re-
servorio, mascarilla facial...), aunque el paciente no muestre signos de fatiga,
insuficiencia respiratoria y mantenga saturacion de O2, puede evitar la apari-
cion de NVPO.
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Inestabilidad hemodinamica

El compromiso hemodinamico en pacientes de la URPA se manifiesta de
diferentes formas (hipertension sistémica, hipotension, taquicardia, o bradicar-
dia), solas o combinadas. La inestabilidad hemodinamica en la URPA es una
complicacion con un impacto negativo a corto y largo plazo: la hipertension
sistémica postoperatoria y la taquicardia se asocian con un mayor riesgo de
ingreso urgentes en unidades de cuidados criticos (UCI, Reanimacion, Uni-
dad de Coronaria...), y con una mayor mortalidad que la hipotension y la bra-
dicardia. Es importante que la enfermera responsable de la URPA conozca la
historia y antecedentes de todos sus pacientes. De hecho, los pacientes con
antecedentes de hipertension esencial tienen mayor riesgo de sufrir hiperten-
sion sistémica en la URPA, factor que se afiade al dolor, NVPO, hipoventilacion
y la hipercapnia asociada, la agitacion al despertar, la edad avanzada y la
retencion urinaria. Los procesos quirdrgicos mas asociados a hipertension sis-
témica en la URPA son las cirugias craneales y la endarterectomia carotidea.

Es importante tener en cuenta, una buena monitorizacién y control de
constantes en el postoperatorio inmediato por parte de la enfermeria es clave
a la hora de anticiparse a posibles complicaciones y reducir al minimo sus
dafos si aparecen.

Hipotensidn sistémica

La hipotension sistémica puede deberse a: hipovolemia (hipotension pre-
carga), distributiva (postcarga) o cardiogénica: por un fallo intrinseco de la
bomba cardiaca. La méas habitual que se encuentra en la URPA es la hipovolé-
mica, que responde muy bien a la administracion de fluidoterapia intravenosa.
Es importante descartar el sangrado en pacientes hipotensos a los que se
les ha realizado una cirugia en la que es posible que se produzcan pérdidas
importantes de sangre. Esto es asi con independencia de la pérdida de san-
gre intraoperatoria estimada, ya que la pérdida de sangre medida puede ser
imprecisa. Es necesario solicitar medicion de hematocrito y hemoglobina al
laboratorio y recordar que la taquicardia no siempre es un indicador fiable de
la hipovolemia o la anemia si el paciente toma betabloqueantes o antagonistas
de los canales del Ca.

También cabe destacar las reacciones alérgicas (anafilacticas o anafilac-
toides) que pueden también ser causa de hipotension en la URPA. La adrena-
lina es el farmaco de eleccién para el tratamiento de la hipotension secundaria
a una reaccion alérgica.
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Arritmias cardiacas

Las arritmias cardiacas en el postoperatorio inmediato suelen ser transi-
torias, multifactoriales, y muchas de ellas autolimitadas en el tiempo si des-
aparece el factor etioldégico. Las causas mas habituales y reversibles en la
URPA son la hipoxemia, la hipoventilacion y la hipercapnia asociada, las alte-
raciones electroliticas, la anemia, la sobrecarga de volumen y la deprivacion
de sustancias (alcohol, opioides, etc.). Entre las arritmias mas habituales se
encuentran: la taquicardia sinusal, las arritmias auriculares, las ventriculares.
y la bradicardia:

Taquicardia: Entre las causas mas frecuentes se incluyen: dolor, agi-
tacion hipoventilacion y la hipercapnia asociada, hipovolemia y es-
calofrios (algo tan habitual en pacientes que salen de sufrir cirugias
largas, tan sencillo de evitar como disponiendo de mantas de calor
en la URPA y tan importante como desencadenante de taquicardias).
Causas menos habituales, pero de mayor gravedad son: el sangrado,
el shock cardiogénico o séptico, el embolismo pulmonar y la hiperter-
mia maligna.

Arritmias auriculares: su incidencia es de un 10% en el postoperatorio
de cirugias no cardiotorécicas, aumentando mucho mas en ellas. El
riesgo de que estas arritmias auriculares deriven en fibrilacion auricu-
lar se ve incrementado por factores como alteraciones electroliticas y
baja saturacion de O2. Estas arritmias no son benignas o autolimita-
das como la taquicardia, estan asociadas a un aumento del tiempo de
ingreso hospitalario y una mayor mortalidad.

Arritmias ventriculares: es comun la aparicion de extrasistoles ven-
triculares en el postoperatorio, generalmente debidas a un tono sim-
patico aumentado secundario a la intubacion traqueal, al dolor y a la
hipercapnia transitoria. La taquicardia ventricular verdadera es rara
que aparezca y €s signo de patologia cardiaca subyacente.

Bradicardias: suele ser iatrogénicas, relacionadas con farmacos: be-
ta-blogueantes, reversores del blogqueo neuromuscular con antico-
linesterasicos, y la administracion de opioides. Y relacionadas con
el procedimiento quirdrgico: distension abdominal, la presion intra-
craneal o intraocular aumentadas y a la anestesia espinal ya que un
blogueo espinal alto puede afectar a las fibras cardiocaleradoras que
se originan de T1 a T4 provocando una bradicardia severa incluso en
pacientes jovenes y sanos.
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e Fibrilacion auricular: Los pacientes hemodinamicamente inestables
pueden requerir cardioversion eléctrica inmediata, pero la mayoria
de los pacientes se pueden tratar farmacolégicamente con un be-
tabloqueante o con un antagonista del calcio. Si el objetivo del tra-
tamiento es la cardioversion farmacoldgica, se puede comenzar la
administracion de amiodarona (Trangorex®) en la URPA, sabiendo
que la infusion intravenosa de este farmaco se asocia a bradicardia
e hipotension

