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!NTRODUCClON 

En el transcurso d& nuostra formacl6n, en ol &roa de Clrug(a 

Pedl~trlca, en al Jlospltal lnfantll do M6xlco "Fodorlco C6mcz", hemos 

p:>dldo reconocer la basta oxporloncla uclunulada a lo lurgo do 40 aibs, 

en el f!laTiejo dol paciente PJdlútrlco qtdrúrglco. I~sta oxrcrloncla es en 

especlal palpablo, dosde el momento en que el nuevo clrnjano toma cl

btstur( on sus nrnnos y so dccldc a roallz.:ir un procodlmlcnto, an cntol)_ 

ces cuando so enfronta al hecho do qua la roalldad dlfloro muchas ve-

ces de lo oscrlto y as r so ve on la nocosldad do crcnr y adoptar algu

nas actltudos para resolver dlfercntas slttrncloncs. As{ mlsmo hemos -

vlsto que esas ldoas que ere fumos tan nuevas, ya hab(u.n s ldo omplca

das, aceptadas y/o descartadas ¡x:>r nuestros maestros; dasafortunadamcJ.l 

te muchas de astas ox1X3rlenclas so han pcrdldo on el unonlmato 11 tra

vés del tlem¡x> ¡x>r no haber sido oscrltas. 

Cuanto so focllltaría el camlno sl ol cirujano en eternos p:¿ 

dlera leer y hacer suyos estos detallas que tanto tlcmp::> y esfuerzo han 

costado. Por otro lado los crlterlos y técnlcas operatorias llevan la -

personalidad ¡ropla do la Instltucl6n en dando se reallzan, existiendo -

varlacl6n de acuerdo a clortas nonnas. 

En base a lo antorlor hornos sentldo la nocesldad de reall- -

zar un Manual de Procodlmlentos, qLO trate de ro11nlr las ex:porlenclas 

que se han adqulrldo a través de varias generaciones do maestros, as{ 

como el doscrlblr las t6cnlcas seg(m so roallzan on usta Instltucl6n. -

Tenemos la flrme canvlccl6n do que esto Manual será do gran utllldad -



para la formacló n de genorac Iones futuras. 

Estamos conscientes do que esto trabajo no cubre todos los 

camp:>s do Ja Clrugíu. Podlfttrlca, ni reune todas las cxpcrlenclas, sin -

embargo deseamos que sea el Inicio do un Manual en un futuro más 

completo, quo uoncro la necosldad do escrlblr los frutos del tiempo y -

el trab3Jo do lantos af<ls. 



EN UNA INTI:RVI:NCION QU!RURG!CA 

11\ RAPIDEZ NO Dl:PI:NDE DI: U\ 

VEI.OCIDAD SJNO DE JA SI:GUR!DAD. 



Hebras no cruzadas 

Primera parte 

NUDO CUADRADO 

Técnica de dos manos. 
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Segunda ·parto 
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NUDO CON UNA MANO 

Las hebras ya se Prlmcrll. parte 

encuentran cruzildas. 



12 



13 

5 



Segunda Parte 
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NUDO DI:!. ClllU!ANO O o¡; rRICCION 
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NUDO CON !NS'fRUMENIQ 
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TECNICA DE DOS MANOS 
Primera parte 
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EQUIPOS DL C!RUG!A 

EQUIPO Bl\SICO 

2 Plnzas do anlllos. 

Plnzas de l\llls. 

20 Plnzas do Kelly curvas. 

Plnza do Kr:lchor curva. 

30 Plnzas de mosco curvas. 

10 Plnzas de. mosco rectas. 

Porta agujas Mayo Hegar grandes. 

Porta agujas fino. 

10 Plnzas de cam¡xis. 

l\llcate. 

Dlsector de am!gdalas. 

Clmula de Yankauor, 

Aspiradores finos, 

2 Mangos de blstur! # 3, 

Juego do separadores de Senn Mlller. 

2 Separadores de Farabeuf anchos. 

Separadores de Farabeuf delgados. 

2 Dlsecclones anchas con dlentes, 

Disecciones anchas sln dientes, 

2 Dlsecc lo nos Adson con dlontos. 

2 Disecciones Adson sin dientes. 

2 Bandejas de acero Jnoxldablo. 

2 Vasos metállcos. 



EQUIPO DE RESECCION INTESTINAL 

Plnzas do pod [culo. 

Pinzas do Polt anguladas. 

4 Plnzas Baby Allon, 

2 Pinzas cb BalJCock. 
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Asplrador flno. 

Charola do peltre. 

EOll!PO DE CDUIGIA Gr.NERAL 

Pinza do anillos. 

PlnzLJs Duvul o do lDckw.Jod. 

Porta agujas Mayo. 

Pinzas do Allts • 

Plnzas do Kolly curvas. 

Pinzas do mosco, 

Pinzas do camr.o. 

So parado ros do Far abe uf anchos. 

So paradores do rarabouf dolgados. 

DI socctonos anchas con dientes. 

Dtsecclonos anchas sin dientas. 

Mat gos do bisturí # 3. 

Mmgo do bisturí # 4. 

Cfutula do Yankauer. 

Banda Ja do acero lnox ld a ble can vaso, 

Tubo de Stlasttc. 
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EQUIPO DE LAPAROJ'OMIA EXPJ.ORADORll 

Pinzas do antllo"· 

Pinzas Duval o do lDckwood, 

Porta agujas mod lanas. 

Pinzas do Allls. 

Pinzas de Kelly curvas .. 

Pinzas do mosco cuivas. 

Pinzas do e urn ¡::o., 

Separadores do Farabouf anchos • 

Separadores 'do Farabcuf delgados, 

Dlsocclonos anchas con dlontos .. 

Dlsocclanos anchas sln dlontos., 

Mangos do blstur! # 3, 

Mango do blstur! # 4. 

C llnula do Yankauor. 

Bandeja con vaso motállco. 

Tubo do stlastlc para el aspirador. 

I.:QU!PO DE VENOD!SECCION 

Pinza do Allts. 

Pinza do Kolly curva, 

Pinzas du mosco cUIVas. 

Pinzas do mosco rectas. 

Porta aguJ as fino. 
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Mango do bisturí # 3, 

Juogo do se paradores do Senn Mlller. 

Vasos motilllcos. 

Dlsecci6n l\dson con dlcnto~. 

Disección Adson sin dientas. 

Charolü de acoro lnoxldu.blc. 

EQUIPO DI: AMfl;DA!J;CTOM!A 

Pinza do garra urundo. (Pinza do Wi1lto) 

2 Pinzas do Allls. 

Pinza do pod (culo. 

Porta aguJus 0ru.ndo. 

Pinza do cam¡xi. 

Disector do cunígdalas ( Hurd). 

Amludalotomo (Sago), 

Abro bocus lutorul, (rulton) • 

Abatolcnguas motállco. 

Vaso do ulumiri>, 

Cilnulu Yankauor, 

Tubo do sllastlc para el aspirador, 
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EQUIPO DE DESC&NSO SACl\O/\BDOM!NOPER!NEAL 

Pinza de anillos curva. 

Plnza de Mayo CUIVU.. 

Plnza do Mayo roctn. 

2 Plnzus do pod[culo largas, 

2 Pinzas do Uabcock. 

Plnzas do Baby filian. 

Plnzn do Pott lntestlnal recta.. 

Plnza do Pol,t lntestlnal curva. 

Aspirador flno. 

EQUIPO DI: C!RCUNCISION 

Plnza do anillos. 

1 Plnza do Kdchor roela, 

Porta agujas modlnno, 

Plnzas do mosco roctas do punta flna. 

2 Plnzas do dl soccl6n Ad son con y sln dlm tes. 

Mango de b!stur( il 3. 

Vaso de alumlnlo, 
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EQUIPO Dr. PU.ORO 

Plnza do ;millos recta. 

I1lnzus de Uabcock, 

PlnzilS de 1'.clly curvus. 

Plnzus do mosco curv,:u;. 

rlnzus de l\llls, 

Ibrtu aguju:;: tvb.yo. 

Porta agujas fino. 

4 Pinzas do cumrosº 

Soµuradoros do l'urnbcuf delga.dos. 

Separadores dn Sonn Mlllcr. 

l\s plrador !lno. 

Dlsoccloncs anchas con y sln dlm les. 

2 Dlsocclonos /\dson con y sln <llantos. 

Mango do blstur( # 3 • 

. 1 Bandeja do ncoro lnoxldablo. 

Vaso metilllco. 

Tubo de sllastlo para asplrador. 

EQUIPO Dr. Cl\TETERISMO VES!CAL 

Plnza de Kolly curva, 

Plnza de Allls. 

2 Budlnoras do metal o vaso 0 

Budlnera de ¡:eltre. 
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EQUIPO DE TORAX 

No, 

Gubia, Davldson-Mathleu- Alexander, 

Cizalla (Ruskln), 

Legra desporlostlzador. 

Gancho de Do yen, 

Disector. 

No, 

Gubia, 

Legra de Alexander Farabeuf. 

Gancho de Doyen. 

Costotomo de Gluck, 

•" 
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ADENOAMJGDAIECTOMIA 

INDICJ\CJONCS 

- lllpertrofla lm¡:ortante de am[Jdalas y/o adenoldes que ca~ 

sen obslrucclón de la v {a Jérea, 

- Am lgdalltls do ropetlcl6n q"e Interfieran con ol desarrollo 

normal del pac\11nte. 

- Evidencia de uomp!lcacloncs de la hipertrofia del tejldo -

adenoideo o amll]:iallno c:omo lo son slnusltls y otltls ser9 

sa. 

- Absceso arnlgdallno. 

EDAD EN QUE SE EfI:CTUA 

- Después de los 3 ailos. 

PREPARACION D[L PACIENTE ANTI:S DE INDICAR LA CIRUC!A 

- La preparacl6n para lndlcur la adcnoamlydalectom[a es fundª

rtlentalmentc de una valoraclón adecuado del bcneflclo que se obtendr~ -

con eJ ¡:rocedlm lento en funcl6n de Jos rlesgos. 

- Para evaluar objetlvamcntc la r~pcrcuslón de la hipertrofia -

denoldca sobre la v[a aérea os do utilidad la rndlograf[a lateral de cue. 

!lo. 

- Pma evaluar las compllcaclones de la obstrucc Lón adenoidea 

son también de ayuda la radlograf[a do Wattcrs y la tlmpanometr[a, esta 

última pcnnltc además planear la colocación do tui.Jos de aoreaclón al -

tlcmp:> que so efect(1a la clrug[a. 
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- Todo defecto del paladar que cause Incompetencia velofa

rfngea es una contralndlcac16n para la adenoamlgdalectomfa, 

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA CIRUG!A 

- El paciente debe estar libre de lnfcccl6n aguda. 

- Deben sollcttarse tiempo de sangrado, tlempJ de coagula-

ción, tiempo de ¡:rntromblna y pilrclal de trombcplastlna y 

blometr(a hemátlca con plaq uctas. 

EQUIPO.- Equipo de adenoamlgdalectomfa. 

Adenotomo. 

Tijera angulada, 

Legra para adenoldes. 

Separador de úvula. 

Jeringa septo. 

MATERIAL.-Torundas de gasa. 

Catgut crómico 2-0. 

Solución salina. 

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION 

- Lesión a la úvula 

- Sangrado 

Prevención: ¡roteger siempre la úwla, en especial durante el 

corte con amlgdalotomo. Mantenerla s lempre a la vista. 

Prevención: extirpar por completo el tejido adenoideo y amlg

dallno (no dejar restos). Efectuar hemos tas la adecuada del -



42 

lecho amlgdallno en espacial en las zonas del ¡ulo s11parlor 

e lnferlor. 

- 1.csl6n del pllar anterior o rosterlor 

Prcvcnclón: disecar siempre cerca de la am{gdula y liberarla 

del lecho cul<lurlosamentc y en toda s~1 lnscrclón excepto en 

el ¡nlo lnforlor 1 el cuul sn cortarf1 con el umlqdalolomo. 

Avulslón de Incisivos 

Prevención: colocuclón adccvada del ulxcl)ocas o 11so de ab!_a 

boc:-i.ls con a royo en palu.dar. 

Laceración del labio 

Prevenclón: coloc.:iclón cuidadosa del abrcbocas evitando co_m 

¡rlmlr el labio contra los clientes, 

- Extubacl6n transoperatorla 

Prcvcnct6n: marcur slcmprc lu clml1la cndotraQl'eal y movili

zarla cuidadosamente teniendo stcinixc estrecha comunlcacl6n 

con el ancstcslólogo. 

- Olvido de una gasa en rctrofarlngc 

TECNICA 

Prcvenclón: cuando se lntroducc una gasa para hacer hemos!.a 

sla del lecho adcnoldeo es conveniente marcarla con una s_g 

da larga y debe rntlrurse slem¡re al finalizar la cirugía. 

- Ravltch, M. M. Pedlatrlc Surgery .3a.ed. 1974, p~gs.292-

297. 

Con el paclentc en dccliblto supino, con un rollo de tela -
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en los hombros para hlperextender el cuello y una dona de gasa en la -

reglón occlpltal, se coloca culdadosamente en abrebocas y tenlendo J.TQ... 

cauclón de no obstruir la cánula endotraqueal, la cual se sltua del la -

do opuesto al sitio de la amígdala a oxtlrpur, So aspira la faringe y so 

revlsan los adonoldcs emploando el retractar de (1vul.::i y palpucl6n digi

tal. Se ·lntroduco el udenotomo ablerto con lu punta hacia la lenr_¡uu y -

glrfindolo se coloca en la retrofarlngo. l!aclondo ¡Tcsl6n sobro el tejido 

adenoideo se cierra el adcnotomo cortundo ¡:rimero en el centro y luego 

sobre los lados, sacflndolo después pura vu.clar el contenido y volverlo 

a usar sl es necesarlo. So revlsa de nuevo y se efectúa legrado de 

los restos cxlstcntcs con la legra de adenoldes, Se palpa con el dedo la 

retrofartnge en busca de remarlcntes, si se extlrp:S todo el tejido so ¡:l"Q 

cede a lnstllar solucl6n salina p:::>r una narlna ocluyendo la del otro 

lado y asptrando la cavldad oral. Sl no exlsto sangr:Jdo LmJX>rtante se -

¡rocada a la amlgdalectom[¡¡, Sl hay sangrado se buscan y extirpan los 

restos adenoideos con la legra. SL no hay remanentes y el sangrado os 

aun cors lderable se Lntroduce una torunda de gasa marcada con una se

da empleundo una pinza ctUVa y so deja hasta el final de la clrugfa. -

Acto seguido se ¡rocedo a pinzar la amfgdala a extlrpur con pinzas do 

Whlte ( o Allls) y efectuando traccl6n en sentido medial se localiza el 

sitio donde la clipsula de la amígdalu se une al pllill" anterlor. En esta 

zona se efectúa un corte siguiendo el contorno amlgdallno en el ¡:olo su_ 

perlar y en la cara lateral ya sea con tijera o con blstur! hoja 12, La 

tljera angulada se Introduce oo la brecha ablerta y con olla se dlsecu 

en forma roma la am!gdala llberlindola del lecho, El ayudante Introduce 
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entonces el asplrador entre el pllar y la am[gdala para facilitar que el 

clrujano diseque la ¡X>rclón ¡X>Sterlor y libere la am[gdal'1 Jcl otro pllm 

empleando el desctor de Hurd, dejándola adherida solamente en el ¡X>lo 

lnfertor. Se pasa una plnza de Whlto o llllls, ¡:or el usa del amlgdalo

tomo y se toma de n11cvo lu am(tJdala con clJu lri:1cclonñ11Jola suavemcn_ 

to a la vez que se cierra el asa ü¡.t1yan<lo lil punta del lnstrurncnto cm:_ 

ca de la base do la lenuua. Un~1 vez exllrpadü lu ;:uníucLJla se vcrlflca 

que no existan restos y sl los b.1y se rcseca.n con el asa 0 So coloca -

una torunda do yasu húmeda en el lecho, so camblu la ctuwla cndotra

queal movlllzándola suavcmcntu hc::clu. ol otro ludo y so rrocedc a cxtlt. 

par do lgual manera la am(qdalc1 contralatcrul rlcjando otra torunda en el 

locho. {Sl el .sangrado ~s mfnlmo, puede pcrmltlrse la fornucl6n del -

co&.gulo sln colocar torunda). Lntonces .su retira lu ¡:rlmcra torunda y -

se separa el pllnr anterlor hacla afuera y hacla urrlbu con el retractar -

do pilar y so Instila solución sallna con la jeringa soplo asplrando a -

la voz para lavar y buscar los puntos sangrantes. Cuando se localiza -

un vaso sangrante se pinza el lecho con una pinza Allls ·y tracclonándola 

suavemente so Introduce el cotgut 00 por debajo de la punta do la pinza 

tomando la aguja longitudinalmente con el ¡X>rtagujas. Se saca la aguja 

y se toma el hllo retirando la plnza tracclonando suavomcnto ahora la -

sutura se vuelve a introducir la aguja en el lecho para completar un -

punto en ''X 11
, el cual se anuda suavemente y sln tracclonar cortando el 

catgut dejando un cabo de 2 mm, /\ la vez q1.c se hace la sutura el 

ayudante debe aspirar el lecho para facllltar la maniobro, Se dan los -

puntos necesarios hasta que al hacer el lavado el agua se mantenga -
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limpia de sangre y se procede Igual del lado opuesto. Finalmente se re-

tira la torunda do gasa do la retrofar!nge y se Instila de nuevo solución 

¡:x>r una narlna verificando as( la hemostasia. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

- Tempranas: 

- Tardtas: 

Sangrado. 

Anem la aguda. 

Shock. 

Sangrado tard to, 

Otalgla. 

!nsuflclencla velofar(ngea. 

Obstrucción nasal µir hipertrofia de restos adenoideos. 

Absceso pulmonar, 

Enflsema cervical. 

Absceso parafaríngeo. 
Halitosis. 

MANEJO POSTO PERATORIO 

- Se coloca al paciente en decúbito lateral para evitar aspiración. 

- Se Inicia la vía oral con Uc¡uldos trfos al recupararse ol paciente de 

la anestesia (4 a 6 horas despuás de la operacl6n). 

- Se da dieta blanda al Zo. día. 

- El paciente se ogrosa a fos 24 horas. 

- Se da diete llhro stn lrrltantos, ni /leidos al 3er día. 

- Se aplican analgésicos vía rectal. 
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- Todo sangrado en las ¡rlmcras 24 horas obllga a cruzar sangre y a f-ª. 

visar la cavidad bajo anestesia antes de que el paclenta ¡:coscnte - -

anemla agudaº 

- En sangrados tard(os el manojo es conservador. 



INDICACIONES 

.AtlfilLAST!A EN MAJ.l'ORMAC!ON 

Afil1fillJillIAL BAJA SIN FIST\JLA 

- I:n Malformacl6n anorrectal baja tl¡::o agcncsla anal sln 

ffstula. 

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPI1'AL INFANTIL DI: MEXICO "FEDE

RICO GOMl:Z" 

Anoplast(a en 11Y' lnvcrtlda. 

OTRAS TCCNICAS EXISTENTES 

Anoplastía con lnclslón cruzada, 

Adkln J.C. and Klcscettcr W. B. Sur.1. Clln.North 56:385, 

1976. 

EDAD EN LA QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO 

Cuando se dlagnóstlca. 

PREPMllCION DEL PACIENTE llNTI:S DI: INDICAR LA CIRUG!l\ 

47 

No requiere preparación especial, solo ha,ber establecido el 

dlagn6stlco en forma correcta. 

PREPAAACION DEL PACIENTE ANTI:S DI: EFECTUAR LA C!RUGIA 

- r.l paclente rlebc tener cannllzada Llna vena, de preferencia 

central para medir PVC. 

- Corregir su desequlllbrlo hldroelectroHtlco y ácido base de 
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ser pos lble antas de la clru g(a, 

- Debe tener preoperatorlos dentro de la normalidad, 

- Se debe administrar antibióticos en forma profiláctica. 

- Se debe aplicar Vil K l rng l. V. y vitamina G 25 mg. I. V. 

cada 24 horas, dos dosis. 

- En caso de considerarse neccsarlo transfu ndlr plasma fresco, 

los requisitos anottidos anterlormonte son las condlclrmes -

Ideales para someter al paciente a este tlp:> de procedimiento; pero cu~n 

do el paciente llega en forma tard(a al Hospital y las condlc Iones genº

rales del paciente son mu y malas, ¡::or el proceso obstructlvo al..Jdomlnal 

severo (dlstenslón), que comprometa la resplraclón del paciente, pueden 

obviarse algunos puntos e lntervcnlr al paciente de Urgencia, como una 

medida para salvarle la vida. 

EQUIPO QUE SE UTILIZA.- Equlp:> de clrug(a general. 

MATERIAL.- Material especial: dilatadores de Hegar. 

El aparato estimulador de nervios. 

SUTURAS.- Seda 2-0 

Suturas de ácido pollgllc6llco 2-0. 

DESGRIPG!ON DE LA TECNIGA 

1,- Goiocacl6n del paciente en p:>slcl6n ginecológica, con un rollo de 

com¡::resas colocadas a nivel del sacro para exµ::mor mejor la regl6n 

perineal, el paciente se coloca en un extremo de la mesa de operf!. 

clones. 
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2.- Se efectúa asepsia y anllscpslu de la rcgló11 perineal, colo

cacl6n de camp:Js estériles para delln1ltar el Arca qu\rCirlJlc;¡. 

3.- Se ¡:cocede a localizar el csffnter cxtP~no del ano, con el -

aparato estlmu)adt'r, marcando el s\tlo preclso de éste. 

4.- Ya localizado el esfínter anal externo, el Cuill ¡x>r lo general 

colndlcc con t1na íoselil .JnLil, en ccJ.so lh~ r.xlstlr éstJ, se -

efectúa una incisión en ''Y" lnvcrtlda, ct1ya parte central -

debe corresp:Jndcr al centro del esfínter externo. 

5.- Se e[cctC1a el dcspeqamlcnlo de los cohJ.:ljos de plcl. 

6.- Se ldentlflcan los n(!sculos del esHntcr externo efectuándose 

una lnclslón sobre lu lfnca 111~dla scp(tfándosc los 1J1!1sculos 

con culdndo. 

7 .- Mediante conq:cesl6n sobrn el .1bdomen con el objeto de ha

cer ¡:¡-otn•lr ul fondo clu suco rectal cleuo, se lclontl[lca éste 

también nos puede ayudar para su locallzact6n la punción -

con asplracl6n de mcccnlo. Al trulor de disecar el cabo ele_ 

go se debe tener cuidado con la uretra, ror lo que hay que 

buscar el fondo de saco p:>r utr~s de ésta. 

B.- Ya locallzada la bolsa rectal, colocan tres riendas con seda 

puntos en U, fonnando 'J.íl Lrlángulo. 

9,- Se efectúa Incisión en forma de "Y" sobre el fondo de sq_ 

co ayudado r.or las riendas colocadas, de tal manera que 

nos quedén col gajos de mucosa, los cllales colncldlrlm con 

los bordes de la plel, donde se efectuó lnclslón en ''Y" ln

vertlda. Ln este paso debe asplrarse la mayor cantldad de -
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meconio ¡:os lble. 

10.- Se ¡:cocede a suturur, los colgujos de mucosa con la plel t.,g 

nlendo cuidado, que un colgajo de mucosa e1tre en el vértl 

ce al lado del colgajo de ptcl,de tal mancru que se formen 

Z mGltlples entre los colgajos de piel y mucosa, lo ctB 1 ey_I 

taré. Ja estenosis. En la sutt¡-a se utlllzan puntos en U con 

sutura de ftcldo p:>llgllc6lfco, estündo seguro de suturar la 

mucosa con la piel y dando varios nudos a cada sutura. 

11. ·· Se corrobora hemos tas la, y se ofectC1a d llatad 6n anal, con 

los dilatadores de llegar, la cual se realiza en forma culdi!_ 

dosa para no desgarrar la sutura; debe quedar un callbrc don 

de pase ¡:or lo menos el llegar 12 y 14, 

COMPLICACIONES POSTOPERllTORIAS 

- Tem¡ranas: 

- Tardlas: 

Formacl6n de hematoma, secundarlo a una mala hemostasia. 

Mucosa barrida. 

Estenosis anal, ¡:or lo cual deben realizarse dilataciones 

anales a partir del 10' día y durante 6-8 semanas, 

Infecclones, en caso de ¡::resentarse debe tratarse con antl -

blótlcos y/o debrldaclón de formación de abscesos. 



51 

'.IRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

- Soluclones parenterales de acuerdo a sus requerlmlentos. 

- Administración de antibióticos. 

- Sonda oroglislrlca abierta a gravedad. 

- Reposición de los drenados ¡nr la sonda con soluciones lxl volumen 

a volumen. 

- Control estricto de su glucemia (dextrostlx cada 6 horas). 

- Control de su temperatura ¡nr medios f!s leos, 

- Balance hídrlco cada 6 horas. 

- Al JOºdía os muy lm¡:ortante Iniciar las dilataciones para evitar Ja -

estenosis. 
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Al!OPIAST!A POR ANO MUCOSO 

INDICACIONES 

- En pach¡ntcs ¡::ostopcrados de malformacl6n anorrcctal, en 

los cuales el ncoano tiene remanente de mucosa. 

EQUIPO.- Equl¡:o de clrng(a •ieneral. 

MATERJAL.-Sut.,ra ele ~ciclo rollgllc6llco 2-0. 

DESCRIPCION D~ LA 'l'l:CNICA 

l.- Colocacl6n del paciente en p:>slcl6n glnccológlca con un ro-

llo il n\vcl Jel sacro paru cxronor mejor la rc~1l6n. 

2.- Asepsla y nntlscpslu de lü rctJlón perineal, colocaclón de -

camp:>s estérllcs paril dullmltar el ilrcu qulr(irglca. 

3.- Se ¡:roccde a reallzar unu lncls\6n de la plel en toda la pe-

rlfcrla del rnma.nentc de mucosJ., rcallzando una dlsccclón -

suave entre el recto y l.:i plcl culc!undo de no lesionar los -

mC1sculos del csffntcr externo del ano. 

4.- Se secciona el remanente de mucos.:i en toda la pcrlferla, lQ. 

nle11do culdado de col0cül' puntos de rcícrcnclas a medldn -

que se va resecando el remanen te, se puedo roallzar pE!quc-

oos cortes de entrada en ol recto y en la plel de tal forma 

que queden unas zetoplastfas, con el objeto de que penetro 

pcquella parte de piel que nos slrve para la contlmncla flna. 

s.- Se dan puntos de mucosa a piel con úcldo ¡:ollglic6llco Z-0. 

6.- So corrobora hemostasla y se da por terminado el ¡:roccdl-
mlento. 



COMPLICACIONES POSTOPERATOR!All 

Tem¡ranas: 

Tardlas: 

hemorragia. 

E• ta nos IS. 

So deberb realizar dllataclones anales a partir del lO'd!a 

de ¡:ostoperatorlo. 
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APEN DICECTOMIA POR APENDICITIS AGUDA 

IN DJCAC!ONES 

- Apendicitis aguda, 

EDAD I:N QUE SI: EFECTUA 

En cuanto se establece el dlagn6stlco. 

TECNICAS MAS UTILIZADAS I:N EL HOSPITAL INFANTIL DI: MEXICO "FE-

DERICO GOMEZ" 

Incisión: 

Incisión transversa tl¡:o Davls u obJ!cua tl¡:o McBurney -

en casos de apendicitis no compllcada (menos de 48 ho 

ras de evol ucl6n y sin plastrón evtdentu). 

I nclslón pilrnmcdla derecha en apendlcltls compllcada -

(m~s de 48 horas de evolución y con plastrón palpable 

que su glera absceso o perforacl6n.) También suele em-

plearse esta lnclslón CL1ando rx>r algunu raz6n existe d!:!. 

da diagnóstica. 

Manejo del muñón: 

Invaglnact6n del mu Mn cuando el ciego no so encuentra 

muy afectarJo. 

Ligadura del m'Jñón tl¡:o Pouchet, cuando el ciego es 

muy friable. 

Referencia: J.L.Maden: Atlas de técnicas en Clrugla.E<l.! 

toro! Interamerlcana. 2a.Ed1cl6n 1967. P~gs.20 y 34. 



PR&PARACION ANTES D& INDICAR LA CIRUGIA 

- Conflrmacl6n del diagnóstico haclondo énfasis en: 

Cuadro cifnlco • 

Exploracl6n abdominal, 

Tacto rectal blmanual. 

Blometr(a hemétlca. 

SS 

En caso de duda dlaan6sllca se Indica Radlograffa Sim

ple de abdomen. 

PR&PARACION ANTES De EFECTUAR LA CilWGIA 

Hidratación adecuada . hasta obtener tonsl6n arterlal,dluresls 

y llenado capilar ncrmales, 

&n caso de apendicitis complicada cruzar 20 mi de sangro -

para el transoperatorlo. 

ExAmenes preoperatorlos de rutina. 

Estando anosteslado ol paciente debo slem¡re hacerse una -

nueva palpacl6n (si es necesario con tacto rectal y blmanual~ 

Esta rutina ayuda a evitar confus Iones diagnósticas y permite 

planear la lnclsl6n de manera arfecuilda. 

Cuando existe sospecha de perforación se admlnlntra la pri

mera dosls de amplclllna antes de la lntervcnclón. 

EQUIPO.- Equlp:i de clrug(a general. 

Separadores de apéndk,. 



MATERIAL.- Sutura de ácldo ¡xillgllcóllco Z-0 ó crómlco z-o. 

Catgut slmple 3-0 con aguja. 

Prolene 4-0. 

Penrose de l y media pulgada. 

Seda Z O con aguja. 

IATROGEN!AS TRANSOPERATOR!/\S Y SU PRí.VENCION 

- Dlflcultad para localizar ol apóndlce 
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Prevención: la Incisión adcc .acta debe facllltilf la localización 

del apéndlce, cuando éste es d lf[cll de encontrar do be ¡roc_fl: 

derse a localizar el colon y a sc9ulr una tenla hasta el cie

go para lo cual p .cdc ser necesario ampllar la lnclsl6n. 

- Dlflcultad para extirpar el apéndice 

Prevenclón: cuando ol apéndlcc os retrocccal suele ser útll 

hacer la apendlcectom(u lltJando r.:rlrr.cro el meso y cortando 

el apéndlce para luego dc~:q:rendcrlo del ciego. P- 1cde rcqtm

rlrse la liberación del co Ion de la corredero par loto- cólica. 

- Dlflcultad para separar el mui'ión 

Prevención: cuando la apendicitis se acompaña de tlflltls l!!]_ 

¡xirtante existo la opción de ligar el muñón sin hacer Jareta 

nl lnvaglnacl6n del mismo o incluso sl el ciego se encuentra 

muy lesionado debe considerarse la necesidad de rra::tl.J:ar -

lleostom(a pilfa evitar una f(stula pJstcr loro 

- Contamlnacl6n p:ir dlsemlnacl6n do absceso apendlculur 

Prevencl6n: cuando se encuentra un absceso localh:ado debe 
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evitarse el liberar las adherencias que lo limitan, drenando 

el absceso y haciendo lavado solo de la cavidad del mismo 

para evltar dlsemlnacl6no 

- Sangrado de la arteria apendicular y hematoma dol clcgo 

Provm clón: plnzar <1dcc·.1c1.darm nto la urterla arxmdlcular y 1L 

garla c•Jldadosamcntc. Sl !ic µuduco un hematoma éste debo 

abrlrse de lnmetlluto, loc.::ilizando y ligCJ.nclo el vaso que lo -

produjo , 

- lesf6n de uretoro derecho 

Prevencl6n: cuando exlGf.on .:idhcronclus múltiplos debe slc'!l. 

pre tenerse en mente l.J ¡:nslbilldad de losi6n urctcral ror lo 

que debe localizarse el urclcro derecho y cuidarse dunmtc 

la disección. 

- Lesión de asa Intestinal al abrir peritoneo 

Prcvencl6n: cuando oxlstc perforu.clón apJndlct;lar puede en 

contrarsc una asa adherida al pcrltonco JX:ff lo que la dlsec

clón para entrar a cavidad debe ser m· y cuidadosa. 

- Contarnlnaclón d, '·,jldi.., .. blandos 

Prevencl6n: alslnr con segundos caiur.os o comprosus el absgi 

so de 1u paredº Sl huy duda de oJntan!lnacl6n 1 ~ aconsejable 

efectuar lavado y dejar un penrosc en d tejido ccl .. 1lar subc~i 

táneo. Ll material empleado para rcsN." r el a):énrllce no debP. 

usarse para cerrar 1.J pared. 

- Iesl6ri de anexo derecho c11 1 ntfia 

Prevonclón: locallzar y mam!Jar slemf:l'c CL1ldadosamente el -



anexo derecho sobre todo en upandlcltls complicada. 

- Confus Ión con tumor Intestinal 

Provenclón: cuando el upéndlce se perforo puede generar tal 

reaccl6n lnflumutorlu q'.1C semeje .111 llnfoma; unto esta duda 

puede ser conveniente rcsecur la pieza y hacer unastomos ts 

noo-cóllcil. 

- Absceso rosldual 
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Provcnclón: pura evitar un absceso resld11ul debe slcrn¡rc e~ 

tlrparso ¡:or completo el ap6ndlcc y extraerse ol coprolllo sl 

existe. /\dcmils debe plnccla.rsc el mur1Sn con alcohol yodado 

y drcriurse la cavidad con 1111 pcnrose. Ln lü (jÓncsls del -

absceso µélvlco lnteIV\encn un (jrun pmtc los fJÓrmcncs unug 

roblas JXlf lo q11c el . .so du antl!Jt6llcos que Clibr<in ostc tl(XJ 

do mlcroorqunS irios es b~rnlco pllra prevenlr c.sta c.urnpllcac:lón. 

- F(stula ostcrcortlccll 

Prcvunclón: lluar adocuudurnullo el 111u1lé:in y scpulturlo slcm_ 

pre qua uxlsta osla p::isibllldild. Consldcr<lf lll neccsldud do 

derivación c1iund1 huy tlflltls i;cvcru, ~3obrn lodo en pacientes 

lnmunoslµ-Lmldos. Cuu.ndo el ciego y el apéndice se encuentran 

con =.tn color pállclo um.::rrlllcnlo dubc sosrccharse lu roslbllldad 

de tlfloapcndlcltls amllJlana y b:1scur!.ic óstu en lu plczu. rcso

cadu, udmlnlslrc:indo mlcntrus tunto mctronldazol y agregando -

dchldrocmctln.:i al conflrmur el cllugn6stlco. Rccordilf que en 

la amlblasls el clcuo suele sor muy frlublc ¡nr lo que debo 

manejarse culdodosumonto. 
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- Error diagnóstico 

Prevención: palpar al paciente una vez anestesl~do, Estar -

¡reparado para el manejo do llnfoma, tumor do! c lego o apé_!l 

dice y quisto o tumor de ovario. Cuando existe sospecha -

de otra patolog(a debe practicarse una Incisión amplia y par.a 

media derecha. 

- Dejar una gasa en cavldad 

Provonclón: C'Jonta ¡.f"cclsu de 11asns, as ( como uso do gasilS 

marcadas con clnla radlópacü. r.:vllur usill' gasas una vez -

ablerta la cu.vldud emploamlo solo compresas~ 

-
11 Nlngún caso rlo supuesta üpondlc ltls, dobc cons ldcrlil"sc com:> un JYQ 

blema de solución fácil, J.:n esta patolou[a o! peor ln9rodlcnto suele 

ser el EXCfc!?O Di:: CONFIANZA" , 

TECNICA 

- Apendicitis no complicada: 

!nclsl6n tipo McBurney.- Con el paclonte en decúbito supino ¡:rovla 

asepsla del abdomen desdo xlfoldos hasta pubis y con la vcjlga vac(a 

(sea que se ur.o sonda t' no para vaclarla) se ttaza una Hnoa qua una 

el ombligo con la osplna U(aca ántcrosuperlor derecha (I:IAS) y se dlvl-

de en 3 partos. En la unión del torclo rnodlo con el extorno se traza 

un punto (punto de McUurnoy) ¡::or el cual pasarfi lo tnclsl6n, la cual es 

ob!fcua y dlrlglóndose paralela a una Hnoa quo una 1'1 EU1S con el pu--

bls. El tanaOO do¡:ende dol paciente y del caso, r:cro gonoralnu nto os 

de 3 a 4 cm, Debe tratar ele evitarse Incluir la vaina del recto ante

rior en la Incisión, 
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!nclslón tlpo Davls .- La lnclslón debe pasar por el punto de McBurney 

descrlto anteriormente , pero er. este caso es transversa {no oblfcua} y 

debe situarse tamblón ¡x:>r fuera da lü vulna del rcct.o anlcrlor. 

Una vez lncldlda la piel, en amlx)s casos, se secclona el -

tej[do celular subcutáneo con olcctrob\:3brf haciendo hemostasia 1.1 la 

voz y continuando en el scntldo del corla de piel (obHcuo o transverso 

sog(m al cusoL hustu vlsuallzur L.1 üJ.Une.1rosls del oLHt:uo mayor. I:n -

esto p'Jnto, en amhüs incisiones so conlln\1a el corte en santLUo oblfcuo 

para lo cuul su rulrae lü piel !lCJli.trJndnLt C'Oll sep;iradorus do l'uru.Dcuf. 

So huce una Incisión en la üJXH!euros!s del oblícuo mayor con bisturí y 

so tomen los bordos con plnzus !:clly ¡i....1.r;1 dlscc;_rrla con tljcru. en scntl 

do :rroxlmal y dtstal co rl6.11dolu con tljerd 011 forrn,1 oh!ícu.J.. Se cx¡unc 

as[ ol oblfcuo, cuyas fiJ¡rar.; ~e dlsocllln lntrodltCl..ndo rrlmero l1l1J. plnzll 

Kolly y Juogo dos sopur.J.dorcs. Se hl1cc llom:>slasla del m(1sctilo. Se q_x 

¡nno entonces 1<1 a¡:onetiro.sls del obHc1:0 menor lu C\iul os muy luxu. y 

se dlsoclu con plnza.s do f:olly p.::i.ra L1ecJo scpurar la~; flLras muscularen 

do nuovo con scpuradorcs LtP•.tieclcndo el mlrnculo transverso el cual so 

dlsoclil en lu misma forr:1..i. /\ contln11aclón so plnzu el rxirltonco con 

dos pinzas do Kclly y levuntundo lu pu.red .:ibdomlnul con un scparJ.dor y 

con tracción on las pinzas so hace un pcqllCJlo corte con hlstur( coloc_Qn 

do el fllo haclu u.rrlba, se lomiln los bordes do dlch u incisión con pin

zas do Kolly y se lncldo el pcrltonco con tijera. Una vez expuestas las 

asas so locilllzu el colon y do ésto so tomu. una tonta con plnzas do -

Babcock, alterne.indo con otru. pinzu. l9uu.l zc slguc la tenla hasta ol 

clcgo. El apóndlco se t.omu. suavemente con una do las pinzas de 
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Babcock por la punta cuidando de no romperlo y se levanta pura locallzur 

el meso el cual se porforn con una pinza do Kelly cerca de la base cul

dando do no leslonur la urterl~. l\:Jr el orificio se Introducen dos plnzas 

más pinzando la urtcrlu apendlcular dlstal y proxlmalmento cortando on

medlo con tijera. r:sta mlsma munlolira se prJ.ctlca cuantas veces sou !]_o 

cesarlo l1asta ox1xrner cluramcnlc la. lnscrcl6n del ap6ndlco on el cloao. 

Las plnzas dlstulcs se sostienen junto con L1 que plnzu Lll up6ndlcc y

las ¡:roxlmales se clcjun en el cam¡D. Una voz llbcr.-ido el u¡iindlcc del 

meso so llya ósto con crómlco 2-0 colocrnido 1111 punto u. cuela fJlnza pr_g 

xlmal retlrándolas al lr anudando. /\ contlnuacl1ín se loma el c.:lecJO su_g 

ve monte con una plnzu Babead: para fljurlo y cvll.:ir u.s r el Lencr que -

trace lanar ol apéndice. Se coloca un este llHHJH]nto una Jarotu scromus_ 

cular (no porforantc) con crómlco 2- O alrodcdor da ln lnscrcl6n opencllc.~ 

lar la cual se refloro con plnza do Kolly sln anudarla, .so plnzd C!l apéjl 

dlco cerca de la base con 3 pinzas y se cort.:i con bisturí crtro la dls

tal y la de enmodlo. L1 plaza se snca del cumµJ y se uvllu contami

nar can ella ol resto dol malorlal. I:l muiiÓn fic plncolu con olcohol y 

tracclonando ol clc9n, se 1111orna las dos pinzas del rosto afX}ndlculm -

tomándolo n la voz con una plnzil do dlsocclón sin dlcn tes lu cual se -

emplea para hund.Lr el muf'ón u la voz que se ünudu la jareta rctlr<.mdo 

la plnza medlanto un qlro. La lnvaylnilcl6n so compl;:;tu d.mdo un pun

to en "X" sorornusculor. Se rctlra entonces la plnzu. del cleuo y so rrq_ 

cede a cerrar la herida (sl no hu/xi ruptura del a¡::óndlcc no se deja ca

nallzac16n). Para cerrar la her!"' se colocan 4 pinzas Kal11· en c•l perl 

toneo (2 en los ángulos y 2 on los bordos) y so sutura con ácido -
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pollgllc6Jlco o cr6m leo 2-0 modl anto un surgete stmpla, CI transverso 

y oblícuo menor se afrontan con 2 a 3 puntos simples dol mlsmo mate -

rlal y la apJneurosls del oUlícuo mayor so reconstruye con puntos en -

"X 11 con Lgual sutura. Se dan punlos simples al tojldo celular subcutá

neo con catqul slrnplc J-0 y so sutura L:i ploJ con proleno 4-0 cmploal}_ 

do puntos tl¡;o Sarnoff, 

- AponcJlcltls compllcudu.: 

So ¡1l'acllcu una Incisión puramodl.i derecha sobre el rcclo anterior o -

lnlclánclola a nlvol do la clcutrtz umblllcal ( u unos 3 cm ror fuora do 

olla). Se lncldcn piel y tcjldo ccluJ. .. u· ll,:istu oxµ_)nur lil valno anterior 

del músculo cuyas ílbrus so úlsoclu!t ¡Ji·tmero con plnzil y lucqo con se_ 

paraderos haciendo luc(JO hemos tas la con eloltrocaulcrlo. La va lna JOS-

torlor y ol roritonco so lnc.:ldon plnzúnrlo los untes y lovunlc:rndo lu pared 

¡rlmoro con blsttu·r con el fllo hüclu tUTlL;.1 y lucqo con lljerü. Antes de 

lncldlr perltonco so prolol)on los lx"irJos do lu. hcrldu con sc~Jlmdo~ can!_ 

¡:os. Una voz en L.1 cavidad se asplru el contenido y so scpuru.n las -

usas culdndosu.mcntc cmplc.:mdo t;eparaclorns do uróndlcc y cornprosu.,Sl 

exlstc oplpl6n adhorldo so J!sccu llgundo sus vasor.; con seda 3-0. So -

Hboran las udhcronclu.s ontro las asJ.s con dlsocclón roma o dlgltc:::ilmontc 

hnsta locallzur el absceso si lo h..Jy y se LlSplra el contenido lavando la 

zona con l~mdlnc clllufdo al 1 ()j'.,, Cnt.onccs se localiza el colon y so 

sigue una tonta hasta. encontrar al opóndlcc el cual se libera tambt6n -

do las adhorcnclas y se cxtlrpa en la forma doscrltu. en los casos no -

compllcados tentando os~clal atención a los slgulcntcs puntos: 
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-Debe manejarse cuH adosamente el apéndice para no despr'l_n 

darlo. 

- Es más dlf!ctl localizar, pinzar y ligar el meso por Jo que 

dobe asogurarso una adecuada llboracl6n de las adheroncl as 

apendiculares hosta ver Uen la baso, 

.- Sl al e logo os friable no so haca jaret..1 sino slmplomonte 

se liga por transflcct6n lo Loso apemllcular dospu6s do! -

plnzamlento y corto do la mismo. 

- Debo buscarse stem¡:ce un co¡::rollt.o. 

- Doben dejarse dfonajes, uno al lecho y otro a la corredera 

parletocóltca derecha, sac(mdolos ¡:or contl"abertura corca -

do Ja espina !Haca. · 

- Debe hacerse aseo con lsodlno dllu[do al tejido celular y 

dejar un ponroso en pared, dospu6s do habar suturado Ja 

vaina anterior del recto. 

COMPLICACIONES P0'3TOPERATC:füAS 

- Tempranas: 

- Tardlas: 

Septicemia. 

Ueo prolongado. 

Hematoma del ciego. 

Absceso de la herida. 

Dehlsconcla do la herida. 

Oclus.!6n o suboc!uslón por bridas. 



Fístula estercorilcea. 

l\bsceso pélvlco. 

MANEJO PO'lTOPERATOHIO 

- Apendicitis no compllcada: 

l\yuno por 12 horas, 

l\mplclllna 100 mg/kg/día, 
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Holnlclar dewnbu1acl6n y 1.:i \1 fa oral con Hquldos claros a -

las 12-24 horas, rntlranclo la vonocllsls y dando el antlb16U 

CD VÍU Oí<1l 0 

l\lta a las 72 horas, 

Rctlro do puntos u los B días .. 