La urgencia en el tratamiento de las arritmias cardiacas depende de las
consecuencias fisiolégicas de la arritmia, principalmente si hay hipotension,
isquemias cardiacas o ambas. Las taquicardias disminuyen el tiempo de per-
fusion coronaria y aumentan el consumo miocardico de oxigeno. Su impacto
depende de la funcién cardiacas del paciente, y es mas dafino en pacientes
con enfermedad coronaria

Oliguria

La causa mas frecuente de la oliguria es la deplecion de volumen intra-
vascular, para recuperar diuresis, generalmente, una administracion de cris-
taloides (500-1000cc de sueroterapia I.V.) es suficiente. Si se sospecha de
mucha pérdida de sangre intraoperatoria se debe hacer una prueba de hema-
tocrito (siempre bajo O.M.). Antes de iniciar la reposicion de liquidos, compro-
bar siempre que la sonda urinaria, nefrostomia, sus tubuladuras y conexiones
a las bolsas recolectoras de orina no se encuentren acodadas, aplastadas,
perforadas, obstruidas o clampadas.

Temblores y temperatura corporal

Ademas de provocar un importante malestar en el paciente, el temblor
postoperatorio aumenta el consumo de O2, y la produccién de CO2. Se aso-
cia a un incremento del gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y la presion
intraocular (que ya hemos citado como desencadenante de bradicardias
postoperatorias). Los pacientes que llegan a la URPA deben ser calentados
de manera precoz para evitar estas complicaciones inmediatas, asi como las
consecuencias tardias de la hipotermia. La hipotermia ligera a moderada (33 a
35 °C) inhibe la funcién plaguetaria, la actividad de los factores de la coagula-
cion y el metabolismo de los farmacos. También exacerba el sangrado posto-
peratorio, prolonga el bloqueo neuromuscular y puede retrasar el despertar.

Los temblores postoperatorios ocurren con frecuencia después de una
anestesia general o epidural. La incidencia de temblores postoperatorios pue-
de ser de hasta el 68% (entre el 5% y el 65%) tras la anestesia general y de un
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33% tras la anestesia epidural. Los factores de riesgo incluyen sexo masculino
y tipo de agente inductor; asi, por ejemplo, el propofol se asocia a un mayor
temblor postoperatorio que el pentotal.

Los temblores postoperatorios se asocian generalmente, pero no siem-
pre, a la presencia de hipotermia. Aunque los mecanismos termorreguladores
pueden explicar los temblores en el paciente hipotérmico, hay varios meca-
nismos que pueden explicar los temblores en el paciente con temperatura en
rango de normalidad. Uno de estos mecanismos se basa en que el cerebroy
la médula espinal no se “despiertan” al mismo tiempo de la anestesia general.
La médula espinal recupera mas réapidamente sus funciones y por ello se cree
que se desinhiben los reflejos espinales apareciendo la actividad clénica o
temblores.

La enfermera debe identificar y tratar la hipotermia, si la hubiera. Una
temperatura corporal precisa se obtiene con mayor facilidad a nivel del timpa-
no. Las medidas en axila, recto o nasofaringe son menos precisas y pueden
dar falsos negativos (infraestimar) en la temperatura central. Los calentadores
de aire son un buen medio para calentar al paciente hipotérmico, como tra-
tamiento farmacoldgico, el anestesista responsable del area puede prescribir
Ondansetron® y/o Clonidina una vez que los temblores han comenzado, ya
que ya se dispone de estudios que avalan su eficacia en la desaparicion de la
actividad clénica espinal.

Delirio

Aproximadamente el 10% de los pacientes adultos de mas de 50 afos
que se intervienen de cirugia programada experimentan algun grado de deli-
rio postoperatorio en los 5 primeros dias del postoperatorio. La incidencia es
mucho mayor en artroplastia de rodilla y fractura de cadera, si bien, ambas
cirugias se asocian a pacientes de mayor edad. Aunque la mayoria de los
pacientes que desarrollan delirio en los primeros dias del postoperatorio son
ancianos, el porcentaje de ellos que lo desarrollan en la URPA no se conoce
bien porque los estudios existentes no comienzan en la URPA debido al sesgo
producido por la alteracion cognitiva de la medicacion intraquirdrgica.

Se puede definir delirio cémo: una transmision o alteraciéon de la con-
ciencia que no puede ser atribuida a ninguna condicion médica preexistente,
intoxicacion por sustancias por alguna medicacion. Sin embargo, el riesgo
de este delirio postoperatorio inmediato esta influenciado por condicionantes
como: la edad, el abuso habitual y crénico de sustancias, el estado funcional.
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Como se ha dicho, el delirio posoperatorio se asocia generalmente a pa-
cientes ancianos y e€s una situacion muy costosa que incrementa la estancia
hospitalaria, aumenta el costo farmacolégico y la morbi-mortalidad. Los fac-
tores de riesgo preoperatorios mas significativos incluyen la sed avanzada, la
alteracion cognitiva preoperatoria, el abuso de alcohol y antecedentes de de-
lirio. Es importante no confundir el delirio posoperatorio persistente con la con-
fusion que siente el paciente al despertar de una anestesia general, mas del
30% de los pacientes sufren agitacion o delirio en algin momento sustancia
la URPA. Es muy frecuente nifios, y ocurre con frecuencia en los primeros 10
minutos de la recuperacion, pero puede empezar mas tarde si los nifos salen
dormidos del quiréfano, siendo el pico de edad mas habitual entre 2 y 4 afos.

Retraso en el despertar

Si bien tras una cirugia y anestesia prolongada puede producirse una
respuesta a estimulos tardia, es decir el paciente continia dormido pasados
15/20 minutos de su ingreso en la URPA, debe producirse una respuesta a
estimulos a los 60/90 minutos. Como enfermera de la URPA es importante
evaluar los signos vitales (oxigenacion arterial, temperatura corporal, presion
arterial sistémica, ECG), y realizar un examen neurolégico basico para com-
probar el estado de nuestros pacientes.