- Apendlcltls complicada: 

J\yuno mínimo do 24 horus@ 

Valorur uso da sonda nasog.Jstrlca !:3egún ol caso. 

Retiro del ponrose do la pared al 60. día, si no hay drenaje, 

Movilización do los ponrosos do cavidad 1 cm cada día y -

retiro cuando no exista secrcc16n purÚlenta (lrnbltualmanto S-

7 días). 

lllta despuós del So, día según evolución, 

Retiro de puntos da piel al Bo. día. 

Antibióticos de ampllo espoctro cubriendo anaerobios, 
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AIBNDICECTQM[A PROrrIACTICA 

INDICACIONES 

• La única lndlcilclón unlvorsalmento aceptada os la ¡rosencla de 

malrotacl6n Intestinal, 

- En pacientes que so somoten a clrugía abdomlnal mayor, con 

el objeto do ¡rovenlr q uo ¡nsterlormonto so lntorveng an ¡nr 

a¡xmdlcltls, slom¡re y cuando no se ilumonte la morbllldad 

del paclonto. 

EQUIPO.- Equl¡n do cirugía abdominal, 

MATERIAL.- Catgut crómico 2-0, 

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO 

GOMEZ" 

Apendlce.c tom(a lnvaglnanto, 

DESCRIPC!ON DE LA TECNICA 

l.- Colocación do! paciente on decúbito dorsal. 

2,- La Incisión depende do la ctrug[a principal quo motivó Ja -

lntorvonc Ión. 

3,- Se ¡:rocedo a locallzar Ja aflóndlce, mediante Ja tracct6n del 

ciego con pinza do Babcock, so procedo a Jlgar y seccionar 

el mesoaplindlco, mediante colocación do pinzas do Kolly y 

ligadura con puntos transftctlvos con crómico 2· 0. 

4,- Se .coloca una pinza de Kelly en la base de Ja apóndlco 
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con el objeto de aplastarla y cortar la circulación, 

5.- Con una pinza de dlsccc Ión y tijera so seccionan l<:éi resto• 

del mesoapóndlco muy pegado a la apémllcc con el ol>jeto -

de que ésta qllcdc sln trrl0uclón uluunu.. 

6.- So colocu unu jurcta alrededor de LJ. buso uf("!n<llculur con -

crómico 2-0. 

7.- Con un estllote so htl a lu invuqln.:::icl6n do lu up6ndlco en 

la parte cllstal, se rettru lu plnza colocucla en lu base de la 

up(mdlcc y so ¡:cosl<]uo la \nvorJIÍlacl6n de óstu dlrlglóndola 

hacla el colon ascendente, huslo lourar su total lnvuglnaclón 

~o a¡rlcta la jurctil, so cxtruc el estilete y so aprieta a(m -

rnás la jnrota y se ilnuda; se coloca un punto en "X 11 da re--

fuerzo con la mlsma s11t1iru y so dü ror tormlrwdo el rroccdl-

miento. 

La apendlcoctomfa profiláctica con asta técnica so reallza

al terminar la clrug(a principal, y con esta tócnlca no hay contamlnaclón 

por lo cual no aumenta la morbilidad, 

COMPLICAC!ONI:S POSTOffiRATOR!AS 

- Tempranas: 

- Turd(as: 

Hemorragia, por una mala técnica en la ligadura do la arteria 

a¡xmdlcular, 

F(stula enterocutánea, la cual prácticamente no se ¡:cosenta 

con esta técnica. 
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ARTERIODISECCION RADIAL 

INDICACIONES 

Las Indicaciones de una arterlodlseccl6n se basan en la utl-

lldad que ésta re¡:resenta en un caso determlnado, ya que mcdlante es-

te ¡:rocedlmlento tenemos la ¡:oslbllldad de nndlr gasos arteriales cuan-

tas veces sea necesario y p:>r otra purt~ permlte también ol registro de 

la tensión arterial; ambos parámetros (gases y tensión arterlal) son do 

lndlscutlble valor en ol paciente grave gonoralmento en aquól que se e_n 

cuentra con ventllacl6n aslstlda o que llene cambios constantes dol VQ. 

lumen lntravascular o del gasto cardiaco y resistencias porl!érlcas, 

Teniendo en cuanta lo anterior, ¡:odemos decir que el catéter 

arterial está Indicado en las siguientes circunstancias: 

a) Cuando se van a medir gases arteriales con frecuencia. 

b) Cuando se requiere control electrónico constante de la 

¡resl6n arterial. 

VARIANTES DEL AREA 

Las v!as de accesos arteriales son múltiplos, sin embargo alqy 

nas arterias ¡:or su lm¡:ortanc la en la lrrlgacl6n d~ una zona no pueden ni -

deben lesionarse; este hecho reduce las poslbllldades a tros sitios de ac-

ceso arterial: 

a) Arteria temporal: este sitio se emplea para canulacl6n de un 

vaso arterial ¡rlnclpalmente en el ración nacido o en lacta!l 

tes menores, y la arteria se canaliza p:>r punción con un -

Mlnlset. (marl¡:osa). 
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b) Arterla femoral: puede catctcrlzorsc stn oclulr complctamc!l 

te su luz con cat6tcrcs pequeños y Ucxlblcs en casos scle~ 

clonados y p::>r L:ircvc ptJdodos de tlc1npJ, como en pud cnlcs 

con clrug{a curdiovusculur mayor y/o puru cateterismo card@ 

co. Duda Id lnq:ortanclu de csliJ. u.rtcrla el rlcs00 de lsque-

mla de la cxtremldud es lrn¡ort.rntc sobre todo en nlilos ¡.c-

qucr"\os, i::or lo cuul rrJctlcumcntc no la utillzamos~ 

e) Arterlu fü.dlul: ddiido u su (ticll .Jcceso y a la iru:.;cnclu do 

ctrculacl6n .:i<lccuudü ror l.J lUterld cubltrd, 6stiJ puede ll-

garse sln problcmu.3, ror lo cu.::il constltuyc el sltlo de elec

cl6n para obtener unü vru urtcrlal. Cabo recordar que la ar_ 

terla radial en un nli1o oscolur o en un adolescente e tncluso 

en µ-eescolurcs puede punc:lonurso y cani::illzarse a e legas -

sln nocesldud de reullzur lu. &tcrlodlscccl6n .. Lsta consiste 

en lu ex¡:oslclón de lu a.rterla para efcctuüf la pllnclón artc

rlal a "ciclo a1Jlorto" y bajo vlsuallzaclón directa, lo cual

os necesario en niños J.X!quci1os, en quienes no es recomen

dable lntentur la punción ceuada. fl)rt¡llc fallarfi o Cll el n UD 

mayor en quien la puncl6n cerrada no ha tenldo éxlto. 

Sletn¡:rc que se pucdu ca.nallzar la artorla ¡:or punción cerra

da con un punzocat se ¡:odrti evitar lLJ. dlscccl6n arterial. 

D&SCRIPCION DE LA Tr:C NICA 

Ll cirujano debe sentarse y colocursc en lu forma mf:ts cómoda 

poslblo, el 'm lcmbro superior elegido, se coloca en abdLicclón ya sea 

total o parcial; en la unlón del antebrazo con la mano se coloca un rollo 

en la parte PJSlcrlor de tal manera que lLJ. mano quede en hlpcroxtcnslón 

con lil palma hac[a arrlba, y de esta manera se fija firmemente con te-

la adhesiva, 

Después de haber realizado la asepsia y antlsepsla de la re-

gl6n se coloca un campo hendido estéril, se palpan con mucho cuidado 
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el pulso de la arteria radial, y se procede a Infiltrar xllocalna sin epl-

nefrlna. Mientras hace efecto la xllocalna, el cirujano prepara el resto 

del materlal, se ¡:repara una soluc Ión con heparlna dllulda, p::>r lo gene

ral 1000 U en 1000 mi de solución, esta solución servirá para permeaQ.1 

!Izar el catéter. 

So efectúa Incisión long11ltudlnal sobre el sitio de la arterlo 

radial de aµóxlmadarnento 2 cm, se diseca on forma culdadosa con mo

vlmlentos suaves para no desgarrar la arteria lu cual se ldentlflc•J µ::>r zu 

latido y colorac Ión. Ya localtzada de lnmcdlato se ¡xoccdc a colocar -

dos riendas de seda, colocando una proximal y otra distal. 

Se ¡::rocede a efectuar una pc:n¡ucña lnctslón sobre la cara an

terlor de la arteria teniendo mucho culdado de no sccc lonur la arteria 

ayudándose con una pinza de Adson, se procede a la Introducción de un 

catéter de sllasttco bien de un punzocat. r:n caso de no contnr con el 

stlastlc, se utlltza el punzocat, pero µ::>r punclón dlrccta sobre lu. arteria. 

Con la rienda de seda ¡x'oxlmül colocada i:rcviumentc se pro-

cede a anudarla junto con el catéter colocado, teniendo cuidado do no -

a¡retarlo mucho; la rienda distal nos sirve para fijar aun m~s el catéter. 

Se procede a suturar la lnclslón con puntos simples con seda, se coloca 

apósito alrededor del catéter y se fija con tela adhesiva. 

Se conecta el catéter a un traductor de presión arterial o - -

bien a so.lución heparlnlzada, dejando una llave de 3 v[as la cual nos -

slrve para purgar el catéter y/o ~om ar muestras paras gasometrías. 
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PREVENCION DE LAS COMPLICAGIONJ;S 

Ln sr la arterlodlsecclón de la arterla radlal tiene wcas 1.:unr 

pllcaclones debido a la buena ltTlgacl6n cb la mano PJT ilrtcrla cubital; -

stn embargo tlcbc vlytlarsc la hcmorratJlil ror suturn lnadccmda. de la ar

terla, asf mlsmo clebc vh .. 11larsc la clrculaclón dlstül. 

Una compllcaclón quo úcbc prevenirse es vl'.]llar lu doslflca

cl6n de la hcpartna, ya que pumk oc.:l5!ottilí san9racl0 r.or una sobredosis. 
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BIOPSIA DE MUSCULO CUADRICEPS 

INDICACIONES 

- Sospecha de mlopat!a tanto rnr clfnlca como por electro--

mlografCa. 

- Sospocha de sCndrome de Royo. 

VARIANTES DEL AREA 

La biopsia muscular puede hacerse también on bCceps,deltcl 

des y en gemelos, 

EQUIPO.- Equipo de venodlsecclón 

MATERIAL.- Gatgut crómico 3-0, 

Prolene 4-0. 

Hoja para blsturC # 15, 

IATROGENIA TRANSOPERATOR!A Y PREVENC ION 

- La ¡:rlnclpal latrogenla es el mte streo Inadecuado del tejido 

Prevención: enviar la muestra en fresco (en una gasa húmeda 

con solución fisiológica), Recordar que se requiere ¡l'oceso 

bloquCmtco y de mtcroscopía olectróntca para estudiar adoc'!jl 

damonte la biopsia. 

Tomar 2 6 3 hacas muscularas y cortar stmétrtcamente a ca-

da lado para evitar que ol músculo so retraiga y sea nocas_!! 

ria pinzarlo demasl 1o. 

Emplear anestesia general, la Infiltración local con xyloca(
na dlflculta el ¡rocedlmlentc, molesta al paciente y deforma 
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- Clcatrlz Quelolde 
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Prevención: huccr lnclsloncs transversales en la plel y evl

tur zonas quclolclogónlcas (como el deltoides). 

- Infeccl6n do la herida 

Provencl6n: asopSlil udccuilda. 

TECNJCA 

Se practica uscpsla dol muslo ror su cura anterior y se ofe.Q 

túa uno lnclsl6n transversal de 3 cm en la plol a nlvol del torclo sujXl

rlor del muslo~ Se diseca con pinzas de mosco el tojldo colulur hasta 

!logar a la ap:rnourosls del cuadríccps y sepüranclo los bordos do la hQ.. 

rlda con separadores flnos se tncldc lu foscla en aste sentido abarcando 

una longitud de 2. 5 a 3 cm con Jo cual se logra Ja µ-otrusl6n do las U 

bras musculares. Enseguida se dlsccan dos o tras bucos muscularas por 

Jos lados y ¡:or debajo con pinza do mosco en forma roma hasta aislar

los del resto del músculo. So pasan dos segmentos do catgut ¡:or deba

jo de los haces musculares y so anudan en los extremos, mantonlendo

traccl6n on las llgaduras so lnclde el músculo con blstur( a 2-3 mm de 

los nudos haciendo poqueOOs cortes ro¡:ctldos ültcrnando on uno y otro

extremo hasta separur uno do ellos, finalmente so termina el corte trac

clonando el músculo del oxtremo llbro suavemente con pinzas do /\dson 

con dlentes y so coloca la biopsia e11 una gasa húmeda con solución -

flslológlca. La herida se sutura ¡:or planos con catgut cr6mlco 2-0, diill 

do 3 puntos simples a Ja a¡x>neurosls y a tejido celular, so termina la 



sutura con puntos de Sarnoff en ple!, 

C OMPUCACIONES POlTOPERATOUAS 

-Tem¡ranas: 

Hematoma. 

-Tardías: 

Infección de la herida, 

MANEJO POSTOPERATORIO 

- El paciente se da de alta 4 a 6 horas después de la cirugía y al re

cuperarse de Ja anestesia. 

- los puntos de piel se retiran a los 8 dlas, 



BIOPSIA TESTICULAR 

INDICACIONES 

- Ante la sospecha de tumor tcstlculnr está contralndlcada -

la blopsla, debe ¡Tactlcarsc orqulcclumfu con llgadura alta 

del cordón cspcrmátlco nntes de munlpulur el tcstrculo. 

- La únlcu lndlcaclón de lJ\opsliJ tcstlcular es la sospecha -

de lnflltraclón neoplásica ele la gónada en p.:iclentcs con -

dlagnóstlco confirmado de Jc,1ccmlu o llnfoma. 

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO 

Biopsia en cuila, 

- Biopsia del material q11e JTOtruyc con una lnclslón simple 

de la albug(nca (óste (1ltlmn m6todo puede )rop::>rclonar m-ª 

torta! on cantidad lnsuflclente para un est.idto adecuado). 

M.,lnhard E. et al, llrltlsh, Medica! journal. 3:577-81, 

1973. 

EQUIPO.- Equl¡:o de venodlsecclón, 

MATERIAL.- Sutura do lwldo ¡:ollgllc6Jlco 4-0 o crómico 3-0 con aguja 

pequei\a. 

Hoja de blstur( ji- 15. 

IATROGENIA TRANSOPERATOIHA Y SU PREVENCION 

- Biopsia lnadec1ada 

Prevención: tomar una blopsla en cuña adecuada, 
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- lesión del epldídtmo 

l\"evenclón: debe hacerse una !neis Ión amplia en escroto de 

tal manera que se pueda ver clarano nte la albugínea testlc!!. 

lar y distinguirla do! epldídlmo para evitar blopslar éste en 

vez del testículo. 

- Hematoma escrotal 

l\"evenclón: suturar culdadosamonte la albugínea para hacer 

hemostasia del testrculo sangrante, 

- Absceso escrotal 

Frevenclón: hacer asepsia adecuada del escroto y hemostasia 

cuidadosa. 

- l\"oblemas lnmunol6glcos 

TECN!CA 

Hasta ahora se tiene la evidencia de que la biopsia testicular -

expone al organismo a sustancias antlgónlcas ¡revlarm nte dos_ 

conocidas sin embargo no está claramente definido el resultado 

de la violación de este compartimento Inmunológico¡¡. De cual

quier manera, la ética Indica que deben ¡ractlcarse biopsias 

testiculares solo en casos y situaciones especiales, 

Bajo anestesia general o bloqueo perldural con el paciente -

en decliblto supino y con las caderas en abducción se ¡ractlca asepsia 

de la reglón genital (en pacientes mayores es Imperativa la tricotomía -

¡revla). Se ¡:rocede a tomar el test!culo con el fndlce y el pulgar Iz

quierdos hastá hacer que el escroto se vuelva liso y sobre el escroto -
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apoyado en el testículo se practica una Incisión do 2 cm con blstur! -

hoja 15 (Incisión que debe ser superficial abarcando solo piel), cnsc

gulda sin dojill' de mantener fljo el tcstfculo se toma el durtos con pln

zas de mosco y so lncLJcn con tljoru.s husta do.scubrlr lu illliutj[nca lcs

tlcular, la lnclslón se r1rolon1Ja entonces huela loG lado::; con lo que so 

obtlcnc una ilrca suflclcntc 0 A contlnuaclón se lncldc con blstur[ hoja -

15 la albug(noa en formn do hu~o (Iluso de 2 a 3 mrn ¡ur 0.5 cm do lig 

go) y tornando astil Cüpa flrmo c>:>n plnz.:i de Adson con dientes se ex-

trae una cuña quo contenga estroma gon.Jdal empleando do nuevo el bls_ 

turr. Esta plaza so cnvfu do tnmedlato .:.i patoloufo on una SJUSa humcd<L 

clda con solución sallna. r:l defecto tcsUculm se sutura en un plano -

con sutura de ácido poll91lc61lco o crómico con lo qll? so logra una h'L 

mostasla adecuada (es ¡referible emplear puntos contfnuos)m rtnulmento 

se suturün el dartos y la plel con el mlsmo mulcrlal empleando surgeto 

on el primero y puntos simples en !u última, 

GOM PLIGAGIONES POSTOPt:RATORIAS 

- Tempranas: 

Hematoma escrotal, 

- Tard(as: 

lnfecclón local, 
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COLOSTOM!A 

INDICACIONES 

- En paclantes con dlagnóstlco de malformaclón anorrectal -

lntermedla o alta. 

- En pacientes con dlagnóstlco do enfermedad de lllrschs¡rung 

excluyendo a aquellos con segmento ultracorto y a los qw padecen agg.n 

gllosls del todo el colon. 

- En mec¡acolon ldlopátlco o adqulrldo en quienes se desoa 

descom¡reslón y dosfunclonallzaclón para mejorar la contractilidad col6-

nlca. 

- En pacientes con ffstula roctovuglnu.l o rnctourlnarla en -

quienes se desea desfunclonallzur dlstalmente para corregir la fistula en 

las mejores condiciones. 

- En el recién nacido con perforuclón de colon en qulen so 

sospecha enfermedad de Hlrschs¡rung o con leslón por enterocolltls ne~ 

eros ante. 

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO 

- Colostom!a abierta,- Es aquella que so efectúa abriendo ,el 

colon en el acto quirúrgico lnlclal. 

- Colostom!a cerrada,- Es aquella en la que so exterioriza 

el colon lnlclalmento y luego se abre éste fuera del quirófano 1 6 2 d!as 

después ya s ln anestes la. 

- Colostom!a de do bocas.- [;s aquella en que se exterior! 

zan las dos bocas (¡rox !mal y d lstal). 
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- Col.,stom(a de una boca,- Es aquella en qm se exterioriza 

solo el cabo ¡roxlmal sepultando el cabo distal, 

- Colostomfa tangonclal, 

VMIANTES DI:L AREA 

- Colostomía trdnsvcrsa derecha.,- Csta se realiza cerca del 

&ngulo hepático del colon es lJ. más empleada y es lü que so dcscrlbl

rá. 

- Colostom(u. terminal.- Ls 1;1 que so µ.:ictlca en un paciente 

con enfermedad de HlrschsJt'un~J con fo\~d alJ,]ílCJllonur más arrlba de rec_to 

slqmoldes y consiste en exteriorizar el colon en el punto en donde co

mienzan u existir células qunl]llonarcs ql\c en rcdlldud es el slllo de -

cambio de calibre (requiere ¡xir lo tanto de biopsia transo~ratorla), pla

mrnndo el descenso ¡.:ostcrlor sin colo!ilomíu. 

EQUIPO,- Equipo do clrug(a •.iencral 

MATERIAL 

f.qul¡x1 de rcscccl6n Intestinal (opcional), 

Seda 3- O atraumátlca, 

Seda 3-0 s In aguja, 

Hoja de blstur( # IS, 

Seda 5-0, 

UITROGENIA TRANSOPLRATORIA Y SU PREVENC ION 

- Isquemia del colgajo contra! llamado Puente 

Prevencl6n: hacer el colgajo más ancho que largo y slem¡re 
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de base superior y v6rtlcc lnfcrlor. 

- Sangrado de vasos de la pmcd y formuclón de hcmatomJ. 

Prevención: hacer hcmost.:lslu cukludos·~ dt~ cJd~1 pl<:1.no~ 

- Perforación del colon o de unu. .:\SU lle dclq.:ido iJl cntrur a c.:i.vtd,yJ 

l'rcvcnclón: dtsecur ¡or pLmns <' ldcnltftc~ir cl.:\f<ll!lcnlc el 

peritoneo Jnlcs de lncldlrlo. Recordur que en muchos casos 

el colon se cnClll~ntrd 111:1y d\;,tcnd\d,1 y e~ <h! pdrcdcs 1nny 

dolnaci.::i.s .. 

- Necrosis del colon l'X':erioriza,ln 

Prevención: selL!CC:o11dr c1rlcc11....1du111c11l1! l!l <lf\'o v¡1sculur,cor

turlo, plnz<--rrlo y l'tJ.:.trlo c1dd11(k1s...inrnll~ par.i ocluir soln el 

vaso dcscüdo. Dl•lic; f•Vitursc tncL1 Lr;1cc l6n cxccslvu del asa. 

- Contaminación de lu cavld,1d pcrltonc.tl n d1~ la !\crlda 

Preve ne Ión: .:i.brlr el us.:.i hustu d0::;p11és de l1<1lmrla [ljudo u -

lu. a¡xrncurosls. r:n ocaslonci; es (1tll plnznrla con Buby Allcn 

antes de lncldlrla. l:l cnnlonldo lnlct>linal debe usplrursc ac!e 

c•.1adumcntc. 

- I.ncalizaclón lnadcc~1.:id.J del seqmcnto de colon a extorlorlzill', en os-

¡:cela! confundir con colon un sh1moldcs rcdunclanlc. 

Prevención: vlsL:allza.r o tocar el upJndlce. No hacer la ln

ctsl6n dcma!:lu.do ¡:cqueliuº 

- Sangrado del mcsocolon 

TI:CNJCI\ 

Provcnclón: ligadura culdadcsa del arco vascular y evitar tr.§c 

clón del usa. 