La causa més frecuente de retraso al despertar en la culpa es la sedaciéon
residual por farmacos anestésicos, generalmente de los opioides, de ahi que
en una de las medicaciones mas habituales en todas las URPAS hospitalarias
sea la Naloxona, antagonista de eleccion de los opioides. El bloqueo neuro-
muscular también puede ser causa de retraso en el despertar, en su caso,
el reversor de eleccion serfa el Sugamadex (Bridium®). Pero la medicacion,
sus usos y dosis mas habituales en funcion de la patologia o complicacion
peri-quirdrgica, la veremos mas ampliamente en el apartado de farmacologia.

Infecciones y su control

Las limitaciones o barreras arquitectonicas de las propias unidades, los
recortes de plantilla y el tiempo que transcurren los pacientes en la URPA con-
tribuyen a la propagacion de microorganismos. Generalmente, estas unidades
constan de camas separadas por cortinas, no son boxes con puerta, no hay
barreras fisicas entre las camas, la enfermeria cuida a mas de un paciente,
con diferentes patologias y las admisiones/altas en la unidad son transitorias.
Los pacientes, por regla general, pasan horas, no dias, en la unidad. Estos
hechos hacen que la monitorizacion de las infecciones nosocomiales y/o iatro-
génicas no se van a identificar hasta pasados varios dias. Un estudio en 1999,
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sobre el lavado de manos rutinario en un hospital metropolitano grande reveld
que el disefio abierto de las URPAs era un obstaculo importante en la mejora
del cumplimiento del lavado de manos. La URPA, es descrita, generalmente,
como el “eslabdon mas débil” en la cadena de cuidados para prevenir las in-
fecciones en las unidades quirurgicas. (139)
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Instrumental quirtrgico en especialidad cirugia general

Tabla 1: Instrumental de apendice

Descripcion Cantidad
Posillo 200cc 1
Semiluna mediana 1
Bandeja 1
Separador diver delgados 2
Separador kelly mediano 2
Separador army navy 2
Separador maleable 1
Separador maleable 1
Mango de bisturi #3 1
Mango de bisturi #4 1
Pico yankahuer 1
Tijera mayo recta 1
Tijera mayo curva 1
Tijera metzembaun 1
Pinza anatémica pequefia 1
Pinza anatémica grande 1
Pinza quirdrgica pequefia 1
Pinza quirtrgica grande 1
Pinza aro 4
Porta agujas mediano 1
Porta agujas pequefio con mango dorado 1
Pinza kocher rectas 4
Pinza cistica 2
Pinza allis grande 2
Pinza allis medianas 4
Pinza babcobck 2
Pinza kelly curva 2
Pinza hemostaticas curvas 4
Pinza hemostética rectas 4
Pinza mosquitos curvos 6
Pinza mosquitos rectos 4
Pinza de campo 6
Total instrumental 67 Piezas

Nota: serd armado en contenedor riguido
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Tabla 2: Instrumental de cirugia mayor n.-1

Descripcion Cantidad

N

Contenedor+ tapa

Cestila

Pinzas de campo grande

Pinzas mosquitos curvos

Pinzas hemostaticas curvas
Pinzas kellys curvas

Pinzas mosquitos rectos

Pinzas hemostaticas rectas

Pinzas kocher rectas pequefias
Pinzas kocher rectas grandes
Pinzas rochester curvas

Pinzas moninhan

Pinzas allis rectas pequefias
Pinzas allis rectas medianas
Pinzas babcobck pequefias
Pinzas babcobck medianas
Pinzas babcobck grandes

Pinzas cisticas pequefas

Pinzas cisticas grandes

Pinzas forester/ aro curvas

Pinzas forester/ aro rectas

Porta agujas peguefio fino mango dorado
Porta agujas medianos

Porta agujas grande fino mango dorado
Porta agujas extra largo mango dorado
Valva maleable delgada

Valva maleable mediana

Valva maleable ancha
Separadores kelly

Separadores army navy
Separadores diver

Yankahuer

Tijera metzembaun mediana curva
Tijera metzembaun grande curva
Tijera mayo curva grande

Tijera mayo recta grande

Tijera mayo mediana recta

Pinza quirdrgica grande

Pinza quirdrgica pequefia

Pinza quirdrgica mediana

Pinza anatémica grande

Pinza anatémica mediana

Pinza anatémica pequefia

Mango de bisturin.- 3

Mango de bisturi n-4

Mango de bisturi n-7

Posillo 200cc

Semiluna 500 cc

Total instrumental 102 Piezas
Nota: serd armado en contenedor riguido
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Tabla 3: Equipo de tiroides N.1

Descripcion Cantidad
CONTENEDOR + TAPA 2
Canastilla

Semiluna

Posillo 200cc

Mango de bisturi n-3
Mango de bisturi n-4
Mango de bisturi n-7
Sonda acanalada

Sonda abotonada

Pinza anatomica grande
Pinza anatomica pequefia
Pinza anatomica mediana

Pinza quirurgica mediana

Pinza quirurgica pequefia

Pinza adson anatémica

Pinza adson quirdrgica
Separador semmiller

Separador de vena

Separador farabeu pequefios
Separador army navy

Separador de langenberg

Pico frazier angulado fino con mandril
Tijera mayo recta

Tijera metzembaun pequefia
Tijera metzenbaun mango dorado
Pinza aro/forester

Pinza campo medianas

Pinza mosquito curvo

Pinza hemostatica curva

o= lalalalpoIid D alalalalalalalalalalalalalala

—_
N

N |

Pinza kelly curva

Pinza mosquito rectos
Pinza hemostatica recta
Pinza kelly recta

Pinza allis

—
o

Pinza kocher recta

Pinza cistica pequefia
Pinza cistica mediana

Pinza moninhan

Porta aguja mango dorado
Porta aguja mango dorado
Porta aguja mango dorado 1
Total instrumental 89 Piezas

== NN NN

Nota: Sera armado en contenedor riguido
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 31: Equipos de cirugia de prostata N.-1

Descripcion Cantidad
Contenedor+ tapa 2
Canastilla 1
Mango de bisturin.- 3 1
Mango de bisturi n.- 4 1
Mango de bisturf largo n.- 3 1
Pinza quirdrgica pequefia 1
Pinza anatémica pequefa 1
Pinza quirurgica medianas 1
Pinza anatomica medianas 1

-

Pinza quirurgica grande

Pinza anatomica grande 1
Separadores farabeu 2
Pinzas de campo grandes 4
Tijera mayo curva grande 1
Tijera mayo recta pequefia 1
Tijera metzembaun curva grande 1
Tijera metzembaun curva mediana 1
Pinzas hemostatica curvas 2
Pinzas kellys 4
Porta agujas grande mango dorado 1
Porta agujas mediano 1
Porta agujas pequefio 1
Pinza aro recta 2
Pinza aro curva 1
Pinza allis 2
Pinzas cisticas mediana 2
Pinzas cisticas 1
Pinza milli 2
Pinza allis milli 1
Pico de succion yankahuer 1
Separador de balfourt 1
Valva 1 separador diver 2
Maleable ancho 1
Maleable mediano 1
Maleable delgado 1
Posillo pequefio 1
Semiluna 500 cc 2
Total instrumental 53 Piezas

Nota: Serd armado en contenedor rigido




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Instrumental quirurgico especialidad cirugia de traumatologia

Tabla 32: Inst. De cirugia menor de traumatologia N.- 1

Descripcion Cantidad
Bandeja 1

Semiluna grande

Posillo pequefio
Pinzas de campo grande
Pinzas hemostaticas curvas

Pinzas hemostaticas rectas

Pinzas kocher rectas grandes

Pinza kocher curvas grandes

Pinzas crille curvas

Pinzas allis rectas grandes
Pinzas forester/ aro rectas
Porta agujas pequefo
Porta agujas mediano

Tijera metzembaun pequefa curva

Tijera mayo recta larga

Tijera mayo curva pequena

Pinza quirdrgica pequefa

Pinza quirdrgica grande

Pinza anatémica grande
Pinza anatémica pequena
Pico de succion yankahuer

Mango de bisturi n-4

Mango de bisturi n-3
Separadores de farabeu
Escorfina

Separadores de sen miller puntas romas

Gubia mediana recta

Gubia mediana curva

Cizalla
Cureta mediana # 0 angulada
Cureta mediana

Cureta pequefia n.- 1

Desperiostizador mediano
Desperiostizador pequefio
Gelpi grande

Gelpi pequefio

Separador de hotman pequefio

Separador de hotman grande

Pinza reductora de hueso mediana
Pinza reductora de hueso pequena
Separador layenberg mediano
Separador layenberg pequefo

Martillo

Pinza de reduccion dingmann mediana
Pinza forceps traumatologico mediana
Total instrumental 63 Pinzas

alalalalalalalalalalalalalalalalalolmddalnalalalalalalalalalalaladid O] 0|2

Nota: Sera armado en doble envoltura de tela, una simple y una doble con
indicador quimico interno a vapor




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 33: Equipo de de mano traumatologia N.-1

Descripcion Cantidad
Bandeja 1
Posillo pequefio 1
Posillo grande 500cc 1
Pinza adson anatémica pequena 1
Pinza adson quirtrgica pequefa 1
Mango de bisturi # 7 1
Mango de bisturi # 3 1
Pinza de campo pequerias 6
Pinza mosquito curva 4
Pinza mosquito recta 2
Pinza kocher recta 2
Pinza aro recta pequena 1
Pinza quirurgica mediana 1
Pinza anatémica pequena 1
Porta agujas pequefio con mango dorado 1
Porta agujas mediano 1
Pinzas allis rectas pequefas 2
Tijera mayo recta 1
Tijera metzembaun recta 1
Gancho de piel simple grande 1
Gancho de piel simple mediano 1

Gancho de piel doble mediano

Separador de farabeu 2
Separador welpi 2
Separador de jackson 2
Separador senmiller 2
Gubia mediana 1
Gubia pequefia 1
Cizalla 1
Cureta grande # 00 1
Cureta mediana # 2 1
Cureta mediana 1
Escorfina doble 1
Martillo 1
Desperiostizador mediano 1
Desperiostizador pequefio 1
Escoplos delgado 1
Escoplos grueso 1
Sonda canalada doyen 1
Pico de succion con mandril 1
Total instrumental 55 Piezas

Nota: Sera armado en doble envolturas de tela una simple y una doble con indicador quimi-
co interno a vapor




MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 34: Instrumental de cirugia mayor de traumatologia N.-1 (Cinta verde)

Descripcion Cantidad
Contenedor metalico con tapa 2
Cestas perforadas

Posillo

Semiluna grande

Pinza aro rectas

Pinza aro curva

Pinza kocher grandes

Pinza kocher grandes curvas
Pinza kocher rectas medianas
Pinzas allis medianas

Pinza kelly curvas medianas

Pinza hemostaticas curvas

Pinza de campo

Porta agujas largo grueso mango dorado
Porta agujas mediano

Porta agujas pequefno

Pinza gubia grande

Pinza gubia pico de loro

Pinza cizalla

NI FSSECREY N F OF (RS ) g NS

o

Desperiostizador ancho
Desperiostizador mediano

Pinza de reduccion grande

Martillo

Separadores de hotman

Separador de hoffman punta corta
Separador de volkmann atraumatico

Separador de volkmann traumatico
Succion jankahuer
Separadores de ollier 3 dientes
Escorfina doble uso
Separador de hibbs medianos
Separador army navy
Separador de bennet
Separador de bennet
Separador mayering