Se colocu al paciente en dcc(1!Jllo supino y se cfoctúa ascp-

sla rJcl abdomen desde el xlfoldcs hasta hlr.:ogustrlo.So dlbujn lu lncl-

sl6n la cual debe ser subcostul derecha 2 a 4 cm ¡:or debajo de la 



BO 

cos tllla y ¡x:ir fuera del recto derecho trazando dos trl&ngulos cqullMeros 

de l,2 cm de lado y de base lnferlor separados JX>f medlo centímetro en 

el centro. Se Lnclde plel con blstur( y se extirpan los dos trlflnyulos, Se 

contlnúa la seccl6n de la ap:rneuros Ls, músculos y porltonoo, lnc ldlcndo 

lnlclalmente la línea subcostal porn [lnulmentc recortar dos triángulos en 

la aµ::>neurosls y el mC1sculo iguales a !ns de lu piel. 1;11 el ¡XJrltonco -

puede hacerse un corte qic marctuc la altuíü de los Lrl61FJHlns sln extir

par mlls tejldo pues esto cupa t]S muy clósllca, DclJC tc:ncrsL) c,1\d<ldo -

de no extirpar demasiada u¡::oncurosls yu. fjtl(~ los trl~in~¡ulos ele la plel -

suelen agrandarse una vcZ cxllrpados ¡:or lu tensión que sobre ella se -

ejerce. Acto seguido s0 cxtcrlorlzu. el colon transverso derecho V<.?rlflc<!D 

do que no se cxtcrlorlcc el slgmo\dus (el cuul puede ser muy rcdundnn

te} para lo cual es rlc uran utllldncl verlflcm vlsuHI o dlgltahm nte la lg 

callzact6n del a péndlcc. Una vez cxtcrlorlzudo el colon adcc•udo se -

escoge un arco vasculur de manera q'.JC al ~;cr sccclonuclo pcnnlta la 

lrrlgacl6n a las dos bocas, se plnza éste con mosco u ambos lados y 

se llga con seda 3-0 culdando de hacer la llr,iaclura con el nudo pegado 

a las plnzas. Se 1-vicc cr'0'lccs un orlflclo en el mesocolon y con una 

plnza de mosco se tol!1<..i el pcrltonco del puente d cual se sut1.1rn con -

el peritoneo del otro lado empb ando dos p:mtos simples o L:n p,:nto en 

11 U 11 con soda 3-0. A contln~iaclón se dan cuc.itro plintos serom.'.SC'.1larcs 

a peritoneo en cuatro cuadrantes de cuda segrncnt.L· lntcstlnal. Lstos 

puntos Se dan tomando [l"lmero el µ;rltonC-:l) y lUP'J"· d US<') cVllundo f'C'I 

forar la mucosa. Lnscglilda sr r:omplcta la sutura del puente con otro -

punto en 11 U 11 o dos puntos simples con sccla 3-0 en la aµ:>ncurosls 
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pas~ndola ¡:or debajo de 1 asa con ayc.cla de na pinza de mosco y se S.l! 

tura el asa a esta capa con cuatro p .ntos en cada trltlngulo sl;nllares 

a los del peritoneo (sin perforur el asa), 

Una vez tcnnlno.do el plano ap::inc\.irótlco se termina el pueíL 

te con la sut•.:ru de piel pasánciola r.:or deboJo del asa y empleando de 

nuevo dos puntos slmµlcs o ,1110 en "IJ" con sed u 3-0. Ln este momento 

se corta el ilSa tru.nsv<:rsulrnenlc i:or l{\ m ltlld c~.ldando de asplra.r 01 co_.1 

tenldo paro cvltur conti.11nlnuclón, l:l corle dPl us.:i pu1:de hacerse con -

clectroblstcrf. I'lnalrnente Be cv\crlí.:11 lus cstomüS con cuütro puntos de 

sedu 3-0 en cuda estoma tomunic· ¡.::rlnll:fo plcl y lJ.Clp el borde libre -

del asa aburcu.ndo ahorn s( todJs L1s capos lncL1y13ndo la 111~1cosa. So 

vorlflca la buena vascularlclcid de los c.:stornos ¡nr S\1 color y el sangra

do de la pill'ed lntcstlnal cuondo se corll) el asa y paro termlnar se cu

bre la colostomfa con uno gosa vascllnu.da. 

COMPLICACIONES POSTOPLRATOR!,\S 

- Tcmrranas: 

- Tardlas: 

Sangrado del mcsocolon. 

Isquemlu <lol c.stoma 

Absceso de la herida. 

Prolapso de la loca de colostom[a, 

Estenosis de la boca ¡:roxlmal. 



INDICACIONES 

CORTE POSTERIOR 

(CUT BACK) 

- Malformacl6n anorrectal baja con ffstula anocutfulea ano 

vestibular. 

EDAD EN QUE SE INDICA EL PROCW!MIENTO 
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En el momento de hacer el dlagn6stlco ( ¡:or lo general en el 

recién nacido). 

TECN!CA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DB MEXICO "FEDE-

RICO GOMEZ" 

Corte ¡:osterlor en forma de "Y" lnverUda. 

- H. Honewood Ntxon. Operatlve Surgery Butterworths lmperforate 

anus wlth low openlng. 116-125. 

OTRAS TECNlCAS EXISTENTES 

En c~so " ffstc_, Jno vestibular amplia se puede practicar 

dllataclones evitando asr el corto ¡:osterlor. 

Corte posterior simple (sin "Y" Invertida). 

PREPARAC!ON ANTES DI:: INDICAR LA C lRUGIA 

Para Indicar el corto ¡:osterlor so requieren do dos condlclo-

nes fundamentales: 

Primero que la malformacl6n anorrectal sea baja y 
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Segundo qlle m<lsta fistula al exterior. 

Por lo tanto debo do vorlflcarsc que la malformación sea ba

ja ya sea mcdlunte flstulouraffa, marcando la p:>slcl6n normal del ano,o 

con la exploración mcdlantc un cstllcto, lntroduclóndolo en la HstuliJ y 

haciéndolo ¡rotrulr a nivel de la fosotü an.::.il. 

PREPARAC!ON l\NTLS DI: [fECTUllH 111 CIRUGill 

Corregir hlpotcnnla, hlpogllccmla, descqulllbrlo hldroelectro

Htlco y sepsls sl exlstc. 

EQUIPO.- Equipo do venodlsocclón. 

MATERillL,- Electro estimulador. 

Dilatadores do llegar, 

Sonda acanalada, 

Hoja blstur( # 15. 

Sutura de llcldo pollgllcóltco 3-0. 

IATROGENUIS TRllNSOPERl\TOR!AS Y SU PREVENC!ON 

- Tratar una malformac lón anorrcctal lntcrmedla o alta como baja 

Prcvencl6n: asegurarse slomr.rc que la malformacl6n es baja 

ante la duda es preferible hacer colostomía y es monos da

ñlno tratar una malformucl6n anorrcctal baja como alta que 

vlcevorsuº 

- Corte lnsuflclcnto 

Prevención: llevar o! corte slompro hasta el esf!nter anal 



- Sangrado 
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externo y verlflcar dlgltalmente que no exlsta anlllo flbrótlco 

en ol sltlo del corto, 

Prevenclón: hacer hemostasla adecuada con los puntos de -

sutura. 

- Estenosis anal 

Prevenclón: utilizar un colgajo ¡nsterlor do ple! (''Y" lnvet_ 

tlda), 

Tomar slempe la mucosa con el punto para unlrla a la piel, 

en esta cap[tulO es fundamental contar con una unostesla -

adecuada que ovlte cualqulor movlmlonto del paclonto. 

- Dehlscencla de la sutura 

Prevonclón: hacer ¡nr lo menos cuatro nudos en cada punto. 

DESCRIPCION DE LI\ TI:CNICA 

Con el paclente on p:islclón glnocol6glca, can un rollo do -

tela debajo del sacro y aseo del pcrlnó bajo anestesia general o bloqueo 

perldural se lntrodu•·e la f'•irla acanalada hasta o! sltlo del esf[nter 

anal externo previamente locallzado con el oloctro estimulador y haclen_ 

do protrulr la punta hacla ol c lrujano se corta sobre do olla la piel ha.§ 

ta la mucosa con blsturr hoja 15 u nlvol do plcl se OHta una "V" lnvqr 

tlda muy superflclal con ol blstur[, partiendo del ccnlro dclesf[ntor anal 

externo y dlrlglendo el corte hacia ahajo y hacla los lacios. r:n esto m.Q 

mento se vorlflca dlgltalmente 0 1 callbra y haber secclonado ol anl!lo -

flbr6tlco formado as( el colgajo cutáneo ¡:osterlor, se sutura colocando 
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dos puntos laterales tomando p-lmcro la mucosa y luego la plol los qLe 

setvirán do tracción, se sütura el caJgajo a lu mucosa rc.~ctal se dan -

otros dos puntos entro cada cuadrante cortando los puntos sln rcferlr. -

f'osterlormcntc so callllrn con dllotarlorcs llegar e al 12. 

COMPLICACIONES POSTOPERATOR!AS 

- 'l'cmi:ranas: 

- Tard!as: 

Sangrado. 

Dohlsconcla de suturas, 

Estenosis. 

Abscesos. 

MANEJO POSTOl'LRATORIO 

- Pasa a recu¡::cracl6n. 

- Soluclones purontcralos a rcqucrimlcntos con soluclón giucosada al 

10% J X l. 

- Mantener normotermla y avltar hl¡ugllcemla. 

- Inlclar vía oral al rccuporro·so de la uncslesla. 

- Contlnuar tratamlJnto de l.J. sepsts sl cxlste. 

- Se puado dar de alta al día slgliJ ntc, si las candlclm es la pormlton 

recordando quo se !nielarán dilataciones anales al 10. d!a. 
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C!RCUNCIS!ON 

INDICACIONES 

- Flmosls.- Deflnlda como lmposlbllldad paro retraer el pre-

puclo y descubrlr el glande después de los 2 afus de edad, 

- Paraflmosls,- Después de haber reducldo la paraflmosls -

medlante com¡::reslón o corte del anlllo y unu vez Que el cc!g 

ma se ha resuelto. 

- Balanopostltls de repotlcl6n. 

- Exlstcn en la r:cf.i.ctlcu muchos lndlcacloncs de {ndole so--

clal y rellgloso quo no están fundnmontadas clcnt[flcamente. 

EDAD EN QUE SE EFECTUA 

En caso de paraflmosls y balanopostltls de repotlclón a cual 

quler edad. 

En caso de fimosis es recomendable e:ipcrur como mfnlmo a 

los dos ar.os de edad para evltnr que con la humedad constante p:ir fa! 

ta de control de esí(nteres exlsta mayor predloposlcl6n a estenosls do! 

meato. 

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL Dr; M~XICO 'TEDE-

RICO GOMEZ" 

- T~cnlca de Legueu o de la doble lncL:lón clrcular. 

Paul Mellln. Urologlc Surgery ln Int .. ncy and Chlldhood 

Thleme Stuttgart 1970, pag, 216-221, 



OTRAS TCC NJG!\S CXJS~NTES 

- Técnlca de Mayerno.- Corte del µ:cpuclo plnz&ndolo con 

dos plnzas colocudas trLJ.nsvcrsalmcntc sobre el mismo~ 

07 

- Técnlca dl1 Le Fort .. - Corte del ¡.rcpuclü emplcJ.ndo 11nu -

pinza ffüwracta llam[).du plnzu de le rort. 

- Técnlc.:i del I'l.::islibell.- Co11 cumpun11 de pl{1stlco (Calnan 

J., Copcnhaucn 11. lir.J.S,:r1;. ~i3,'1'27,19Gó)~ 

- Técnlcu con l~l'lm.:.:i.- Dnpk,rndo uiw c~1mpon11 mct:lllca. 

PRCPARAC!ON l\N'l'l;S DI: INDLCllR Lll CIHllllA 

No r.xlsto ¡:rcµuraclón prcvla fX!fo cabe recordar aqu( que 

cualquier unonwlfil de ienltulcs otdlU.J. a estml lur ¡:clmcro al puctcntc y 

que en caso de hlIXJspadlus o ¡rcsl•nci,1 de C~1l!rda .Jun sin hl¡::ospudlas 

la Glrcunclsl6n cst[J fonnulmcnto conlrdlncllcüda. 

- I.a prlnclpal r:.repc1fai:.:16n ¡xir lo lunto, es l\llil valoración -

ética y adec11uda de los bencíic los conlru los rlusqos y pJr su¡:.~icsto -

una cxploru.clón c·.1lclüdos.J. de ucnltrJlcs. 

PREPMACJON ANTCS De ¡;ri:CTU/\H Lll e !HUGlll 

- t:xámcnes ~copcrutorius: 

Blometrfn hamiltlcu con plaquetas. 

Tlcm}Xl de sangrado y cougulnc lón. 

Tlcm¡o ele ¡.-otromblnn y pnrclal de tromboplnstlna. 

Ayuno. 



EQUIPO.- Equipo de clrcunclsl6n. 

MATERIAL.- Hoja de blsturl .ji 15. 
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Sutura de ~cldo po!lgilcóllco 6-0 (o crómico 5-0 6 simple 

5-0 para hemostas la). 

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENC ION 

- Corte excesivo de piel 

Prevención:· marcar el corte en plel con el glande en re¡xrno 

sin tracclonar el prepucio. 

-Edema de prepucio y glande 

Prevencl6n: manejo muy culdadoso de estas estructuran. 

- Hematoma 

Prevencl6n: hacer una hemostasla mlnuclosa y culdadosa. 

- Quemadura eléctrica de glande y/o prepucio 

Prevención: no emplear el blstur( eléctrico. 

- Rotacl6n o desvlacl6n del glande 

Prevención: tener cuidado de ajustar ol ra!é del prepucio al 

frenillo y slernre colocar puntos cordlnalcs de refcroncla. 

- I.esl6n del meato 

Prevención: abrir el prepucio cuidadosamente evitando Intro

ducir la punta de la pinza de mosco en el meato. 

- I.esl6n uretral 

Prevención: efectuar una dlseccl6n superllclal en la parte -

ventral del glande. 
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TECNICA 

Previa asepsia de genitales y colocación de c3m¡:os ostérllus 

con el glande en rep:>so y sin trucclonur el rre1;uclo, se locullza el -

surco balanoirepuclal y su 111.:irca un círculo en lu piel a este nlvcl cor. 

tanda muy supcrflctulmcntc con el bisturí el ¡:repuclo, enseguida se to

mu éste con dos pinzas de mosco µJr el borde t11w a cndn lado y se -

dlseca del ~J la;i-:le en la 1-orelón dorsul. Sl! pinzJ el ¡re pucia con una 

pinza de Kclly recta lonrJltudinalme11tc husta el anillo murcado dejando -

la plnz¡"I 3 rnlnutos pura lwccr lwmo~t.::isla y se cortu lonyltudlnalrnentc. 

Se retrae entonces el pro pucia y ~e Hbcrlln lus üdhcrcncl as !Ja1Lrnoprcp~1. 

clalus con dlseccl6n roma muy culdu.Josa hasta lllicrur el sirca y retlrur 

todo el csmegmu. J:n este pt1nlo, con el ¡rcpuclo retraído y el glunde -

descubierto se hace unn lnclsl6n clrculnr en lu mucosa o 3-4 mm del 

surcc;> y JTactlcnndo un corte en "V 11 en el frenlllo para rcsJX)tarlo. En 

seguida so d !seca lu nn1cosa con lljora fl1rn lev untándola con una pinza 

de Adson y llevando lu dtscccl6n BllfX)rflcla.lnwntc hasta llcqar ul anillo 

marcado en la ple l. Se ofectr1íl entonces un corte lonqltud lnal uniendo -

los dos anillos y se dlsccu la mucosa y la piel rcstn lto a arrboo lados 

con tljcrn hasta clcs¡:rcndcrla del pcrneº Con ol rrcpuclo rctru[do se bu~ 

can los va.sos snngrantcs Jos cuu.las se plnzan con plnza de :nosco flna 

y se ligan con sutura de ácido rnllgllc6llco 6-0 o catuut crómlco 5-0 -

cortando los cabos riel nudo al rus. Una vez efectuada la hemostasia 

adecuada se unen la plal y la mucosa restante con cuatro puntos slm-

ples, uno en cada cuadrante dejándolos largos para rcferlrlos con plnza 

de mosco, El punto del frenillo so hace en "U" con ol nudo del lado 
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de la piel. Finalmente se completa la sutura con puntos simples entre 

las referencias o con cuatro ~urjetes anudándolos con los hilos largos, 

El glande se cubro con pomada antiséptica y gasa. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

- Tem¡ranas: 

- Tardías: 

Hematoma. 

Hemorragia. 

Edema. 

Rotación del glande. 

Infección local y sl~tómlca. 

Estenosis do! meato. 

Pene Incluido. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

- El· paciente puede egresarse al recuperarse de la anestesia, 

- Se permite el asoo del glande con el baño diario aplicando ¡:ornada 

antlsóptlca después del 1ulsmo, se debe evitar el roce de la ropa y 

sábanas la ¡rlmera semana. 

- Reposo en cama por 2 d!as y re¡:oso relativo ¡:or una semana, 
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DCSCENSO SACROABDOMINOPr.RJNEAL 

INDICACIONES 

- Malformación unorrcctul olla. 

- Malformación anorrccta.l lntcrmcdla,cuanJa no se pudo reall-

zar ul descenso ror vía sacro perineal. 

EDAD EN LA QUC SE INDICA J:I. PRC:Cl:DIMICNTO 

Al añ::i de edad o cuando el paciente tiene 9 kg. de ¡:eso. 

TECNICA UTILIZADA CN CL l!OSP!T~.L IN!'ANTJL DI: MCX!CO "FEDERICO 

GOM~:Z" 

Stephen Kleseweter. 

Ol'RAS TECNJCAS 

- Wlll!am B. l'.lesewcter: 'J'ho ratlonalc and tcchnlc o! the 

Sacroabdomlnopcrlncal opcratlon, journal o! Pcdlatrlc 

Surgery, Vol. 2 No, 2 (A¡rll) 196 7, 

- Frltz Rehboln: Cxpcrlonccs wlth Abdomlno-perlnea!, and -

Abdomlno-Sacro-Perlneal Pull Through Proccduros,jow.·nal 

of Pedlatrlc Surgery. Vol. 2 No, 2 (A¡.rll) 1967, 

- Romualdl; Troatmcnt o! somc partlcularly diflcult cases of 

anus ¡.Tostattcus by mcuns of abdom1noperlneal lntrarectal 

operatlon. Rev, Chlr, Ped, 1961, 3, 27. 

- Alberto Peña: l\:lsterlor Sagital Anorectoplastla. Journal of 

Pedlatrlc Surgery, Vol, 17 No. 5. Oct. 1982, 638-643, 

PREPARACJON ANTES De INDJCAH LA CffiUGIA 

- El paciente debo tenor colo stomía, la cual se realizó co-

mo tratamiento Inicial en el pcrfodo neonatal, por lo general utilizamos 



colostom(a transversa derecha. 

-Se debe tomar radlografta de columna lumbosacra para des

cartar malformaciones vertebrales. 

- Se debe tomar urografía excretora, clstograma mlcclonal y 

en algunas ocasiones cltoscopta para descartar malformaciones del sis

tema urinario. 

ffiEPARAC!ON DEL PACIENTE DIAS ANTF.S DE LA !NTLRVI:NCION QU!RUR

GICA 
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- Se debe realizar colograma distal para ver las caracterís

ticas del colon distal y corroborar que la colostomra os transversa der!!. 

cha. 

- ElectromlografCa para localizar el esf!nter anal externo de

jando marcado el sitio. 

- lbsterlor a haber realizado el colograma distal se deben 

Indicar enemas con lsodlne al 10%, con el objeto de evitar que se lm -

pacta el bario, y para ¡reparar el colon distal para el descenso, est.al 

enemas deben realizarse mfnlmo cuatro días antes de realizar el des

censo, Indicándose cada 6 horas. 

- En caso do contarse con allmentacl6n elemental ésta debo 

de Indicarse, cuatro días antes do la lntervencl6n, para ¡reparar el CQ 

Ion para el descenso; si no se cuenta con dieta elemental puede lndl-

carse dieta Jrqulda, que no dejan residuos. 



. EXAMLNES PREOPCRATOR!OS Y ESTUDIOS DC GADINCTE 

Blometría bemátlca. 

. TECNICA 

Tiempo de ¡xotro1niJlna. 

Electro lltos sérico s. 

Tiempo pare lal de tromboplastlna. 

Tlem¡:o de sant;rado y coügulaclón. 

Colograma d lstal. 

Urograffo excrctoraQ 

Clstograma mlcclonal y clstoscop(a. 

Electrom logrnf!a, 

Radiografía de col.1mna !umbosacra, 

l.- Cerrar parclalmente con 3 ó 4 puntos de seda la boca ¡:co

xlmal de la colostom[a, 
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2.- Asepsla y antlsepsla del puclente, desde el tórax hasta los 

ples, tanto en cara unterlor, ¡:estertor y lateral, ix:ir tal rno_ 

tlvo hay que oo stencr alzado al paclente ror los ples. 

3.- Al termlnar la antisepsia se coloca una sábana de ple está

rll en la parte p:>stcrlor, mientras se sostiene al paciente -

colgando de los ples, ya colocada la sábana se puede colo

car al paciente encima de 6sta manteniendo los miembros ln

ferlorc s alzudos º 

4,- Se colocan los calcetines o m edlas cstérllcs (cstoqulnetes) 

o b.len vendas cléstlcas e11 los m lembros lnforlores desde -
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los ples hasta l/3 Inferior de muslo. 

s.- Ya colocados los estoqulnetcs pueden colocarse los m lembros 

lnferlores sobre la sábana de ple estéril. 

6.- Se coloca sonda vesical en forma estéril. 

7.- Se coloca una segunda sébana ple de Ja m ltad del tórax: ha .. 

eta anlba. 

B.- Se coloca al paciente boca abajo con un rollo a nivel de la 

pelvis. 

9.- Se ¡:rocede a efectuar lnctst6n sacra- coccígea longitudinal -

en Hnea m ed la· de aprox lm adam ente 4 cm (l. 5 cm por arri

ba de la punta del coxis) so diseca alrededor del coxis, cu! 

dando no disecar eri m edlo, ya que ah( va el ligamento anq 

cocc(geo, JX)f lo cual se diseca a los lados del coxis. 

10.- Con una slsaya se secciona el coxis en su unl6n con el -

sa=, ¡:rocedléndose a la localizact6n del recto y del m ús

c u lo p uborrectall s. 

11.- Utilizando una pinza de pedículo (éngulo) se desliza lo més 

cercano al recto y cara µJSterlor de Ja uretra en dlrecc16n 

a la toseta anal, pasando por delante del músculo puborrei;¿ 

talla, se incide la piel a nivel de Ja foseta anal en "Y 11 lIL 

vertida, pasando por el centro del esfínter externo superficial 

¡revlam ente marcado y Jocallzado en el transoperatorlo con el 

esttmulac:br eléctrico. Pasada la pinza de ~ngulo y en el lu

gar donde hace ¡rom •.1encla la pinza pedículo y en medio de 

los puntos de la electrom lo grafía realizada previamente para 
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locallzar el esfínter externo del ano, se pasa un penrose a t..t_a 

vés de este orificio 

12.- Se efcctú a dilataciones de los esfínteres del ano a trav{!s del 

penrosc con los dilatadores de Ileqar, se utlllza el pcnrose -

para no dcsqarrar las fibras mu5cularcs del pu borrcctalls y al 

termlnar la oper.:iclón este mlsmo pcnrosc se deja pura cana

lizar y drenar el ti.rea. 

13,- A nivel del ano se:: eicct1J il lnclsl6n en ºY" Invertida para -

anoplastía. 

14.- Se sutura la lnctslón sacra, el JX!Orose del ano puede fijarse 

con un punto para cvltur que se salga, o bien se puede dejar 

colocado un Hcgar dentro del r:enrose, el cual nos va a fa

cllltar s11 Ldentlflcacl6n cuando se decide emplear la vía ab

dominal. 

lSe Se coloca al paciente en dec(iblto dorsal y se efectúa una -

incisión "J" en flt1nco Izquierdo e hlp:>gastrlo, ror frera del 

mC1sculo recto anterior hasta cavidad abdominal, so coloca -

separador do _Dcnnis Drown. 

16.- Se dlseca el asa lntestlnal (colon) qLC se va a descender, -

corroborando que tenga btie na lrrlgacl6n, r.or tal motlvo se -

utlllz an las pinzas de Dulldoq, las cuales se colocan lo -

m~s lejos p:islble del mesenterio del colon, ya q 'C hay que 

recordar que existen una serle de arcos anastomóttcos para!~ 

Jos al borde mesentérico del colon, los cuales están forma

dos ¡nr las arterias que lrrlgan el colon, las cuales a nlvel 
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del recto slgmoldes son: la arteria cólica lzqulerda superior 

y las arterias slgmoldeas. En caso do colocarse las Bulldog 

en estas arcadas se com¡romete la clrculaclón del colon. 

17.- Se locallza el recto y se procede a efectuar la dlsccci6n c_n 

dorrectal, para tal motlvo ~ic torna lü scrosü con una dlscc-

clón como si so focrct a tom<.lr uno. biopsia lntcstlnal, y se 

corta con tijera ele Mctzembaun, se lnflllra solución a 

los lados del recto en la sero~;a m11sc1ilar con a~Jtija. 25, pura 

facllltar la dlsocclón en los J()Q·Juo L:i cl.rcunforcncla del rE1f 

to • 

18."r Ya separada la capa serom>.mcul.:u· y efcctuuda unu buena he-

mostasla, se colocun rcfercnclns con seda 5-0 y se contínua 

la dlsecclón de la mucosa hacia abajo hasta locallzar Ja f(s-

lula. 

19.- Se liga la fístula con sutura do ~cldo ¡:ollgllcóllco y puntos 

transflctlvos. 

20.- Se ¡rocada a efectuar el descanso, a través del manguito S.Q 

romuscular dejado, y ayudándonos con el penroso colocado -

¡revlamente, o! cual nos sirve de gu[a para descender el l[!_ 

testlno p:ir delante del puborrectalls, 

21.- Hay que tener cuidado de no rotar sobre su oje ol lntestlno . 
descend Ido. Se dan puntes de la capa seromuscular del ma[!_ 

guito a Ja serosa del Intestino descendido, 

22.- Se perltonlzan las ~artes que quedaron sln su cublerta con 

catgut cr6mlco puntos separados. 



23,- Se deja canallzado a cada lado entre la serosa del cnlon y 

el mango musc·óar, para tal fin es (itll el pcnrose lntroducL 

do rrcvlamentc rur el ano, los cuales se ex:terlorlzan a un 

lüdo de éste. 
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24.- Del mnMn del Intestino descendldo se dan 4 ptintos c&dlf!..a 

les de fijación al esfínter externo. 

25.- La anopJastfa puellc realizarse durante !íl mlsma clrugfa o -

en un scqundo tlemro cuunclo hay duda de la co1oracl6n del 

muMn. 

26.- Su sulura lu hcr!da qulríi:rglcu ahdomlnaJ en la terma habitual. 

27.-. J\brlr bocos de colostomfa. 

Il\TROGBNl/\S Tlll\NSOPERll'fORf.~S y su mr;vr.NCION 

- Des~enso de colon con mala lrrigacl6n 

Provcnclón: hay quo escoger una buena arcada artorlal, y -

mientras se efectúan otros pasos do lu clrug(a, deben dejar_ 

so pinzados u ocluidos con plnzas vusculares y despu6s de 

10 minutos de plnzumlento si no so ha efectuado su lrrlga-

cf6n, puede secclonurso la arterla plnzada, 

• Hemorr ag la 

Prevenclón:antes de suturar la pared abdominal debe corrobo_ 

rarse una buena hemostasia, y a pesar de esto deben dejar

se canallzac Iones, ya que la formaclón de un hematoma pu§_ 

de originar la formac Ión de un absceso y mod !ficar los res\!.! 

tados de la Intervención quirúrgica. 



- Uno de los accldontes que suceden muy a menudo es que ¡:or mala 

¡reparacl6n del colon se contilllllna la cavldad, con sus consecuen

clas ya conocldas. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO !NMWJATO 

- Ayuno, 

- Soluclones pu.ronteralcs. 

- Se debe cubrlr con antlbl6tlcos • 
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... Se <lobo colocar sonda nasogtistrlca, hasta qua se rostablezca el - -

tránsito lntestlnal, 

- Rep:rner Jo dronado r.or la sonda con soluclones 1 x 1, volumen a vo_ 

lumen. 

- Do ¡referencia colocar al paciente on colchón motab61Lco. 

- Se deben utlllzar analgésicos, 

- Balance h!drlco cada 6 horas, 

- Vlgllancla do sus constantes vitales, 

- Se debo tomar Blomotr(a hemátlca, tlem JXl do ¡retromblna, tlom¡x> par-

cial, tromboplastlna, tlem¡x> do sangrado y· coagulación, 

DETECCION Y TRATAMIENTO DI; IAS COM PLICAC IONCS MAS FRECULN'l'ES 

Debe vlgllarse la co1oraclón del muOOn de colon dcsccndldo y en caso 

de obseIVurse mala lrrlguclón, os nccos~\flu volver ;1 lntorvcnlr al nlib, 

ya que lo mfls seguro es que so nocrose. 

Dobe vlgllursc lo.s drenados p:>r los JX!nro::>o, c1;~( coiri:i la vlgU1üu:lu de 

los signos vltalos para dotcctur :-;lgnos de hliüvolc~mlll, Jo cual puf~do 

traducir una homorragla, Se debo descartar ¡rob!emas de coagulacl6n 
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en caso de exlstlr debe tratilfso, ya sea con vltamlna K, sangre fresca 

o plasma frescoº 

Estenosis, ¡nr lo cual deben lndlcarse dllataclones al lOo, d!a para -

¡rcvenlrlas o traturlas. 
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DESCENSO T!PO DUHAMEL GROB 

lNDICACIONES 

- Enfermedad de H lrschs ¡rung. 

- Constipación crónica que clínica y radlológlcamente 

so com¡::orta como enfermedad de Hlrschs¡.rung, 

- Enfermedad de Chagus que ¡roduco zona ugungllóntcu ad

quirida por esto padeclmlorl.o. 

EDAD EN QUE SE INDICA EL PROCW!MU:NTO 

El momm to ldeal para efectuar esta oporacl6n es cuando el 

paciente tiene !) kg do peso o un uOO do edad, pucilcndo sor antes se

gún el caso. Posterlor a esta edad o peso, puede realizarse en cual- -

quier momento. 

TECN!CA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DI; Mt~X!CO TWI:R!CO 

GOMEZ" 

Descenso tipo Duhamel Grob.- Duhamol ldoó una tócnlca P.9 

ra conseivar el recte, el cual lo secciona a nivel do la reflexión porl

toneal, dejando un remanente rectal, d lsecundo en forma roma el espa

cio ¡resacro, quedando un canal amplio, por el cual descend[a el sog -

meht.o gangllonar, ¡revla reseccl6n de liJ zona agangllóntca, ofoctuando 

una anastomosis término-terminal obllcua, pero hasta nlvcl de mufi:Sn 

muco cutAnea ¡:osterlormento Grob reallz6 una mod ifk:~1cl6n u cstu. tócnL 

ca, la cual consiste en la real' ·.-~cl6n ele unCJ. ventana u 1 cm de fo lí

nea pectlnada; ¡:nr lü cual cxterlorlzabu. ol segmento qangllonur. 
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OmAS TECNICAS EXISTENTES 

1. - Qperacl6n de Soave 

Soave F: Hlrschs¡rung Dloease: a New SLr•Jlcal technlque 

Arch. Dls,Chlld. 39, 116. 1964 

2.- Operación de State 

Stato D: Rosectton of a soyment o f colon ln treatmento 

of conuonltal magacolon. The Am.Sur. of Surg. 105:93,1963 

3.- Oporacl6n ele lcster W.Martln 

Martln L.W. and Caud!ll, D.R.: TI mothod for e!lmlnatlon 

of tho bllncl rectal ¡:ouch In tho Duhamol Oporallon far -

Hlrschs¡.-ung's dlsoaso Ann, Surg. 156:678,1962 

4.- Procodlmlonto do Swenson 

Swenson o. ancl Dlll A. H.: Resectlon of rectum and 

roctxJslgmold wlth ¡rosorvatlon of tite sphlncter far 

benlngn spastlc leslons ¡roduclng megacolon: An experi

mental study. Surgery 24; 212, 1948 

5.- Operación de Duhamel 

Duhamel B.: Retrorectal and lrans-anal pull-Through 

¡rocedure far lhe treatment of Hlrschs¡rung's dlsease. 

Dls. Colon Rectum 7,455, 1964 

6.- Ehren¡rels, T.: Hlrschs¡rung's Dlsease. Chlcago Year -

llook Medica! Publlshers, 1970. 
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PREPARACION DLL PACIENTE ANTES DE INDICAR LA INTLRVENClON QUI-

RURGICA 

- El paciente debe tener colostom[a transversa derecha o en 

el sltlo adecuüdo según el caso, ya q~e cuando el segmento ugangllonar 

es muy largo so utlllza la colostomrJ terminal, pura no desperdlclnr !!_l 

g(m segm~nto do colon gangllona.r al momento do ofoctuar el dasconso. 

- Daba haborso corroborado el diagnóstico do aganullosls y/o 

otro padeclmlonto on dando ostó Indicada asta lntoivencl6n, 

- Daba do haberse rou.llzado uroC]faú:Ca excretora. 

PREPARACJON DEL PACIENTE ANTES DE CTECTUAH LA INTEHVENClON 

QUIRURGICA 

l.- Se debo sollcltar colograma distal para ver las caracter[stlcas 

del colon distal, tentando espacial cuidado do continuar pos-

torlormonte con los enemas ya que el bario puedo ¡reducir -

lmpactacl6n, y esto dificulta enormemente la técnica qulrúr¡¡_l 

ca. 

2.- Una vez que el colon se encuentra de callbre adecuado, el 

paciente debe Ingresar d!as antes do la lntoivonClón para -

efectuar limpieza y "esterlllzaclón" del colon mediante 

l.rrlgaclones conUnuas con enemas, las cuales se ost6n rea-

llzando en nuestra Instltucl6n consalucl6n salina do 30 a 90 

mi por kg. con lsodlno al 10%, por lo general so Indican <;§ 

da 6 u 8 horas cuanrlo menos do 4 u 5 d(as antas do la In-

teivencl6n. 
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3,- Se deben afect"ar dilataciones anales dlarlamente para ¡re

venlr_que el paclente tonga retenslones antes y después rle 

la Intervención qulr[irglca. 

4.- Se debe rcallzar vcnodfsccctón para J:,"Cesl6n venosa ceoll'al, en 

cuello o mlcmhros superiores, ya que r.or b rrcpurnct6n del 

pac~ ntc no p?Jedc cfocttwrsc en m!cmLlros lnferlorcs ~ 

5. - Un día untes de lo cirlllJÍa, sollcltar Sdngrc fresca total, a 

20 ml _¡:or kr¡, pBru el tnrnsoperatorlo. 

6.- Algunos ctrujanos ucostumlirun adrntnlstl'ar 24 horas antes 

neomlclna y/o sulfosHxidlnü a razón de 80 mg ¡:nr kg d[a y 

2 O mg kg rl (a rns pcctlvamcntc • 

EQUIPO UTILIZADO. - r;qul¡:o de clrug[a general y de resección Intestinal. 

MATERIAL.- Material especial. 

Plnzas vascl1laros • 

Pinzas Potts curvas (2) 

Pinzas fuertes do Mayo cuivas de frefcrencla. 

SAbanas do ples. 

Estoqulnetes (calcetines) 

Sonda do roley y colector do orina estértl. 

2 Pen-rose de media pulgada. 

Eloctrocogulador. 

Sutura de ácido pollgllc611co 2- O. 

Seda atrumMlca del 2-0 y 4-0 y del 

Monofllamento de ¡nll1:.-oplleno 4-0 
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Catgut simple 3-0 

Carpeta de sedas libre: 3- O, 4-0, del 0, 

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCJON 

- Secclón de los uretcros o conductos deferentes 

Prevención: deben ldcntlflcorse muy blcn durante la clrug(a. 

- Comiromoter 111 clrculacl6n tllstal dul colon que se va a descender p:Jf 

mala ldenllflcacl6n de la urcudu artcrlul <I li:Jill" y sccclonur 

Prevonct6n: antes de seccionar deben colocarse pinz~u:;: vas

culares, las cLiales !:HJ munt\cncn ¡nr espacio de 5 u 10 -

mlnutos, observándose sl cxlste com¡roml~io V¿1scular del CQ. 

lon distal, en caso ·do no cx\sllr puede seccionarse. Para -

ovltar esta compllcnc L6n do Le conncorso y tener muy 1xcsori_ 

te la liTlgaclón del colon, 

- Contamlnaclón do la cavidad ¡:XJrltoneal, r.or mala proparactón i:reopc

ratorla del colon y/o mala colocación de las pinzas de Baby Allon y 

de Fbtt.J al seccionar el segmento uuangll6ntco. 

DESCRIPCION DE U\ 'D:CNICA QUffiURGICA 

1,- Posición del paciente en decúbito dorsal, 

2.- Ya anestesiado el paclente se procede a cerrar las bocas de 

la colostom!a con surgetc continuo con seda 2-0, 

3,- So debo ofectuar asepsia y antisepsia dc .. de la mltnd del tQ 

rax, hasta mlembros lnfcrlorcs tunto en car u unlerlor, como 

p:>stortor, p:>r tal motivo debe conturse con dos ayudantes -
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para que sostengan al paclente alzado, hasta efectuar la -

asepsia y antisepsia de las ¡urtes ¡usterlores y solo se ¡u

drlt. descender el dorso, hasta haber colocado, la rrtrneru SÉ 

bana de ple estéril, en la pmtc p:isterlur: los mlcmLros He 

mantlenen alzados, hasta colot:ar los cstoq11!nctcs (calcetines) 

¡:ostorlor a los cuales pueden dejarse sobre L1 sábana de -

ple. 

4.- Ya colocados Jos ostoqulnctes (c.:tlcctlncs), se rcoccdc J. la 

colocacl6n de la SO<Jtmda sQ.bana de ple, la cuul se coloca 

de la mltad del tórax haclu mTlba. 

S.- Se procedo a la colocucl6n de lu sonda do folcy y del co-

loclor ,lo cual se roallza en forma cstórll. 

6.- Se µ-acode a cfcctuur lnclslóa puramcdla lzqulorda suµ-a e -

lnfraumblllcal, on forma. do "J" invertida, rcolongada sobre 

la reglón s11µ-apúblca; so re:..;cca lo. cicatriz qutríirglca ante

rior que es donde se tomaron las blopslas cuando se roa11-

z6 lu colostomfu con toma do biopsiasº 

7.- Se secciona p:>r plunos, piel, tejido celular, ap::mcurosls, -

músculos peritoneo, hasta llcgur a la cavidad perltoneal,do.rr 

de se ¡:rocede " la locallzaclón del segmento agangllónlco, 

e.- Se ¡recode a efectuar disección do Cül"il lateral y JX>Sterlor 

al recto continuándose la dlsccc16n on la reglón rresacra la 

cual puede reallzarso dlgltalmonto o con 11 Push 11
, hasta ni

vel de la piel anal, (Línea pcctlnada), Tener ¡resento la -

existencia do la fas la de Waldoyor, que puede confundirse -



106 

con el piso pélvlco, 

9,- Después de efectuar hemostasia se deja ta¡xrnada la reglón 

¡resacra, con com¡resa y se procedo, a la llgudura y soc

cl6n del mesocolon, teniendo culdado en escoger una buona 

arcada urterlal, quo no comr-<omuta la clrculaclón distal. 

(En este momento se colocan las plnzos vasculüfcs pilfa Qm 

mientras se hace el resto del 1roccdlmlcnl.L1 ~;e comrcucbc -

buena clrculacl6n 011 el colon dlstal~ 

10.- Se ¡:rocede a sccclonill' lü parte LHJU.WJll(Jnlc.i do! colon ¡:ce-

Vlil coloc.:acl61i <lo µlnzas de l'ottr; y de HalJy l\llcn, sccclo-

nfmdose el recto u nivel do la rcflcxlñn j)(~rltoncal y sutur6n 

dose el muOOn, co"n soda 2-U, sutura lnvuqlnantc en cbs o 

tres planos, slondo el rrlmcro con sutura contfnua, y los -

otros con puntos Lnvaglnantcs dejando una rienda larga on -

cada extremo. 

11.- El extremo del colon a descender so suttra con puntos LnV'l_ 

glnantes, dejando rlendas largas n cada lado, en el bordo 

antlmosentlirlco se deja una seda do rienda y en el borde rn_e 

sontérlco se dej~n dos, estas riendas sirven de orlcntacl6n 

al descender el colon, para no lnvertlr la ¡:os letón y com¡rQ 

moter la ctrculaclón, en el tlcmp:> unal rle 1u. oporu.clón. 

12.- Se lo pldo a la lnstrumentlst.::i que se; e; dos cqul¡ns uno. 

(el que estfi utlllzandu) que so vu. a .;ontlnuar en el tlem¡:o 

anal y el otro que nos scrvlrti. puru terminar L.:i clr·.1~1íu on ol 

tlom¡o abdominal,· paru ol cual en realidad solo se necesita 
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lo necesario para terminar hemostas La, perltonlzaclón, canall

zaclón y e ferre do pared abdom lnal. 

13.- Se rrocede efectuar el tternp:J anu.l (conturnlnm.lo), i:cro SLOI!!. 

ire so deja un aytidante sin contaml1rnr, (ill"oa abdomlnnl) ol 

cual lntroduclrá un 'Push "c;rllndc en 1.J. ¡Kirtc ¡:cci:;a.cru rnanlo

bra que tlono ¡or olijcto ~rolulr L.1 P~lfed rcctul rostcrlor, y 

facllltur iil clruj..:i.no ol tlcmp:J ,.mal, al u(~cluür la Incisión -

transvorsa soLro la parte ¡u::;tr,rlor del meto u l cm ¡:.or ill!_l 

ba do la. línea poctlnu.da. 

14.- Ya efectuada L:i lnclslón transversal del recto, se colocan -

rlemlos on los extremos del borde lnfcrlor (dlrnccl6n muco -

muscular) con pollQllcol 2-0 1 teniendo ccddado de dcjür la -

aguja ya que esto mismo ¡J'J:1lo scrvlrú µaru tomar el borde 

lnforlor o pJStcrlor dol colon que se vu u descender (dlroc

clón sero mucoso). So coloca tamblón otra rienda en la pur

to media (en Ja misma dirección y porn el mismo obJotlvo), 

15.- Ya efectuada la ventana en lo cara ¡.ustcrlor del m1 1Mn rec

tal a l cm cic la Hnca pcctlnada, colocadas las riendas con 

dexon 2-0 y referido el labio su¡:crlor de la Incisión rectal 

con pinza do Allls, se rroccdc a efectuar el descenso, mo

dlante la lntroduccl6n de unu ptnza de ángulo grande u tra

vós do la vcntanu tomando lus riendas dejadas al colon que 

se va a descender, las cuales scrvtri§.n de tracct6n para -

orientar al colon. 
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16.- Ya efectuado el descenso del colon a través de la ventana, 

17,- ' 

se ¡rocode a su turar la pared JX>Sterlor del colon con la pur_ 

te Inferior do! borde do la ventana anal, para tal efeclo utl

llzamos las mlsmas rt~ndas, de doxon que so dejaron con la 

aguja en taJ se1t Ido, que sirve pMa ucomplatur ol punto,con 

el borde p::::isterlor del colon ul cual se le efectuó tarnblén una 

lncls16n transversal (scmlclrcular), se dan tras puntos curdlt 

nales en cada oxtrcmo (tres y nuevo de Ja cariltuJa del reloj) 

y en modio (seis del roloj} para acomplotar una modla Luna, 

dejando a vacos algunos puntos fntormodlos entro los ya m@ 

clonados,. 

Nos quedaría p:ir unir, la cara posterior del muMn rectal 

(referida con Allls), con la cara anterior del colon, para tal 

objeto se utilizan las pinzas do Mayo (fuortes), foroo ndo -

una 11V" invertida, Ja cual al nocrosar Jos bordes éstos que

dar~n cicatrizados y unidos entre si (dobo aclararso que la 

hoja vertral de la pinza de Mayo quedará en la luz del rec_ 

to y la dorsal en la luz del colon y que al unirse por ¡res16n 

unirá la pared ¡x:>sterlor del recio con la anterior del colon), 

18,- So ¡rocede Inmediatamente a continuar, el tiempo abdominal, 

a suturar la pared abdominal slem¡re ¡revla co!ocacl6n de -

pen-rose en el espacio µ-esacro y sf so cree conveniente -

otro en la cavidad perltoneal, el cual se saca ¡:or contraber_ 

tura en fosa lllaca 1.-Julerda, 
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19,- Durante el tlem!XJ abdominal puede realizarse a¡xrndlcectom!a 

lnvaglnante. Norotros rreferlmos abstenernos do esto ¡rocQ_ 

dlmlento. 

20.- Otra oix:t6n es colocür el ¡:.en-rose en el espuela rresacro y 

extraerlo a nivel perlneul en el tlcmp:) anal (contaminado). 

21.- Las plnzas de Mayo (fuertes), deben sujetarse flrmernentc -

con cintas de ltno y bien orlcnladaG para evitar su movlllzg 

clón. 