Pinza quirurgica larga

Pinza quirurgica mediana
Pinza anatomica mediana
Mango de bisturi n- 3 largo
Mango de bisturi n- 3 pequefo
Mango de bisturi n- 4

Cureta ancha ovalada

Cureta ancha redonda

Cureta mediana ovalada
Cureta mediana ovalada
Cureta pequefa ovalada

Tijera metzembau grande

Tijera metzembau mango dorado
Tijera mayo

Separador de blount

Separador de brunner

Pinza forceps traumatologico grande 1
Total instrumental 78 Piezas
Nota: Sera armado en contenedor con filtros o en doble envoltura de tela a vapor
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 35: Instrumental de osteosintesis 4,5

Descripcion Cantidad

Caja + tapa 2

Bandejas metélicas 3

Primer Nivel

Grifas para placas

Pinzas de reduccién berbrush

NN N

Separadores de hoffman

Pinza de reduccion cangrejo

Desperiostizador 15mm

Desperiostizador 12mm

Pieza de anclaje rapido para motor

Molinillo

Segundo Nivel

Medidor de profundidad para tornillos

Erina

Pinza de reduccion de puntas

Pinza para tornillos

Machuelo cortical 4,5mm

Machuelo esponjoso 6,5mm

Avellanador

Sacabocado

Destornillador de 4,5mm con camisa

Brocas 3,2mm

Brocas 4,5mm

Gufa 3,5mmy 4,5mm

Gufa de broca de 3,2mm centrica y excentrica

Gufa de broca de 3,2mmy 4,5mm

alalalalnd|mdoalalalalalalala

Gufa de broca de 3,2mmy 6,5mm

Tercer Nivel

Separadores de ollier 3 dientes

Escorfina doble uso

Separador de hibbs medianos

NN =N

Separador army navy

Separador de bennet

Clavos guia 2,0mm punta roscada

Brocas graduadas

Destornillador con camisa 4,5mm

Destornilladores canulados

Machuelo para tornillos 5,0mm

Mango para destornillador de torque

Mango en t anclaje rapido

Machuelo autorrajante

Mango para canulados

Gufa lcp 4,5mm

Gufa lcp 4,2mm

Gufa lcp 2,0mm

Pieza de destornillador 4,5mm

alalmdivamlalalalalddo] =

Llave de bicicleta

Total instrumental 55 Piezas
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA

“enfoque por especialidades quirurgicas”

10deA B JOpOUsjUOD U OPEWIE BIos BjoN

oulJs)ul 00IWIND JOpEOIPUI UOD J0dBA B B[8) P BINYOAUS 8|COp US OPEW.E BISS BJON

sezald €1 |ejuawinisul |ejol sezald Sp |ejuswiniisul |ejog
] ewold eondo eiqi4 i WwG'g 1 U Jopejjiulo}saq
i WIN G'2 } Us Jope|juloiseq
L ,0€ Wwi/"g seuoloe|nole seuanbad eidoosolle ap ajua S doreng
i ,0€ Wiy seuoloe|nofe sepuelb ejdoosoliie ap ajuaT i ¢ BIEEIIOINE o_m:cwm_z
eidoosouye ep sjue -
” c__ENN %&9 NOM“:M i G| enblo} ap Jope||iulo}sep esed obBuely
| WW, 'z J800N 8p BSILED 2 SEHO0D WW(Q'E Seooig
i SEHO0D WWG'g Seoolg
| | us Jopedied ] sefie| wwg'g seooig
1 eanins eJed sdadio i |euobexay BsIWEd uls WWS'E op JIOpe||uiolsaq
4 WUl §'g 8jualp Uod sdeoio | ©|/211S0 WWG'E BSILUBD UOD JOPE||ILI0}Sa]
2 W /g els|[ewald uod oyoal aiebe ep sdeoloq 1 OpEooqEOY
2 ww G'g 0}08. sdodio4 n TopEUBony
sezald € (sezuid ep Jopeialns+ elopueq + ede)}) [eluawnisul 8p Jopausiuo) L wuwQ'y osoluodss ojanyoep
pepnued uoroduosaqg L WIWG'e [BO11100 O]aNYOB|A
s0||lulo) eled e
seuoloe|noie seusnbad ep ejdoosoile op ele) :g¢e ejqel _ lil10) B1Bd Bzuid
. . = ’ : |aA1U opunbag
| einb esed eueg
d [ : d
J10dEA B JOPBUSJUOD Us OpEWIE BISS BJON M OpICE) SIEIoU 8P EEmewowou_ﬁwm%m_mwwmmmm__\w
sezald 81 |ejuawnisul [ejoL Z mr:m soneD
opeJow obuew oyoue! -
ﬁ T b Lmrmw, fH_OCQL meM_oo i 0[|INbSED U0D WWG'E A WWG'Z 8p BO0Ig 8p BING
f mcmEﬁ . .nQom: meSOu_ i WWG'e A WWG'g op B00Ig 8p EIND)
' - se El i WG g BOLIUSOXa A BOLIUSD BOOI] 8P BIND)
i WIWG'e BqLUE BIOBY BAIND 18YSE] BZUI]
L | us Jopedjed | sejund ap uoooNpal ap ezuld
i so||iuo} esed pepipunjoid ap JopIpay
L ©100J auebe ap ezuly .
5 Wwig'g ejoai eusllL i wiwe Jopeznsonadsaq
3 Wwuwi G'g Jeool] ap esiwe) ] 10/ | 0zs oleiBued uglpoNpal ap ezuld
i Wi G'g owol uozung
i WWG'E Sopnu ap eJopeladnoal ezulg - 0290 Yo Wuiog| Uewjjoy ap ssiopeiedes
4 10/ 0ZS UYsniglag uoioonpas ap sezuid
L WWIG'e BYOaIep Bl B BpEIBOIIRI JoXseq BZUld z seoe|d eied sejluo
i BININS 8P 001d00S0I}IE J0PELI0D JOAIN Jawild
i wwG'e epiainbzl e e epeiboiial jexseq ezuld T RN
] Byoa.Iap e| ke epe|nbue eiall| Z Seoielew selopueg
i ©109] JoYsEq BZUId
4 edey + ele)
sezald € (sezuid ep Jopejelns+ elepueq + ede)) [euswinisul 9p Jopausju0) pEpnUED Uorodniosaq
pepnue) uoraduosag

seuoloenoNe sepuelb ep ejdoosoie op ele) iLe ejqel

G'S SIS8IUISO8]SO 8p [BlUsLLINISU| (9 ejqel



| 455
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA

“enfoque por especialidades quirurgicas”
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA

“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 46: Equipo de tenorrafia N.-1

Descripcion Cantidad

Posillo

1

Contenedor +tapa+canastilla

Pinza forester / aro pequena

Pinza anatémica pequefa

Pinza quirdrgica pequefia

Mango de bisturi # 3

Pinza de campo

Pinza mosquito curva

Pinza mosquito recta

Pinza hemostatica curva

Pinza hemostatica recta

Porta agujas pequefo

Pinzas allis rectas pequefias

Tijera mayo curva

Tijera metzembaun curva

Separador sen miller

Pico de succion recto con mandril

JEG O QR R Y N (R G NG F O S (R (R (R G )

Sonda acanalada

1

Total instrumental 39 Piezas

Nota: Serd armado en doble envoltura a vapor

Tabla 47: Dermatomo

Descripcion Cantidad

Pieza manual del dermatomo

1

Guarda

1

Manguera de aire y conector

1

Plastico

1

Total instrumental 4 Piezas

Nota: Sera en dos envolturas de papel tyvek a perdxido de
hidrégeno
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA

“enfoque por especialidades quirurgicas”
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 53: Equipo de evisceracion/enucleacion

Descripcion Cantidad
Caja +tapa+ cestilla 3
Pinza de campo pequefias 2
Tijera punta roma curva 1
Mango de bisturi no 7 1
Canula de inyeccion de 5mm 1
Canula de irrigacion y aspiracion 0,3 mm (2 piezas 1
+ manguera de silicon)

Blefarostato adulto 1
Cuchareta evisceracion 1
Cuchareta wells enucleacion 1
Cuchareta evisceracion 1
Mosquitos rectos 1
Pinza harms tying forceps 1
Pinza bon forces con plataforma diente 1
Porta agujas castro viejo curvos 1
Micro porta barraquer troutman 1
Tijera westcott tenotomya curva 1
Tubo de succion house 2,5 / con guia 2

Total instrumental 21 Piezas
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“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 64: Instrumental de histerectomia No. 1

Descripcién Cantidad
Contenedor + tapa 2
Cestilla

Pinzas de campo grandes

Hemostaticas curvas

Hemostaticas rectas

Kellys curvas

Pinza faure de histerectomia

Pinzas heaney

Pinza de heaney doble diente

Pinzas rochester curva

Pinza allis

Pinza kocher mediana recta

Pinza kocher grande curva

Porta agujas mediano

Porta agujas grande

Porta agujas grande mango dorado

Pinza tirabala doble recta

Pinzas pozzi (tira balas)

Pinza aro

Tijera mayo recta mediana

Tijera mayo curva grande

Tijera metzembaun curva mediana

Tijera metzembaun curva grande

Pinza quirdrgica pequefia

Pinza quirurgica mediana

Pinza quirurgica grande

Pinza anatomica pequefa

Pinza anatomica mediana

Pinza anatomica grande

Mango de bisturi n-3

Mango de bisturi n-4

Mango de bisturi n-3I

Separador army navy

Pico yankahuer

Separador sullivan

Valva de o' sullivan pequefna

Valva de o' sullivan grande
Posillo 200cc
Semiluna 500 cc

alalajlalalalplalalalajlalalalalalalalajlalo|lalalalalalsa |l Do =

Total instrumental 85 Piezas

Nota: Se armaréa en contenedor rigido
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Instrumental quirdrgico en especialidad cirugia maxilofacial
Tabla 71: Equipo de cirugia ortognatica

Descripcion Cantidad
Contenedor + tapa

Canastilla

Semiluna pequefia

Copa graduada pequefia 50 cc
Mango de bisturi n.-3

Mango de bisturi n.-7

Gancho de piel simple

Separador de sen miller romo

Pinza adson anatémica

Pinza adson braun

Pinza quirurgica pequefia

Pinza anatémica mediana

Pinza quirurgica meianaa

Pinza bayoneta anatomica

Tijera de iris recta

Tijera de iris curva mango dorado
Tijera metzembaun curva pequefa
Tijera metzembaun recta pequena
Tijera mayo recta pequefa

Tijera de alambre mango dorado

Tijera de amigdala dean

Pinza de campo mediana(2 grandes)
Pinza mosquito curva

Pinza hemostatica curva

Pinza allis pequefia recta

Pinza kocher curva mediana

Pinza kocher curva grande

Porta agujas pequefio mango dorado
Porta agujas mediano

Entorchador de alambre corwin

Pinza forester / aro recta pequefia
Separador de vena cushin

Obwegeser mandibular

Escoplo recto 3 mm

Escoplo curvo 6mm

Escoplo recto 8mm

Escoplo curvo 10mm

Escoplo recto mango de madera 8mm
Escoplo recto mango de madera 12mm
Escoplo recto mango de madera 16mm
Desperiostizador mango de madera
Desperiostizador mango metalico 7mm
Desperiostizador mango metalico 9mm
Decolador de free