22.- I.as pinzas se caen solas ulrcdodor de 7 u 10 días. 

23.- Al final de la clruafa abrir nuevamente las bocas do colostg_ 

mfu, 

24,- La sonda de foley !XJr lu general so deja 24 horas, 

25.- La vía bucal habitualmente se fnlcla al segundo día o en -

cuanto se manlflestan efectivos los movimientos lntestlnales. 

26,- El paciente deberA ¡>Jrrnanoccr en colchón metabólico hasta -

la calda de las pinzas. 

TRATAMIENTO POSTOPERATauo INMEDIATO 

- El paciente deberá pasar al Setvlclo de Terapia Quirúrgica, 

- Se deben dq ar libros las bocas de colostom!a que se suturaron al -

Inicio de la c !rugía, 

- Se debe colocar sonda nasogéstrlca para descom¡:rlmlr el Intestino J>)r 

el neo paral!tlco, 

- DeberA permanecer en ayuno. 

- So deben calcular soluciones parenterales de acuerdo al peso y trans

operatorlo, 
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- SI hubo contaminación y/o duda de ésta se deberán administrar anti

bióticos, (Contra gram ¡:os ltlvo y gram negativo o anaerobios), 

- Deber!i salir son sonda de Yoley colocada, la cual se puede retirar a 

las 24 horas, según dlurests y rosto de signos vttales. 

- El clrujam debe de asogururse que las pinzas de Mayo qlcden bien 

colocadas. 

- El paciente so deberá colocar en colchón metabólico. 

- Balance hídrlcocada fi horas relt1clon~ndolo con los slgnos vitales. 

- Se debe sollcltar Blomotr(a hcrn~tlca. 

- l\nalgés leos. 

COMPLICl\CIONES POSTOPERATal!l\S 

- Tem¡:ranas: 

Hemorragia.- En tal caso debe do determinarse su cuantía y 

en caso de ser lm¡xirtante se deberá relnterventr al paciente 

para localizar el sitio de sangrado; antes de da:ldlr esta 

conducta se debor(rn descartar ¡roblemas de coagulac 16n 

apllcándoso vitamina K y plasma fresco en caso de existir 

ésta. 

Lesión o ligadura de un uretero (sobre todo en relntervenclo

nes). - En caso de duda hacer urograf[a excretora en las rrL 

meras 24 horas , 



- TardCas: 

lnfecclones, abscesos, fístulas. 

Enteroco lit ls • 

I.:stcnos Ls do la ventana. 
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falsas vías p:::ir colocaclón lnadecuada de las pinzas de Mayo, 

Necrosis del segmento descendido. 

Constlpaclón p.)r remanente u.vangllonar lm¡::ortanto arrlba de 

la Hnea pcctlnada (considerar mlectom(a). 



DERIVACION TIPO KASAI-BELTRAN BROWN 

(Hepatopcrtoyeyunoanastomosls con sonda transhepMlca) 

INDICACIONES 

- En Atresia de Vlas Billares. 

EDAD EN LA QUJ; Sr; INDICA 

Antes de quo el paclente cumpla tres meses, 

REFERENCIAS BIBL!OGRAFICAS 

l.- Kasal:Surglcal treatment of blllary atresia. J. Pedlatr.Surg. 

1968: 3,665. 
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2.- Kas la: treatmcnt of blllury atreslu wllh spaclal roferonce to 

hepatlc p::>rto-entcrostomy und lts modlflcatlons. Prog. Pedlatr. 

Surg. 1974, 6, 5 

3.- David C. l!ltch: Determinantes of survlval after Kasal's operatlon 

for blllary atresia uslng actuarla! analysls. )ournal of 

pedlatrlc Surgery, 1979, 14, 

4.- Keljlro Suru ga: treatm ent of blllary atresia m lcrosurgery for 

hepatlc pcrtoentcrostomy. Surgery. November 1976. Vol. 80 

No. 5. 

5.- Bellr6n Brown:Clrug!a Pedl~trlca. Ediciones Médicas Hospi

tal Infantil de Méxlco.Méx. 1969. 

6.- David P. Campell. Hepatlc pcrtoenterostom y Is lt lndlcated 

In the treatm ent of blllary atresia. Journal of pedlatrlc 

Surgery. Vol. 9 No. ~. June 1974. 
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CANDIDATOS 

Icterlcla colestbtlca sln factor etlol6glco preclso, con prueba 

de Greene negatlva (colocad6n de sonda de allmc11tacl611 a duodeno,vetl 

flcado radlolórjlcamentc sl el Hquldo duodenal es am arlllo-vcrdoso 100% 

descartada Atresia de V{as Biliares, si lo prueba es ncuattva, es dcclr 

sln color hay 90';~ de ~oslbllldad de 4uc seo fltrcslu de Vfas Billares. 

NOTA .- No debe returdarsc la clruufu tratando de cstucllur ¡:refunda-

mente al pJclcntc. 

INDICACIONES ANTES p¡; LA C JRUGIA 

a) 

b) 

e) 

d) 

Preparación especial, nlnquna. 

r.xámencs: 

Otometr{a hemál\cu completa. 

TlcmJX) de protromblna. 

Tlem¡::o de sangrado. 

Plaquetas, 

Pruebas ele funclonamlenlo hep&tlco. 

Envlar sollcltudes con fecha y hora de la clrug(a para: 

Blopsla y 

Cola~glograffa trunsopcratorlas. 

Sollcl tar sangre total (BO mi x kg,) para el transoperatorlo, 

EQUIPO Y MATERIAL ESPECIAL 

1.- Equlpo de Clrug(a Gbneral y de reseccl6n lntestlnal, 

2.- Separador de Denls llrown. 

3. - Sonda en T de Latex No. 14. 

4.- Separador de pfu"pado. 
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SUTURAS 

Seda 5-0 

Catgut crómico 4-0 

Sutura de &cldo ¡x¡ll91lcóllco 2-0 y 3-0 

Monofllamento de ¡x¡llproplleno 4-0 y/o 5-0 

PREPARACION EN SALA DE OPERACIONES 

l.- Posición decúbito dorsal. 

2.- Preparar mesa para chassls radlológlco. 

3.- Sonda de Foley para medir diuresis. 

4> Colocar sonda nasogástrlca. 

s.- Asepsia y antls.epslo del tronco abdomen y tercio supe

rior de las oxtromldadca inferiores. 

TECN!CA QUffiURG!CA 

1.- Inclslón transversa supraumblllcal derecha, lnlclalmentc pe

queña como s l fuera para pllorom Lotom fa. 

2.- Dlseccl6n m(nlma de la ves(cula btllur o remanente; si se -

locallza su luz se Introduce una sonda de alimentación K 732 

con jareta para efectuar cola'lglograffa transoperatorla. 

3.- SI se corrobora la Atresia de V[as DUiares por la Colanglo-

grafía o no hay luz en el remanente se umplfa la lnclst6n y 

se contrnua la disección Inicialmente solo del Jecho vesicu

lar o del remanente, antes de contlnuar la dlsecclón, so lo

callza y diseca la arteria hepática con sus ramas derecha e 

Izquierda y c(stlca; acto scguldo se ldcntlflca Ja vena t:orta 

que se separa del resto del tejido fibroso. 

4.- Se contlnua la dlsC'r.clón a través de los remanentes vesicu

lares, del coledoco.Y hepMlco hasta llegar al hlllo hepattco 

(¡x¡rtls hepatls), en donde se reseca el tejido fibroso, 



115 

tomando como referencia los vasos comunicantes flnísfmos 

que van de la ¡x>rta al remanente fibroso, asf como lu µ-lm~ 

ra blfurcacl6n de cada una de las ramas de la urterla hcp~

tlca. Para la resección muy ¡roxlmal al hígado se usu el -

separador de pill"pildos para separar lil vena p.::>rta ya blfurcl!._ 

da. El tejido f!Lroso resecado se mandil u biopsia tranSOPl, 

ratorla para conocer el dt5.metr::> de Jos canalículos billares. 

S.- Se deja ta¡:x:>nudo el hllio hcp&tlco con una gu.sd, para hacer 

hemostasia y se pusa ul segundo tlcmp:i de la Orx:'fücl6n que 

es la siguiente: 

6.- So miden 20-30 cr.i de Intestino a partir del usa flju on este 

sltlo, se coloc.:i.n las plnzu.s de Baby /\llcn y se sccc lon.:i -

el lntcstlno, de estu muncru nos qut)dun dos cabos dr~ Jos -

cuales el dlst.:il es el que se va u anilstomosa.r u el hlllo -

he~tlco, pasándolo trunsmcsocó11co; el cabo proximal se vu 

a anastomozar en forma termino-lateral .:iproxlmurlamcnlc 60 

cm de la unu.stumosls en el hlllo hop5.tlco. 

7.- La anastomosis del ca:.;o dlstal en el hllio hepf1t1co se reu

llza en forma lateral, pura tal efecto ¡:;e llene qtt~ suturar cl 

extremo de este cabo, de esta n.i.:incr<l el mesenterio no queda 

e~llrado, y no se comµorncta la. clrcu1.:icl6n, Ju anastomosts 

se reullza con puntos de sedu 4-0, tJnto en la cara anterior 
"como JX>Stcrlor, Jos puntos que sean ncccsarlos. 

B.- La anastomosis a nivel del hllio hcp<'ltlco es prnforll>le Lnl

clurla en la cara J:OStt:!rlor, y se conllnua en la cura antcrbr 

corroborbndoso que quede lncluldo el hlllo hcptitloo. 

9.- r:s lmp:>rtante que para hacr.r coagulación a nivel del hlllo -

hepiítlco no so utlllco el clectrocoagulador, ror lo cual dE!be 

realizarse con comrresi6n y en caso muy necesario con pun

tos con seda 5-0. 

10.- Se deja pcnrose a nivel del lecho hepático para qlll drene 

la bilis, de vras lllliarcs secundarias. 

11.- Antes de ncom plctar el cierre de fo cara anterior de la ª"ªª
tomos Is en el hlllo he phtlco, se debe de Introducir la sonda 
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transhep~tlca , atravesando todo el paronqulma hepMlco, y 

dejando la T a nlvel de la anastomosls, y sacándose ¡:or CQn 

trabertura en flanco derecho. 

12.- Se ¡rocede a suturar Ja pared abdominal por planos on la -

forma habitual, ¡revla colocaclón de lüs usas tnlestlnales de 

tal fonna que no queden malrotadas. 

El pacl ente debe pasarso a terapia quirúrgica, 

COMPLICACIONES EN LA TECN!CA Y SU PREVENC!ON 

Las compllcaclones que deben tenerse e:1 mente son al hacer 

la disección del hlllo hopMlco sección de las arterias hepMlcas, lesión 

de la vena porta, pcr lo cual esta disección debe realizarse muy culdi!_ 

dosamente. 
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Otra compllcaclón que debe evitarse es asegurarse de que -

los cabos Intestinales tengan una buena arcada artcrlal. 

Debe evitarse también Ja contamlnacl6:, de Ja cavldad abdo-

mlnal. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

1.- Pasa a terapla quirúrgica. 

2.- Ayuno hasta nuevu lndlcaclón. 

3.- Sonda orog:Jstrlca drnnajo por gravedad. 

4.- Soluclones parenterales de requerlmlento. 

5.- Se debe manejar con doble antibióticos, 

6.- Rornstcl6n de lo drenado ¡:or la sonda orogflstrlca con solu

ciones l x !, 

7.- Se debo colocar bolsa recolectora en pcnrose el dronajo de 

bllls. 

8 0 - Daban vigilarse muy estrechamente los signos vltales para -

detectar en forma tcmi:ram1 signos de hl¡nvolemla p:ir hemo_ 

rragla, i:or tal razón es muy útil la prcsl6n venosa central. 

9.- Balance h!drlco cada 6 horas. 

lo.- Control estricto de Ja temperatura, 

11.- Dextrostlx cada 6 u O horas. 

12.- Cuidados generales de c11fermerra. 



DESINVAG!NACION INTESTINAL POR TAXIS 

Y/O RESECC!ON INTESTINAL. 

INDICACIONES 

- Invaginación Intestinal. 

EDAD EN LA QUE SE EFECTUA EL PROCEDIM!ENTO 
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Al dlagnostlcarse y las condiciones generales del paciente 

lo perm ltan. 

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDE

RICO GOMEZ" 

Deslnvaglnaclón por taxis o Resección Intestinal. 

l.- Rosenkrantz, J.C. Cox ).A. Sl!verman J.N.: Intussusceptlon 

In the 19708 Indlcatlons fer operattve. J.Pedlatr.Surg.12, 

154,1977. 

2.- D.Pellerln P.Bertln and Cols.: Técnica de Cirugía Pe

dlMrlca .lera.Edición. Toray-Masson,S.A. Barcelona, 

1981,393-398. 

3.- Eln S.Leadlng polnts In childhood lntussusceptlon.J. -

Pedlatrlc S'rgery, 1976, 11 :126. 

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA C!RUG!A 

Establecer el diagnóstico clínico. 

Radiografía de abdomen simple de ple en A.P. y Lateral. 



PREPARACION ANTES DE EFECTUl\R LA C!RUG!A 

Se debe reallzar venodlsecct6n con catéter central. 

Colocar sonda orogástrlca la de mayor callbre posible, 

Colocar sonda veslcaJ. 

Correg Ir el deseq uillbrlo hldroolectroHtlco y ácido base. 

Admlnlstrar antlblótlcas desde su Ingreso. 

Admln tstrar plasma a 15 m) por k:,; de peso. 

Tomar Rlometda hemf'l.tlca, tlcmµJ de protr'Jmblna, 

Tlcm¡n pare lul rlc tromboplastlnu. 

Electrolítos sérlcos. 

Gasomctrra. 

Sollcltar sanare a 20 ml ?JT kg para el transopcratorlo. 

Radiografía de tórax control punta de catéter. 

Sedación al hacer el diagnóstico, 

EQUIPO.- Equipo de cirugía general. 

Cqulpo de resección Intestinal. 

MATERIAL.- Suturas: 

Sodas 4-0, 5-0. 

Catgut cr6mlco 4-0, 5- O. 

Catgut simple 4-0, 

Sutura de ácido pollgllc6llco 3-0. 

Monofllamento de pollproplleno 4-0. 

Penrase. 

119 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA 

1.- Colocacl6n del paciente en dedblto dorsal. 

2,- Asepsia y antisepsia clll-- la regl6n abdominal Incluyendo tercio 

¡::roxlmal de muslo, colocación de camp:>s estériles para de -

llmltar el tirea qulrrirglca. 

3.- Inclst6n transversa derecha lnfraumbtllcal, también puedo 

realizarse paramed la derecha lnfraurnblllcal. 

4,- Disección ¡:or planos hasta llegar a la cavlrlad pcrlloneal. 

S.- Con la lntroduccl6n de dos dedos se procede a la locallza

cl6n de la cabeza de la Lnvagln11ción. 

6.- Con estos dos dedos se efectúa µ-esi6n do la cabeza de la 

lnvaglnacl6n de la parto distal a la proximal, Iniciándose la 

destnvaglnacl6n, se debe reallzar r.resl6n suave y sostcnlda, 

cuando se ha logrado la deslnvaglnaclón hasta cerca del cl_g 

go puede exteriorizarse la zona lnvaglr.ada y continuar la -

des lnvaglnacl6n fuera de la cav ldad abdorn lnal. 

7.- La parte más difícil en la deslnvaglnaclón ¡:or taxis es a n! 

vel de la válvula Ileocecal y a nivel de la cabeza de lnva

glnacl6n, JX>f lo que se recomienda paciencia y no desespe

rarse, está contraindicado efectuar tracción de la parte ¡roxj 

mal de la lnvaglnacl6n, 

B.- SI después do 20 minutos de estar realizando la doslnvagln.;i 

cl6n p::ir taxis ésta no se ha logrado o blen se observa que 

la serosa del LntestL.io se estft rasgando, es mejor efectuar 

resección Intestinal y anastomosis término-terminal en dos 

planos. 
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9,- SI se logra la des Invaginación, pero no hay rec u peraclón de 

la clrculacl6n a nivel <le la cabezi.l de la iIWü~_¡lnaclón o se 

observa necrosis tntestl1rnl tamblén estfi indicada la rcsccct6n, 

1 O, - SI se logra la des lnvugtnac ló:i ¡:or taxis y la e lrculac Ión del 

Intestino es adecuada, se recomienda efectuar la manlobra -

de Cross, que consiste en colocar puntos con st:<la 4-0, de 

serosa serosa del cleqo a íleo tormln.il JX>T la t:ual se colo 

can en forma paralelos, dar como m&ximo tres puntos. 

11.- En caso de haber lfqulrlo scropurulcnto llbrc en cavidad o -

st hulxJ contamlnaclón de ésto., es convente ntc coloc<rr peo

rase en corredera pn.rlctocóllca derecha la cu al se saca ¡nr 

contrabertura en fosa lllaca derecha. 

12.- Se reacomodan las asns rlc Intestino y se procede a sutdrar 

¡x>r planos, pcrltunco, con sutura de rollgllcol 3-0 sutura -

contínu a, lu a¡xrncurosls con la ml s:na sutura pJntos slmples 

tejido celular con puntos lnvaglnantes con catgut simple 3-0 

y la ple! con ¡:ro lene 4-0 puntos slmpl es y/o Sarno!f simples, 

COMPLICACIONES POSTOl'CRATORIAS 

-Tem¡:ranas: 

- Tard(as: 

Hemorragla, la cual ptiede estar causada }X>r mala llgadura de 

las arterlas del mesenterlo ¡:nr lo cu al se recomlenda que an

tes de cerrar la pared abdominal corroborar la hemostasia. 

Cuerp:> extraño en cavidad, p:>r lo cual es conveniente exigir 
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el recuento do gasas y comircsas. 

Fi§ tulas enterocutóneas ¡or mala técnica al realizar la anasto

mosis término-terminal. 

MANEJO POSTOPI:RATOíllO 

- El paciente dobe pasar a Terapia quirúrgica. 

- Soluciones parenteralcs de acu crdo a req11erlmlcntos y PVC, 

- Utlllzacl6n do doble antibióticos. 

- Sonda orogAstrlca drenaje ¡ur <¡ravedad. 

- Heµ:>ner lo drenado p:ir la sonda con soluciones ul l x l, o Hartman 

volumen a volt:men. 

- Balance hídrlco cada 6 horas, 

Vigilar signos de relnvaglnacl6n. 

- Esteroldes en caso necesario. 



123 

DUODENO-DUODENO ANASTOMOSIS 

INDICACIONES 

- Atresia de duodeno. 

- Diafragma duodenal en la segunda porción. 

- Plmcreas anular. 

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO 

- El ¡:rocedlmlonto do la duodeno-duodeno anastomosis no -

tiene variantes, pues slem¡xe se efectúa latero-lateral y en dos planos 

sin embargo existo la opción de dejar o no sonda transanastom6tlca, 

VARIANTES DEL MEA 

- La derivación de elección cuando existe obstrucción duod.!l 

na! en la segunda ¡:orclón ya sea por pfulcreas anular, por diafragma o 

por atresia os la duodeno-duodeno anastomosis la cual pormlte dejar -

Intacto el p6ncreas en casos de pAncroas anular y evita el manipular la 

zona de desembocadura del Ampula de Vater en los casos de diafragma 

o atresia sin embargo, cuando exlsto un dlafrugrna que puedo resecarse 

sin ex¡:onerse a lesionar la desembocadura del coledoco o del conducto 

pancreAtlco debe ¡xeferlrso la resección a la derivación. As[ m lsmo, ha .. 

brfl otros casos, en especial las obstrucclones duodenales en la tercera 

~rcl6n, en los cuales no pueda reallzarse una duodeno-d.Jodeno anas

tomosis a pesar de que se requiere derlvacl6n. Ln estas casos pueden 

considerarse dos opciones en el slgulente orden: 

- Duodeno-yeyunoanastomosls. 



- Gastroyey,1noanastomosls. 

(Rlckham P, P. Neonatal Surgery.2a.ed, 1978,plig,366). 

EQUIPO. - Equipo de cirugía general. 

MATERIAL. - Seda 5- O con aguja, 

Catgut crómico 5-0 

Sutura de ácido pollgllcóllco o crómico 3-0 

Prolene 5-0 

Sonda de Folcy # 14 

Catéter de Sllastlc # 18 ó lú. 

IATROGEN!AS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION 

- Laceración heptitlca con el separador 
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Prevencl6n: emplear separadores anchos, retraer el hígado -

suavemente y i:rategléndol0i con una gasa. 

- Lesión del páncreas 

Prevención: evitar manipular el p[¡ncreas anular. Este debe -

¡:reservarse resolviendo la obstrucción con la derlvact6n. 

- lesión de la arteria mesentérica 

Prevención: evitar disecar la tercera porción del duodeno,sl 

la obstruccl6n se encuentra a este nivel debe i:ractlrcarse 

una d uodeno-yeyunoanastomos Is. 

- las 16n del ámpula de Va ter 

Prevención: no Intentar resecar un diafragma en la segunda 

porckSn del duodeno. 
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- Hematomas lntrdmtirales del Intestino 

Prevención: recordar que el lntestlno del reclé11 nacido es sum!!. 

mente delicado ¡:or lo q11c dobc manejarse con s~1avldad .. 

Estenosis de la anastomosis 

Prevención: hacer una anastomosis lo m5s amplia ¡:oslble y 

cuidarse de no s· turar l.:i pared rnstcrior al hacer el s:1rjete de 

la pared anterior. Mantener tensas las sedas de reforcncla al 

hacer los s,•rjctcs de 13 anastomosis. 

- Oehlsccncla de> la antlstomos!s 

TECN!CA 

Prevención: hacer lo anastomosis slcm¡:cc en dos planos, lnt_ 

clar la alimentación ror boca hasta el G<'d(a haclénctolo -

mientras tnnto ¡:or la sonda trnnsanastomótlca o ¡nr v(a pa

rentcral, ma ntcncr sler.i¡:rc un<J b,1c1h1 dcscom¡:ruslón con una 

gastrost.oni(a permeable y adecuada. No ocluir la sonda de -

gastrostom(u al fijarla a la pmed y mnntcnerla ablerta }X)r 5 

días, 

Con el pnclente en decC1blto suplno, con un rollo de tela 

debajo del colchón térmlco a nivel de la rec1l6n dorsolumbar se ¡ractlca 

asepsia desde el xifoides hasta el pubis. Se efectúa una Incisión tran:,_ 

versa supraumblllcal derecha a unü altura entre el ombllgo y el xifoides 

rebasando dlscretamcntc la lfnea medla. Se lnclde plel con blstur{ ho

ja 15 y se ~acede hasta llegar a cavldad tal como se describe en la -

gastro-ycyunoanastomosls. Una vez en la cavldud se rechaza el h[gado 
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hacia arriba y se ex¡:onen el estómago, colon y la primera ¡orclón del 

duodeno. Se verifica que la obstrucclón duodenal no se dcbil a vólvu

lus ¡:nr malrotacL6n, nl a bandas de Ladd y se ¡xoccdc a disecar el dl.!fl 

deno para lo cual so requiere seccionar cuidadosamente ul llgamonto 

gastrocóllco después de haberlo expuesto levantando el delantal eplpl6L 

co. Una vez expuesto el duodeno se verifica el sltlo de obstrucción. 

Para vlsuallzar la s0aunda µ:>rclón y el lntlo dl! L:.t tercera, es necesa

rio llberar el flnglllo hcpfitlco del colon sccc\onc.rncb s.is adhcrew:las a 

la pared y al duodeno haciendo hcmostusla dQ los pcquci\"Js vasos que 

en ollas se encuentran y rechazarlo a la lzqt1lcrrlc). Ln este rnomcnto 

se practica una gastrostom{a y se pasa J..Of cll..1 unu sonrlu de roley 4~ 

14 con el globo deslnflado haStíl el sitio de obstrucción y si es ¡:cs\blc 

(p:ir un dlafragma incompleto), más allá de éste. Sl la. .sonda utravlesü 

un dlafragma lncomplcto al Inflar el alobo con 2 ce dL~ uq •_ia y rctlrar -

suavemente la sonda se haró. evidente lu lnscrción del defecto ~, so ro

drll valorar y planear adecuadamente la conducta a seguir. Ya dctennl

nado claramente ol sitio y causa do la obstrucción su rcoccdc u pllcar 

la pared anterior del duodeno con dos puntos de seda 5 O scrom\ scula

res creando as( un repltogttc transversal que deje tras de s( a la obs

truccl6n. La distancia entre los puntos debe ser lu mtixlma que pcrm_l 

ta el segmento Inferior del duodeno dcsfunclonallzado. Una voz plica

da la pared anterior se refieren los puntos de seda con pinzas da mosco 

y tracclonándolos suavemente se tensan las paredes duodt~nalcs y se dan 

3 a 5 puntos slmples do seda 5-0 r,ntre lu.s sedas referldas (e.slos pun

tos serlrn la pared ¡:osterlor de las bocas anastomótlcas), Ense!)ulda se 
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alsla el CampJ con gasus o compresas y mantunb mio la tcnslón c11 las 

sedas de reforcncla se l11cldc el ch1odcno p:>r arriba y i:or abajo de la 

Hnea de sutura de seda h.:i.sta lle,Jill' a lo L1z y cun lljcru se u.mplfan -

las bocas hacla los ludas (h.Jstu los p. ntos du reforoncla). Posterior-

mente so da dll sur~Qtc de cr6mlco 5-0 abarcando mucos.J muscu!Lif y SQ 

rosa e lnlcl~ndolo ~ll utw de lu.s rcfcrcnclils purCI. tc:rmlnu.r en lil otril --

completando as{ el scuundo pl.:rno de la purcd ~nstcrlnr. I:n este momQ..n 

to se lntroducc la sonda de qust.rostom{.:i h<J.Stil s.Jcdr la punta ior la l~ 

ca i:roxlmal de la unastomosls duudenul y se plnz .. 1 l:stu con •tlli.1 Kclly; 

tracclonando la sonda S(~ saca la pl1nL1 de LJ. plnz<i ror l.i va..strostomfa 

y se toma con ella un catéter de .31L:i~;tlc h1Urndolo h¡1sta s,1curlo µ1r -

duodeno (se deben Si.lCí.ll" cuu.ndo menos l~1 cm del c<1tótcr), pura despL1és 

lntrod11clrlo con plnzas ele dlseccl{)n ¡nr lu t>ocu. distal q11i[111dok> un el 

lnte~lor del lntcsllno h.:istu s lt.1ill' la p.1nlü en el ycy·.ino u 1 O ó l 5 cm -

del finrJulo de Treltz. l:n este momento se rclntroduce lu sonda de l]as_ 

trostom{a y se anudan lns jurctus ::.!el est6niu(J0 pilru fljurli.1 junto con el 

catéter y cvltnr as[ que acctdentullm nle se jalen. Unu vez In cho lo aQ_ 

tortor se da otro S· 1r1pte shnplc de crómico 5-0, lomando todus las ca-

pas de la pared anterior de lu anustomosls cuidando de no tncL1lr la rn_y 

cosa de la pared ¡:ostcrlor. L.:1 surgclc se anuda sobre s{ n1lsmo y se -

corta el catgut. r:s lmp:irtantc recalcar quo los scclus luteralas deben -

mantenerse tens11s ul hacer la sutura contínu11 con cr6mlco paru cvltur -

que la anastomosis se estreche ul lr jalondo el hilo o al nnudurlo. Fl_ 

nalmente se dan puntos scromusculures tlp:> Lembert a. L:i caru antcrlor -

para lnvaglnar el surgcte y completar us{ el segundo plano de esta pa

red, 
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Se cortan las sedas de referencla y si es necesario se fija 

nuevamente el colon derecho a la pared con 2-3 puntos de seda 5-0. 

Se sacan la sonda de Foley y el cutétcr de Sllastlc p.Jr contrabertlifa JX>f 

arriba de la herida a nivel do la linea mcdloclavlculur Inflando el globo 

de la sonda de Foley y aplicando 1 6 2 p,mtos de catu 1t crómico 3-0 -

para flj~ el estómago a la pared. Se ffjan lns sondus entre sí con seda 

3-0 y se anclan con L'n punto a la piel cdldanclo de no obstruir su luz. 

La herida se sutura como se describe en la gastroyoyunoanastomosts. · 

COMPLICACIONES POSTOPERATQUAS 

- Tempranas: 

- Tardías: 

Dehiscencia de la anastomosis. 

En especial (:Or obstrucción de la sonda de gastrostomía. 

Este nos Is Je la anastomosis, 

Oclusión }X>r bridas, 

MANEJO POSTOPERATORIO 

- Amplclllna 100 mg/kg/d!a N, Gentamlclna 5 mg/kg/día IM, 

- Mantenerse sonda de gastrostom!a ablerta y re¡xiner con solución mlx 

- Ayuno p::ir 24 horas con soluciones a requerlmlentos. 

- Vlgllar hl¡:otermla e hlp::igllcemla. 

- !nlclo de la allmentactón a las 24 horas ¡:or la sonda transanastomó 

verificando ¡rimero su p::islclón Inyectando l mi de Conray y tomand 

placa slmple de abdomen, 
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- Sl la sonda 11l1 está en yey :.110 o ¡:or ülJcinu ruz6n no se colocó sonda 

transanastomótlca se mantiene al paciente con allmcnta..:l6n parenteraJ 

por 6 a 7 días, 

- Se tnlcla la alimentacló11 J.Of boc.i al Gºdfap 

- Se da de alta al paciente al 8°- lOºdfa retirando la sonda de Sllastlc, 

Retlro rlc p•,1ntos de la hertdu a los 8 d{as. 

Rctlro de sonda de gastrostomfu :111 mes rlesp 1és sl no hay complica -

clones 



ESOFAGOSCOP!A PARA MANEJO DE QUEMADURA 

ESOFAG!CA POR CAllST!C OS 

IND!CAC IONES 

- Quemadura esofágica por cáustico~. 

EDAD EN QUE SE EFLCTUA EL PHOCEDIM!ENTO 

Al suceder la Ingestión accidental del cáustico. 
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MANEJO UTILIZADO EN EL HC6PITAL INFANTIL DE MEX!CO 'TEDEi!!CO 

GOMEZ" 

Esofagoscopía, lo más pronto posible de sucedido el acclde.!] 

te y cuando las condlclom s do! paciente lo permitan, no tnlroduclendo 

el esofagoscoplo más allá del sitio de la quemadura, cuando ósta es -

de n 6 m grado o al arreciar placas blanquecinas. 

OTRAS TEC N!CAS EXISTENTES 

Endoscopía con paso de sonda para ferullzar el esófago. 

PREPARACION ANTES DE INDICAR EL ESTUDIO 

Basta la sospecha de la Ingestión de cáustico. 

Dejar al paciente en ayuno. 

Tomar Blometría homátlca, tiempo do ¡rotromblna, tiempo p;ar 

clal de trombop!astlna, tiempo de sangrado y coagulación. 

Colocar soluciones r'rontaa los. 

SI la endoscopía se realizará al día slgLtmto se Inician: 



Doxametasona o.s mg/Kg/día cada B a 12 horas. 

Amplclllna 100 mg/kg/día cada G horas, 
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EQUIPO.- Equl¡u esofagoscoplo rígido do jackson y laringoscopia Jackson 

o Ho lllngcr. 

MATERIAL.- M:itcrlal especial, aspirador, 

fuente de luz. 

IATROCENIA TRANSENDDSCOPICA Y SU PRCVENC!ON 

- Perforación esofágica 

Prevención: se evita conoctcndo la tócnlca de la osofagosco

pía y no Introduciendo el osof¡¡goscoplo •nás allá dol sitio -

donde so observó la qucmaduru. 

- Sangrado esofágico 

Prevención: maniobras cuidadosas y no lntroduclr ol csofa -

goscoplo o aspirador mt1s üllt1 del sltlo do la quemadura. 

SI al hacer Ja larlngoscopía se a¡:cocla quemadura a nivel dol crtcofarí[!. 

goo deben extremmsc los culdudos al Lntroduclr el csofugoscoplo. 

TECNICI\ 

1.-

2.-

3.-

Posición decúbito supino con rollo 

bros con hlpcrextonslón del cuello. 

lntubac Ión endotraqucal. 

Tener ¡:ce parado 

Edad 

Lactante 

el osofagoscoplo y 

No.de endoscopio 

3. 5 " 3 o 

do tcl a debajo do Jos ho_m 

el aspirador 

Lar Inga seo plo 



Preescolar 

Escolar 

4 X 35 

4 X 35 

9 ó 12 

12 
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4.- El clrujaro se sienta comodann nte a la cabeza del ¡nclonte 

y el anestesl6logo so sltC1a u un lado. So rcqulero de una -

enfermera ayudante. 

s.- Se realiza Inicialmente la larlngoscopía para lo cual se toma 

el larlngoscoplo con la mano Lzqulcrda a nlvel del mun~, S.QS 

teniendo ontrn los dedos cil cable de la fuente de luz y ªPS!. 

yando el codo on la mesa, Con la mano derecha so abre la 

boca, se Introduce el laringoscopio con cuidado siguiendo la 

dirección del paladar hasta localizar la úvula, se explora la 

cavidad oral al Ir Introduciendo o! aparato, So Introduce e.n 

tomos Ja punta de la hoja do! laringoscopio atrás de la 

eplglotls para levantar toda la laringe (con la cánula ondo

traqueal en su Interior) y visualizar la unión farlngoesofágl

ca. A contlnuacl6n so Introduce ol osofo.goscoplo muy sua

vemente bajo visión directa y solo hasta entrar apenas al -

esófago; se desarma el laringoscopio y so retiro, Ya bajo -

visualización directa a través do! esofogoscoplo se Introduce 

ésto hasta localizar el sitio de la quemaduru, el cual se -

aprecia como una zona erltematosa y sog(m el grado con o 

sin membranas blanquecinas, Al llegar al sitio dañado (zo

na de placas blanquecinas) se Interrumpo el paso del lnstr'!.., 

mento y se retira l- to muy culdadosano nte, dándose por te1 

minado el ¡rocedlmlento. 
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COMPUCAC!ONE S POST OPERATORIAS 

- 1'cm¡ranas: 

San!)l"ado. 

Perforación csoffigtca. 

- Tard(as: 

Modlasllnltts. 

MllNEJO POSTOPERATORIO 

- Esofagoscopía normal: 

Pasa a rccupcraclón. 

Ayuno lrnsta rocupcrursc de la anostcsla y dcspu6s lnlclar 

la vía oml. 

So suspencJcn osteroldes y antH:il6tlco:.;. 

Soluclones parcntcralcs según rcquorlmlm tos, que so sus- ... 

panden al tolornr la vía oral. 

Alta a las G-8 horas después clol ¡roccdlmlcnto. Revisión en 

dos romanas. 

- Quemadura de lcr y 2do, grado: 

Pasa a rocupcraclón. 

Soluciones scg(m roquerlmlentos. 

Ayuno por 48 horas o hasta cuando el paciente deje de tener 
slalorrea, 
Continuar estoroldes y antlbl6tlcos lntravonollls. 

A las 48 - 72 horas so lnlcla la dlota Hqulda, SI la tolera -

se retlran lasroluclonos, se cambla la Dcxametasona ¡::or 

Prodnlsoma do 1-Zmg/kg/dCa cada 8 horas v(a oral y la 
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l\mplclllna so cam:ila a vra oral, 

A los 10-15 d(as se roallza nueva esofogoscop(a st existe -

estanosls o zonas aún muy lostonndas se rcallza gastrosto

m(a con paso do hilo sln fln y prlmcrn dllatacl6n. 

A las 24 horas de Ja gastrostorn(a se lnlcla la allmentacl6n 

cerrando la sonda, sl ésta so tolera pJr la boca. Sl la o§_ 

tellCli Is lmplde Ja degl,1cl6n so allmentará al ¡mclento por la 

gastrostomra. 

La Amplclllna se suspendo al lOo. d(a y los ostoroldes se 

reducen hasta suspenderlos on un mosº 

Cuando existo perforacl6n esof5glca (medlastlnltls), se mal! 

za gastrostom(a de Inmediato sln paso do hllo y se maneja 

con doble antibiótico en el Servicio do Terapia Intensiva, y 

de acuerdo a la severidad de la ¡orforacl6n se manojarli con 

servadora o qulrfu-glcamento, 
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I:SOFAGOSTOM !A 

INDICACIONES 

- Atresia esofáqlca con cabos muy separados, en csµcclal cu-ª"n 

do se trata de atrcsla TlJXl J cuilndo las cilongaclones no dleron resultado. 

- Quemadura csoHllJlCil severa p:.¡r c~ustlcos con dcstr~1ccl611 do 

un segmento importante ele esófiJ{Jo. 

- Ln atresia de oo6fa(Jo cuando fracnsu lu unastomosls csofágka 

y hay dehlsccncla c11n mcd lastlrttls scvcr.J.. 

- Rupt'..ira trnumJtlcn de es6foqo qul! no scll reparable. 

Debe rccordurse que lü csofa,¡ostom{a es uno dt~ kls pasos -

JrCparatlvos pLlfa la sustllL!clón csofáqlcu ¡.nr colon u otro se~1mcnto <lcl 

tracto dlgcstlvo. 

VARIANTES DI:!. PROCLDIM !E NTO 

No existen variantes sin embargo cabe mencionar que como -

una alternativa se cuenta con la forlngostom[a en cspaclal en atrcsla de 

es6fago. 

VARIANTES DEL MEA 

La esofagostom!o es slem>t"e cervical y se ¡:ractlca del lado 

Izquierdo debldo a que en esta reglón el esófago so encuentra en este 

lado do la lfnea medla y ¡:or lo tanto más fácll de abordar, No existen 

variantes del úrea en este ¡:rocedlmlento, 

EQUIPO.- Cqul¡:o de el.rugía general, 

MATERrAL.-
Seda 4-0 con agcija. 



Seda 4-0 s In aguja , 

Sutura de licldo ¡:ollgllcóllco o catgut crómico 3-0, 

Prolene 4-0, 

Hoja de bisturí # 15, 

Ponrose de media pulgadu. (2) 

IATROGENIA TRANSOPERATORIA Y SU PREVENCION 

- Ruptura de pleura con formación de neumot6rax 
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Prevención: debe evitarse d !secar hac la abajo de la clav!cu

la sobre todo ,en el pluno anterior. 

- les Ión de yugular Interna o carótida 

Prevención: Identificar cluramente estos vasos en el trlbngu

lo ceivlcal anterior y rechazarlos cuidadosamente hacia atr&s 

(disecar slem¡re en forma rorrn y delicada), 

- lesión de lar!ogeo recurrente y frénlco 

Prevención: evitar la dlsecc Ión anterior sobro todo en los -

bordes laterales de la tráquea y ¡m detrás del tiroides, No 

cortar ninguna estructura hasta haberla Identificado claram~n 

te, 

- lesión de tráquea 

Prevención: disecar slem¡re en forma roma y delicada la pa

red anterior del es6fago recordando su estrecha relación con 

la trMuea en este sitio, 

- - ·~-~- ... 
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Con el pdclcnlc en dccí1bllo supino, con un rollo de tela b_g 

jo los hombros la cabczn flcxlonoda u la derecha y el cuello en hLJ.XJr

cxtcnst6n se rractlca 13 ..iscpsla de la r~olón cervical hllst~1 clcbujo de 

la cluvrcul.::i. Se locztliz.i el borde ~interior del csll~rnoclcldom.:wtoldco y 

sobre él {lon,Jltu<llnu.lmcntc) :;e h¡icc la lnclsló11 de piel en L1 unión del 

tercio medio con el tcrcln lnforlor del músculo cut<l.:rndo de rcc!wzu.r la 

yugular cxtcrrn:i huela atr.)s sln lcslonill'lu~ Se ¡).]llclra l!lllonccs ul trlbn_ 

qulo cccvlcal üntcrlor el cui:1l e~l~ formado ¡Dí ul rní1~;culo eSll!fnnclcidQ. 

mastoldeo inr dntrE1s, el vlcntrc sur.x!rlor del omohlolc\co y <lcl üStcrno-

hioideo fOí dcl.:mtc y el V\cnlrc JlJSlPrlor dd dtqrJslrlC'C1 p:n· \.UT(bu~ [;n 

este trlán1Julo de base su¡::crklf y v{rl\l:c• l11fcrlPr ~:e cm·11c1l r.:in 1.:i yuutL 

lLU" Interna y In caróllda las cuu.lcs ~u n~chazu.n cu klddosumenlo hacla -

atrás contlnl1.:indo con rlisccck)n roma hast,-1 locall2<:1r u1 cs6fatJO para lo 

cual es muy útil pedir ü.l illlcstcst6loqo que lntroduzcll unll sordiJ scinl

rr(glda adcmfis do palpar con el dtHlu fndlco l..l cnl:1111na C'c>tvlcul y la -

lrtictucu. Ll osófuqo so ci(sccu. .:ilrcclcdur en forma rornLI con tijera cuidan 

do en cs¡:cclal de no lesionar lü Lráquud en su p.:irto anterior. So rodea 

con un ¡:enraso y ojorclcndo trar.ctón se diseca lo mfis bujo pJslble 

(hasta el cabo clego). Lnscgulda se hace homo.stu.slu cuidadosa do la -

zona llgando cuulq ulcr vaso con seda 4- O y co locunclo un pcnrose en 11Y 11 

(en panta16n) con un extremo urrlba u otro abajo del esófago el cual -

so saca ¡nr contrabertura. rtnulmcntc se sutura el plano muscular con 

sutura de ácido ¡xiltgllc6ltco o catgut 3- O cuidando de no ostcnosar o! 

esófago y do fijarlo con un par de puntns a este piona, finalmente se 
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sutura la ple! con seda 4-0 fijando el esófago al borde lnferlor de la !J.e 

rlda con 4 a 6 puntos de seda 4-0. 

COMPLICl\CIONES POSTOPERATOR!AS 

- Tem¡ranas: 

- 'rardlas: 

Neumotórax.. 

Homutoma. 

Insuficiencia rosplratorla P'.Jf losl6n del rocurrento o del 

fr6nlco. 

Medlastlnltls. 

Retracción del muñón con estenosis del mismo. 
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C l\STROSTOM IA 

INDICACIONES 

Ln generul la CJUStroslom (a, se utlllz~ en paclentcs que estfln 

lm poslbllltados para alimentarse p::Jr vfa bucal en los OJ ales las v [as -

dlgcsllvas inferiores se cncuentrun C'll buenas condiciones, utlllzándola 

para "1 anlcner o mejorar su estado nutrlclonal. La '.}astrostom Í.J cstfl lt!_ 

dlcada en pacU1tcs con putolo•.Jta en vías <llgestlvas superiores, la ma

yoría de las veces en obstrucciones causadas µ:.ir procesos tumorales o 

lnflamatorlos locallz.:idas en el piso Je lü lioci:l, base de },], lengua o en 

el cuello que c::n1scn problem u.s para la dl~')luclón. 

También se lleva a cubo p1evlu.ml~:1te 0 cltr ante la ejecución 

de algunas lnlcrvcncloncs quirúrgicas r-or cjt.?m plo: cstenos is 1nr quema

dura .esofágica ¡nr lnqc.stlón ücciclontul de cáusticos, en hernla del hll!_ 

to esofáglco con cstcnosls csofáglca y en ull)unus sln cstonosls; en 

atresia de csófoqo, etc. I:n ctruu(us ubdomlnilles du lmrvrtuncla sobre 

todo en recién nacidos, puede r<~illiZJrsc uustrnstom{a con el objeto de 

montcncr una bueno descomprc s \ó.1 de LJ!i v(as dtucstlvas, µ!ro deber6 

lndlvlduallzarsc cada. cuso. 

fbr Ciltlrno mcnclonu.remos que.' en pu.clcnlcs con problemas -

neurológlcos severos que se encucntrun en cstu.do de coma es más rn.cll 

alimentarlos JX)f gastrostomfa que ror sonda nasogástrlca, p::>r lo que es

tá Indicado el proccd lm lento. 
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EQUIPO.- Se utiliza el equipo de Clrug!a General. 

SUTURAS.- Sedas del 3-0 y 2-0 

Catgut crómico del 2-0, 3-0 

Catgut simple 3-0 

Suturas de ¡:ollgllcol 2-0 

Mono!llamento de ¡:ollproplleno 4-0. 

DESCRIPCION DE LA TECNJCA UTILIZADA r.N EL HOSPITAL INFANTIL 

DE MEXICO "FEDERICO GOMl:Z", 

!,- Colocación del paciente en decúbito dorsal. 

2.- Asepsia y antisepsia de la regl6n abdomtnal, colocacl6n de 

camJXJS estérllcs para dellrnltar el fuea quirúrgica. 

3.- Inclslón media supraumblllcal la cual se rcallza colocando -

un punto medio imaginarlo entre la apéncllcc xlfoldc y la el~ 

catrlz umblllcal, de esto punto se Incide dos ccnUmetros h.§ 

c(a arriba y dos centfmclros hacfa abajo. 

4,- A dos o tres cent!molros del lado Izquierdo do la herida y 

en la parte media se sefülla el sltlo donde se va a sacar -

¡x>r contrabertllra la sonda de gastrostom(a. 