Decolador de obweggeser doble
Raspa nasal maltz

Decolador angulado con mango
Obwegeser osteotomo de septum

Pico de succion recto con mandril

Pico de succion de adson sin mandril
Pinza kerrison recta

Rinoscopio

Matilllo con tapas de plastico

Valva maleable pediatrica ancha

Valva maleable pediatrica delgada
Bajalenguas wieder

Separador obwegeser angulado
Separador kocher langenberck
Separador obwegeser invertido
Separador obwegeser de rama mandibular
Pinza de expansion mandibular
Abreboca negro de caucho

Total instrumental 77 Piezas
Nota: Se armara en contenedor a vapor
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“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 75: Instrumental de osteosintesis maxilo facial

Descripcion Cantidad
Caja de instrumental con tapa 2
Contenedor de tornillos con tapa 4
Contenedor de placas con tapa 4
Cortador de placas 1
Dobladores de placa 2
Porta placas 1
Porta placas 1
Porta placas 1
Mangos para atornilladores 2
Tijera de placas 1
Atornilladores 1.5 2
Atornilladores 2.0 2
Broca 1.5 1
Broca 2.0 2
Guia percutanea con mango 1
Trocar de guia 1
Punzon 1
Protector de partes blandas 1
Total instrumental 30 Piezas

Tabla 76: Instrumental de maxilo facial

Descripcion Cantidad
Doblador-cortador 1
Cizalla p/ placas 1
Dortador-doblador multiple 1
Doblador-cortador 1
Champy pinza para doblar 1
Pinza anatémica 1
Punzon 1
Trocar de guia 1
Guia con mango 1
Protectorde partes blandas 1
Mango negro 1
Mango metalico 1
Canastilla, malla silicon y tapa 3

Total instrumental 15 Piezas
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Tabla 82: Equipo de septorinoplastia N.-1

Descripcion Cantidad
Bandeja 1
Posillo

Copa graduada pequefia 50 cc

Mango de bisturi n.-3

Mango de bisturi n.- 7

Pinza aro pequefa recta

Pinzas de campo grandes

Pinza mosquito curva

Pinza mosquito recta

Pinza kely recta

Pinza kocher recta mediana

Porta agujas fino

Porta agujas fino mango dorado

Tijera de iris curva mango dorado

Tiera mayo recta roma-roma

Tiera metzembaun recta pequefia

Tijera metzambaun curva mediana mango dorado
Tijera de acodada de fomon

Tijera nasal dean hojas dentadas

Tijera nasal de heymann

Pinza para septum cortante jansen
Pinza de septum luc

Pinza adson anatomica grande

Pinza adson quirurgica

Pinza de columbela sin tornillo

Pinza bayoneta anatomica

Pinza quirurgica pequefia

Pico de succion frazier 12 fr con mandril
Pico de succion frazier recto con mandril
Martillo pequefio

Osteotomode cottle 8 mm

Osteotomo cinelli 14 mm

Osteotomo guia derecho

Osteotomo guia izquierdo

Osteotomo en cruz 12mm

Decolador de free

Decolador de cottle doble

Decolador de obweggeser doble

Sierra nasal de joseph bayoneta derecha
Sierra nasal de joseph bayoneta izquierda
Raspa nasal aufricht

Raspa nasal cottle

Raspa nasal maltz

Compas

Gancho simple

Retractor nasal aufricht

Aplastador cottle 2 piezas

Especulo nasal hartmann

Especulo nasal cottle hoja de 7,5 mm
Gubia ballager

Gancho doble

Cuchillo cottle

Rinoscopio 1
Total de instrumental 61 Piezas
Nota: Se armara en dos envolturas de tela a vapor
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Tabla 85: Complemento de oido

Descripcion Cantidad

Semiluna 1

Copa graduada pequefia 50 cc

Pinza de campo mediana

Pinza aro pequefia recta

Anatomica mango dorado

Pinza quirurgica

1
4
Tijera mayo curva 1
1
]
1
1

Porta agujas mediano

Total de instrumental 11 Piezas

Nota: Se armara en dos envolturas de tela a vapor

Tabla 86: Equipo de cuerpo extrafio otico

Descripcion Cantidad
Posillo 1
Semiluna 1
Pinza de cuerpo extrafno 1
Otoscopios varios tamafios 4
Sonda y porta algodén jobson-horne 180 mm 1
Tubo de succion house 1,5 1
Day ear hook 160mm no 1 blunt 2.0mm 1
Total de instrumental 10 Piezas

Nota: Se armara en dos envolturas de tela a vapor
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MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA
“enfoque por especialidades quirurgicas”

Instrumental quirirgico en especialidad cirugia cardio toracica

Tabla 94: Equipo bésico de cirugia de pulmoén N.-1

Descripcion Cantidad
Contenedor+ tapa

Cestila

Semiluna 500 cc

Posillo 200 cc

Semiluna pequefia

Mango de bisturi n.-4 Ancho
Mango de bisturi n.-4 Largo
Mango de bisturi n.-3

Mango de bisturi n.-7

Pinza anatomica pequefia

Pinza anatomica mediana

Pinza anatomica grande

Pinza quirurgica pequefia

Pinza quirurgica mediana

Pinza de collin duval

Pinza singley tuttle 23 cm

Pinza de campo grandes

Pinza mosquito recto

Pinza mosquito curvo

Pinza hemostatica recta

Pinza hemostatica curva

Pinza kocher curvas medianas
Pinza kocher curvas grandes
Pinza allis larga

Pinza babcobck grande

Pinza cistica mediana

Pinza cistica grande

Pinza mixter larga

Porta agujas pequefio

Porta agujas vascular

Porta agujas grande

Porta agujas curvo

Porta agujas largo

Porta agujas mediano vascular
Pinza aro curva

Pinza aro recta

Tijera metzembaun pequefia curva
Tijera metzembaun larga curva
Tijera metzembaun extra larga recta
Tijera sims larga curva roma

Tijera mayo recta grande

Tijera de thorek mediana 19 cm.
Tijera de thorek larga 250cm.
Separador de wolkman 6 dientes romo
Separador de army navy
Separador de richarson delgados
Separador de diver delgado
Separador de diver ancho
Yankauer con control de aspiracion
Pico de succion poole de 10 mm
Pinza duval grandes

Pinza duval medianas

Total de instrumental 95 Piezas
Nota: Sera armado en contenedor rigido
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Tabla 95: Complemento de toracotomia N.-1

Descripcion Cantidad

Contenedor + tapa 2

Cestilla

Separador de escapula

Aproximador de costillas

Separador de allison (pulmon)

Legra de doyen izquierda

Legra de doyen derecha

Legra costal alexander

Periostotomo de semb

Escorfina doble

Costotomo giertz stille

Costotomo de collin

Gubia grande recta

1
1
1
2
1
1
Legra matson doble uso 1
1
1
1
1
1
1
1

Gubia grande pico de pato

Total de instrumental 17 Piezas

Nota: Sera armado en contenedor rigido

Tabla 96: Equipo de esternotomia N.- 1

Descripcion Cantidad

Canastilla con tapa 2

Esternotomo

Martillo grande

Corta alambre mango dorado

1
1
Tijera lister 1
1
1

Porta agujas entorchador mango dorado

Total de instrumental 7 Piezas

Nota: Serd armado en doble envoltura de papel mixto a vapor

Tabla 97: Sierra esternal

Descripcion Cantidad

Canastilla metélica 1
Motor
Protector de bateria

Tapa de base de motor

Receptor de bateria

Sierra esternal

y
]
;
y
]
;

Protector de sierra

Total de instrumental 7 Piezas

Nota: Sera armado en doble envoltura de papel mixto a vapor
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Tabla 100: Equipo de craneotomia

Descripcion Cantidad
Contenedor + tapa 2
Cestilla

Semiluna

Posillo

Pinzas de campo grandes
Pinzas de campo pequefas

G [ N [P [ Y

Pinzas de campo grandes rectas 10
Pinza forester/aro grande 2
Mosquitos curvos 6
Mosquitos rectos 4
Pinzas dandy 20

Tijera de mayo recta pequefia

Tijera metzembaun curva pequefia
Tijera metzembaun recta pequefa
Pinza adson anatémica

Pinza adson quirurgica

Pinza anatomica pequefia

Pinza quirurgica pequefia

Legra tipo farabeuf

Desperiostizador mediano

Pinza protectora de duramadre
Disector de free

Mango de bisturi n.-4

Mango de bisturi n.-3

Curetan.1

Curetan. 3

Curetan. 4

Separadores de farabeu

Separadores de volkmann agudos 4 dientes
Separadores de beckman articulados romos
Gubia mediana recta

Gubia mediana angulada

Pico de succion curvo n°12 con mandril
Pinza bayoneta anatomica

Gancho de cottle

Porta agujas neiver mango dorado
Porta agujas mediano mango drado
Porta agujas pequefio

Clips de raney

Pinza porta clips de raney

Wilander pequefio agudo

Wilander mediano agudo

Pico de succion curvo n°12 con mandril
Gubia mediana angulada fina

Elevador de placa osea

Valvas maleables cerebrales 12mm
Valvas maleables cerebrales 16mm
Valvas maleables cerebrales 20mm 2
Total de instrumental 132 Piezas
Nota: Serd armado en contenedor rigido

alpl= = ala oo aaaalaaaa|ala]aoNo 2o

W
o

NSRS Y S (R Y Y G Y




“enfoque por especialidades quirurgicas”

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 48 1

Tabla 101: Equipo de craneotomia

Descripcion Cantidad
Contenedor + tapa 2
Cestilla

Semiluna grande

Semiluna pequefia

Posillo

Pinzas de campo grandes-rectas

Pinzas kelly curva

Pinza aro mediana recta

Pinza bayoneta allis

Porta aguja

Tijera mayo recta mediana

Tijera mayo curva

Tijera metzembaun curva

Porta agujas mango dorado

Porta aguja mango dorado

Pinzas kocher gerandes

Mango de bisturi n.-3 L

Mango de bisturi n-4

Pinza anatémica grande

Pinza anatémica mediana

Pinza quirdrgica grande

Pinza quirdrgica mediana

Disector de free

Disector de free

Decolador con mango — 5mm

Decolador con mango — 8mm

Decolador con mango redondo-15mm
Desperiostizador mediano

Disector de coobs 13mm

Separador de army navy

Pinza kerrison 2mm angulo 45° hacia abajo
Pinza kerrison 4mm angulo 45° hacia abajo
Pinza kerrison 2mm angulo 45° hacia arriba
Pinza kerrison 4mm angulo 45° hacia arriba
Separador de taylor

Pinza de disco recta 3mmx10mm

Pinza de disco angulada hacia abajo 3mmx12mm
Pinza de disco angulada hacia arriba 3mmx12mm
Pico de succién recto + mandril

Pico de succion angulado n 8 + mandril

Pico de succion angulado largo n 9 + mandril
Separadores de volkmann 6 dientes romos
Gubia rectapequefia

Gubia mediana angulada

Gubia mediana angulada

Gubia pico de pato

Compas de traccion

Separador de beckman grande curvo romo
Cizalla mediana 1
Total de instrumental 63 Piezas
Nota: Serd armado en contenedor rigido
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Tabla 106: Cabezal de manfield

MANUAL PRACTICO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA EN ENFERMERIA 483

Descripcion Cantidad
Cabezal de manfield 1
Pines de neurocirugia para adulto -doro 1
Total de instrumental 1 Piezas

Nota: Se armara en doble envoltura a vapor

Tabla 107: Pinzas bipolar neurocirugia

Descripcion Cantidad
Pinza bipolar 19/1,2 1
Pinza bipolar 19/1,0 1
Pinza bipolar 1
Cable bipolar 1
Total de instrumental 4 Piezas

Nota: Se armaré en una envoltura de perédxido de hidrégeno
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