5,- Se secciona por planos hasta llegar a la cavidad perltoneal 

locallzándoso el estómago lnrned latamc nte, 

6.- Sobre la cara anterior del estómago y cerca de la curvatura 

mayor del mlsmo, se selecciona el sltlo de la gustostom(a. 

7 .- Se procedo a la colocacl6n de dos Jaretas con seda 3-0 en 

el sitio elegido, teniendo cuidado do que ol Inicio de las -

jaretas sean en slttos dlfcrentes de rn:fcrcncla centrarlos. 

8 ,- La parte central de las Jaretas se lncldc con blstud, uyLidudo 

con dos plnzas do moscos que se colocan a cada ludo, 

9, - Sé utlllza una sonda de Nclaton cuyo callbre varlar~ 



141 

dependiendo de la edad del paclente; con un catgut cr6mtco 

upltcándose un pu11lo en la sonda entre uno a dos centímetros 

de su extremo rllstal slcndo esta la cantidad de sonda que se 

va a lntroduclr ul csLómugo, ya colocada lil mlsma en la cavj 

da<l gilstrlca co11 :!Sle mls :n-J punto se fljarti la sonclri a uno 

de los bon.lcslb lu (JUstrostom(a con u:1 punto simple. 

10.- So aprieta lil ¡.:.r\ni.1ru. jarctu lo suflclcnto y cv\tur la oclusión 

JX>f anudamlenlo ex:ceslvo, y p.Jstcrlormcntc so a.prlcla lu sc

gundi:t forcla en l.:i misma formaº Adcrnils dcUer6 rcovocursc -

la tnviJglnud6n th~ lu misma buda lu c.:ivldild gfistr\ca. 

11.- Con catgut cr6mtco 2-ü se procede u cnloc:ur dos o tres µu!)_ 

tos alrededor de In sc.ondil pilíd lnVU(J lrwrlu l1Cm m.'Js, con al

guno de ellos, se vuelve a fijar la sonda y a otro se le clg 

jará una rlcndü lar9a de cró111lco. 

12.- Se extrae la sondn ~or contrubcrtura 12n el Sitio ~uiinludo µ-_g 

vlamentc en lu plol, us( mlsrno se fiacün ¡XJr el rnlsmo orl(l

clo las riendas de clltCJul crómico, lus cualc.~~ con unu aguja 

llbrc con orlficlo se fljlln a la piel a cadu Indo de la sonda 

y haciendo tracción su.:ivc pi:lrü unir el ostórnngo nl peritoneo 

se sujeta bien l.:i soncL::i pM.:1 evltur que se hunda o des¡:rcnda. 

13~- Corroborar que la qastrostomL:1 quede unlda al porltonco cuido..!} 

do que no se quede cplplÓn lntroducldo entre il!ílbos, puodc -

darse uno o dos puntos de íljaclón del cst6millJO al peritoneo, 

14.- Se corrobora hcmostusla '/ se procede u suturar la herida qul 

rúrglca en un solo plano en la línea rncdln se sutura con ¡:oll 

gllcol 2-0 ó crómico del mismo 11(1mcro, suturn. contlnua, se 

dan puntos simples de re(orzamlcnt.o en la a¡xineurosls, y la 

plcl se sutura con rnonoftlamcnto azul ele rDllJ:i'oplleno 4-0 -

puntos slmples o de Sarna([. 

NOTA.- t;n la olccclón de lu sonda que se va n utlllzar para la gas-

trostom{a pueden cxlstlr varlacloncs, puede utlllzarse la Nelaton ya de.§. 

crlta o una sonda de fo ley o blen una de Pozzer, pero en s[ los -
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principios de fijación son los mismos, solo que en la de Fo!ey la son-

da se ancla con el globo y no se colocan puntos transflctlvos, su flJa-

cl6n se logra colocando un punto de seda a Ja piel que so anudará alrg 

dador de la sonda Jicvla tracción de Ja nds·rna para asegurar la unl6n -

de la pared anterior del estómago ul porltoneo. 

PREVENCTON DI: LAS COMPLICACIONES 

Dentro do las complicaciones qua deben tenerse en mente -

están: la hemorragia la cual se evita corroLorundo unu buena hemostasis 

antes do suturar la herida. J,a lntroduccl6n de epiplón entre el peritoneo 

y el est6mago, que nos darti dolor y proLablcmonte hemorragia. Cl de~ 

pendlmlento do la gastrostomra ¡::or una mala fljt1clón al peritoneo, la -

cual sl no so detecta a tlcmrn puede causar derramamiento de los ali--

mentas a la cavidad perltoncal con la consecuente pcrltonltls. Cuando 

se utiliza sonda do Foley hay que asegurarse do su f[jacl6n, ya que el 

perlstaltlsmo puode arrastrar o! globo y ós te obstruir el duodeno ocas lo_ 

nando vóm ltos. 

DETECC!ON Y TRATAMIENTO DE !AS COMPLICJ\CJONES 

La detección de las complicaciones se llevan a cabo cuando 

se tlenen en mente; para evitar éstas hay que tener ¡resento los sl--

gulentes puntos: 

- Realizar buena hemostasia, 

- Fijación adecuada do! est.ómago al perltonoo. 

- Evitar la Introduce ',n de epiplón entre el est.ómago y o! -

peritoneo. 
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- Corroborar la permeabilidad de la sonda. 

- No movlllzüI o reinstalar lo sond.:i en Jo!i rrlm(.~ros lú dfu.s. 

- Cuando se realiza gaslrostomÍLI en ;:uclcntcsdcsnutrldos o 

lnmunodcficlcntcs, en los cu,Jlcs el ¡.roceso de clcatrlzu.

cl6n es más lento de prefcrnnclü utilizar matcrlal 111,Js r<¿ 

slstcntcs como son los (h~ [1ctdo roliqltcóllco n seda. -

Por último Cilbe rncnciorhu- quc' L.1 .1llmcnluclón utilizando 

lcl gastmstomíu pucdn realizarse entre 4/J a /2 horas des 

pués de efectuado el procedimiento, !:.ilcm1re y cuando no 

exista conb"illndlcadón pura ello como suct~dc 1.:or ejemplo: 

cuando slmulláncumcntc ~e decl(iu un11 an.:istomosls Intes

tinal o se movilizaron l.:is asus de In tes tino que exista un 

neo paralnlc0. 



GASTROYI:YUNOANASTOMOS IS TRANSMf.SOCOL!CA 

INDICACIONES 

- Atresia pilórica. 

- Estenosis pilórica por ülceru péptlca. 

- Estenosls pllórlca ¡x>r qucmudura r;or ctlustlcos (fi.cldos 

o Alcalls) 
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- Atresia de duodeno en la cual no sea ¡XJslblc hacer duodeno

duodenoanastomosls o duodeno- yeyunoanastomosls. 

- Cuando falla una duodeno- duo<lcnoanastomosls o una duo

denoyoyunoanastomos Is. 

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO 

- No existen variantes del fuea ¡:M3ro cabe mcmclonar que -

la anastomosis debe hacerse lo m~s cerca ¡:asible al ~ngulo de Treltz y 

debe ¡:cotegerso slempre con gastrostomfa. 

EQUIPO.- Equipo de Clru g!a general. 

MATERIAL.- Seda 4-0 con aguja. 

Catgut crómico 4-0. 

Sutura de ~cldo pollgllcóllco o catgut Z-0, 

Catgu t simple 3-0, 

Prolene 4-0. 

!AffiOGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PRE Yr.NCION. 

- Contaminación de la cavidad 

Prevención: suturar ¡rimero Ja pared posterior en dos planos 

antes de abrir estómago e Intestino. Aislar adecuadamente 
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el contenido tnlestlnal y gástrlco. 

- Devascularlzaclón dcl colon 

Prcvenclt>n: evitar lcslonür los vasos del mcsocolon al hacer 

el orlílclo para introducir l!l usa de yeyuno. 

- estenosis de la anaslomosls 

Prcvcnclón; hacer ld u11<1slornosls amplia con un corte de ?)T 

lo menos 4 cm y mantener las riendas de seda tensas al hª

ccr el surjctc con c<.1tc¡u t crómico, uniendo bien los bordes 

de lu mucosa. 

- lesión de asa al penetrar a cavldurl 

TECNICA 

Prcvc~1clón: tener c11ldudo en Ju Irncü media. donde la pured 

abdominal es dcliJUda. Hccordar que en casos de l1lccra péJ? 

lica y quemadura rnr flc\clos pHcdQ haber .J<lhcrenclas entre 

asas y ~rlloneo. 

- Con el paciente en dl!c~1bilo suplno con un rollo dr; tela -

en regl6n lumbar se rrilcllc<i asepsia dt:l ubdomcn desde xifoides hasta 

pubis. 

- Se 1n1ctlca una lnclsl6n trunsvcrsa su1ruumblllcal (l cm -

p:>r arriba del ornbllgo) abarcando ambos rectos antcrlores y cxtcndténdo-

la 2 a 3 cm JX>r fuera de ellos. Se Incide lni::l ulmonte piel con blsb.Irí-

hoja 15 y luego tcjldo celular con ckctroblstud haciendo hcmostasln. 

Lnseg11lda se lncide la aroncrnrosls antcrlor de los rectos con blstur{ 

eléctrico cuidando de hacer el corte supcrflclal en lfnca media. Una vez 

expuestos los rectos se disecan por deba.jo con pinza de Kelly respetan-

do la aµ::rncpros Is JX>Stcrlor. Se tlbrc la plnza y sobre ella se cortan los 
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mGsculos con blstur( eléctrico haciendo hemostasia cuidadosa. Una vez 

secclonados los dos músculos so toma la aµ::>neurosts p:Jsterlor de uno 

de ellos con dos pinzas de Kelly cuidando de no pinzar 1iitestlno y le

vantándola se Incide con blstur( hoja # l!• con el filo hacia arriba. Se 

vuelven a tomar los bordes de la hcrlda con dos plnzas Kelly y se cor

ta con tijera tanto la valna r.ostcrlor del recto como el peritoneo. Ll ll 

gamento redondo ~e pinza cortu y ll9u con seda 4-0. Una vez abierta -

la cavidad la lnclslón se prolonga con d clcctroblstL;r{ JlJT futra de los 

rectos cortando obHcuos, transverso y peritoneo soLrc el dedo y rcoto

glendo las asas lntcstlnaleS. Se hace hcmostnsla culdu.dosa de los bor 

des de la herida. El epiplón y el colon se rechazan hacia arriba y las 

asas de delgado huela abajo coh com µ-esas hlunedas. Se locallza el -

asa fija y a 5-íl cm del ángulo de Trcltz se colocan dos puntos sera-

musculares en el borde antlmescntérlco empleando seda 4-0 (uno delante 

de otro} separados ¡::or 5 cm y se refieren con plnzas de mosco. Se 

ldentlflca el estómago en su pared p:>stcrlor a través del mesocolon el 

cual se lnclde con una pinza de mosco culdando <le hacer el orlflclo e.!} 

tre las arcadas vasculares sln leslonarlas. Se selecciona el sitio de la 

anastomosis a nlvel de pared ~stortor dF.! estómago, colocándose dos -

riendas de seda 4-0 con puntos seromusculares uno n la derecha y el 

otro a la Izquierda separados por una distancia de 5 cm. Uniendo las 

referenc las de yeyuno con las de estómago se adosan las paredes y so 

marca así claramente el sltlo de la anastomosis, el ct•al se aisla con -

com¡yesas h(1medas y se coloca 'na fila de puntos simples de seda 4-0 

seromusculares uniendo estómago con yeyuno y abarcando el espacio 
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entre las sedas referidas. Se lnc lden tanto el yeyuno como el est6ma{Jo 

longttudlnalrncnte a 3 mm r.or arriba de los puntos de seda cmplcandu -

bisturí hoja # 15 hasli3 la luz asplrando el contc11ldo y la lnclslón se -

JI'Olonga 4 cm con tijeras. Se sutc.ra 1'1 püI"ed ¡::ostcrtor de la an.:istomo

sls con un segundo pluno empleando surjctc contínuo con crómico 4-0 

manlcnlcndo Lracclón en las scdus dtJ rcfor~ncli:1. Se sutur,1 con otro Sl.!f 

jete de c..Támlco la pared untcrlor empluundo puntos lnv.:.l.lJlnantcs y se fl 

nallza el scqundo plano .:rntcrlor coil punlos slmplcs de seda 4-0 scro-

musculilrcs tiro I~mbcrt. Se verifica 1.J Pl~rmc<.llillidad r!P 1.'1 anastomosis 

se retiran las riendas dcJ seda o se unudun y curta.1 }' sr. e lerré1 la bre

cha residual en el mcsocolon con uno o doJ p1intos si1J1µll1s de seda 4-

0 cuidando de no lc?~lnna.r 1o::J vasos. !\ cc_intln:1acl6n si el paclonte no 

tiene gustroslomía dobe 1t·uctlcursc ést<1 s;:i,c .. rndo lu sondu ror cuntrabc:r 

tura JDr arrlbu de lt.1 hurldt.1 ubdomlni:ll pudiendo dejar cut6tcr úe !illastlc 

transanastomótlco para allmcntaclón tcrnpru1w. Se SLtura pcrltonco con 

cr6mlco o :icldo-rullqllcóllco 2-0 cmplcJ:ldo un surfotp contfnuo que to

me la aroncurosls ¡::ostcrlor tamblén~ Se suturn la a1.nncurosls u.nterlor 

con puntos an "X" del mismo mu.tcrlal, cuidando de hacer colncldlr adg_ 

cuadann nte las vainas de los rectos los cuales pueden afrontarse con -

t:n punto en "U". rlnalmente se sutura cclt1lar con simple 4-0 empleando 

puntos SCJ>ill'il<los y piel con prolenc 4-0 con puntos de Sarnoff. 

COMPLICJ\CIONES POSTOPLHATORil\S 

- Tcm¡::ranas: 

Necrosis de colon ¡::or Isquemia. 



- Tardías: 

Oclusión ¡;or bridas. 

Ulcera péptlca on la anastomosis. 

Estenosis de la anastomosis. 

Absceso de la herida. 

Dehiscencia de anastomosis. 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

Ayuno por 4 d(as m(nlmo. 

Mantener descom¡reslón mediante gastrostom(a 4 d!as m!nlmo. 

Soluclonos a requertmlentos. 

Iniciar la vra oral al 5°d(a con J(quldos claros pinzando la -

sonda de gastrostom(a sin retirarla. 

Iniciar dieta blanda al 6'd(as y retirar soluciones. 

Efectuar tránsito Intestinal para valorar vaciamiento gbstrlco 

en caso de duda. 

Retirar la sonda de gastrostom[a 1-2 meses después si el -

tr&nslto y permeabllldad son adecuados. 
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llEl!NlOPlASTIA DEL llIATO ESOFAGICO 

JND;CACIO'.llES 

- Hernia hlatal y alqunas causas dQ reflujo 9astroesofáglco. 

PAl!AMETR03 PAllA mCID!ll !A CONDUCTA QUIRURGICA DE lA HERNIA -

ll!ATl\L y oc ALGUNAS CAUSAS DE m:rLUJO GASTROESOFAGICO 

- Vómitos persistentesº 

- 0.?snutrlcl6n scvcrn. 

- Ncumar¡Ía rec•.1.rrcntc. 

- Anemia. 

- Sangrad:. p->r csofa~1ltls. 

- Estómugo en ~.6r.:i:< 

- f.Slünos ls. 

EDAD.EN QUE SE INDICA r:L PROCEDIMIENTO 

La cirugía puede realizarse a culllqulcr edad, slemrre y 

cuando se tengan en cuentil los parJ.1113 lros señalados antcrlormante, En 

los casos de reflujo gastrocsorn.gtco palológlco es preforlble considerar 

la lntcrvcnclón después del aikJ de edad, con el objeto de eSfXffilf la. -

maduración de los mecanismos naturales quo evitan el reflujo. 

TLCNICA UTILIZADA EN EL l!OSPTI'AL INFANTIL DC MEX!CO "FEDERICO 

GOMEZ". 

Se efectúa piastra del hiato esofágico. 

Descenso del esófago lntraalxlomlnal. 

Plloroplastfo en algunos casos con vaciamiento gástrico re

tardado, estrechez pilórica y en aquellos casas donde se -
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seccionó el vago. 

Gastrostom[a que funclona a la vez como gastropex.la. 

Fundupllcattra la cual puede ser un medio Nlssen y/o técnL 

ca de Alllson modificada. 

OmAS TECNJCAS EXISTENTES 

1.- Fundupllcatura tl¡:xi Nlssen de 360 grados: Nlssen R. Rassettl 

Ole Bohandlung van l\latashcrnlen und re!lux esophagltls mlt 

gastropecle und fundupllcatlo. Georg Thlome cdlt. Stuttgart -

1956. 

2.- Fundupllcature tipo Alllson. Alll"on. Gynccology and Obstetrlc 

Vol. 93; 419, 1951. 

3 ,- lloerema J; Hlatus hernia: Repalr by Rlght-slded subhepatlc -

anterior gastropexy.Surgery 65:884-93, 1969. 

4.- Marck, Orrlnger.J. Thorac cardlovasc. Surg. 63:25,1972. 

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE INDJGAR LA INTERVENCION 

QUffiURGICA 

Se ncceslta estado nutrlclonal cercano a lo normal sln anc -

mla y que el paciente se encuortre en buenas condlclones generales, -

con ex6.menes ¡:rooperatorlos dentro de k1 normal. 

EXAMENES PREOPERATORIOS Y/O ESTUDIOS DE GABINETE ANTES DE LA 

CffiUGIA 

1.- Blometr!a hemátlca completa. Tiempo de protromblna, tiempo 

parcial de tromboplastlna, tiempo de sangrado y coagulación, 

2.- Manometr!a esofágica. 

3.- Serle esofagogastrod11ndonal, tomando tlemp::> de vaclamlonto 

gástrico. 

4,- Endoscopia esofagogastraduodenal, 
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J;QUIPO .- Se 11tlllza el equl¡u de CirllcJÍa General, 

MATI:RIAL.- Separador de Denis Brown. 

Sonda de Nelatón No. 14. 

SUTURAS.- Sedas 2- O, 3- U, 4- O y del cero. 

Cat~ut s lm ple :!- O 

Suturn de flcldn 1nllgllc6!1co No. 2-0 

Mono(ilame nlo dl) rnllprop\leno 4-0 0 

DESCRIPCION DL !A TLCNIC/\ QUUnlRCICA 

1.- Colocaclón del pac:bntc en decúbito dorsul con un rollo 

nlvel del dorso lur!lbilf el cuul nos sirve para CXJl)llcr mejor 

el camp:> 01.:crntorlo. 

2.- Colocac 16n de unu so:d a nsa.q[istr\c:u y/nbucogástrlca cali

bre 22f la cual nos slrvl~ de molde al nDmcnto de rcallzur la 

plastia, del hiato. 

3.-. Se efectúa uscpslu y Lllltiseps\a, colocuclón de carn¡X'ls cstq 

rlles y se rroccdo a c1fectuar una \nclsl6n en la lfiloa media 

que se extiende desde el a.pémllco xlfoldc hac{a la clcutrlz 

umbilical orientándose ¡:o.stcr\ormcntc huc!a ufucru cr1 forma 

de 'T' lnvcrtldu. 

4.- Se secciona r:or plimos hust.:i llcr1ar a. lu cavldüd pcrltoncal, 

al llegar a écta se procede a la llbcracl6n del 16bulo lzqul_gr 

do del Ji.(gado medlantc la sccclón del llgaincnto triangular; 

aqu( hay que tener cuidado con la vena cava Inferior o la 

suirahop&tlca lzqulerdu la cual puede encontrarse en esta -

Mea de corte. 

5.- Separación del híuado a lu derecha y del bazo a la lzqulerda 

mediante el uso de valvas, teniendo cuidado de no les lanar 

estos órganos. 

6.- Sección de la reflexión pcriloneal entre diafragma y esófago 
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o estómago en toda su clrcunferencla y dlsccclón de la aw 

neurosis esofágica (ligamento frcnoesofáglco) tanto en su e-ª 
ra anterior como ¡:osterlor tenlendo culdudo de no lesionar -

los pllares, ni despcrltonlz arios. 

7._ Ya teniendo disecado el esófago se pasa una sonda de nela 

tón y/o penrosc paro rodcurlo y sltvc pura trucclonar el osg_ 

fago, su paso se hu.rá utlllzando una plnza de ángulo. 

B.- Ya efectuada la dlscccl6n completa del peritoneo ¡x:irlesofá<Jl 

ca colocado el pcnroso para tracción se 1:.coccde a la ldcntL 

flcaclón y disección del hiato esof~glco, en especial do los 

pllares derecho e Izquierdo, 

9,- Ya Identificado los pllares, se procede a la disección del -

esófago en el medlastlno, la cual strve para la rccu¡:cracl6n 

del esófago lntraabdomlnal, esta dlseccl6n puede reallzarso 

digitalmente o con torundas (Push). rechazando Los elementos 

pcrlesof~glcos hacia arriba; al mismo tlem¡o de la disección 

hay quo efectuar tracción del os6fago con el pcnrose, Se dg 

be lograr descenso do arroxlmadamente 5 cm, del es6foao. 

En esta dlseccl6n hay que cuidar los vagos, además debe -

hacerse con mucho culdlldo pues os muy ff.icll perforttr ol -

esófago espcclalmentc cuando hay JX)rlesofagltls. 

10,- Ya logrado ol descenso del esófago, se µ-acedo a lo plastia 

del hiato medlante la colocación do puntos slmples con seda 

2-0 6 del cero, teniendo cuidado de tomar estos puntos con 

toda aponeurosis y pcrltoneo y sólo apretarlos Lo suficiente 

para lograr su afrontamlento para evltar qte se necrose, ya 

que de no hacerlo as! puede reproducirse la hernia. 

11.- Se dan puntos en la parte Inferior del hiato, teniendo culd;¡_ 

do de no estenosar el esófago, para lo cual nos ayudll la -

sonda bucogástrlca colocada ¡revlamente; y el hiato solo dQ. 

be permitir el paso del pulpejo del dedo (en una SUJX?rflcle 

de 3 a 4 mm). 

12,- So . ¡rocede a la liberación del tuberocldad mayor del estóm_a 

go slendo necesario en algunas ocaslones llgar y seccionar 
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los vasos cortos gastroespléntcos, en forma piJI'Clal. Tambl6n 

deberá hacerse lo mlsmo con el lhJamento ~iastruheptitlco -

(solo lo necesario para f)f?rm Ltlr Ju fnndupllcac Ión). 

13.- So ¡:roccde a efectuar la íundupllcatura, la cual va a const!_ 

tulr la vfilvula antlrrcílujo; lll fundupllcutura que utlllznm.'.lS 

puede ser un r:wdlo Nlssen y/o un Alllson modificado. 

14.- La fundupllcalur.:i medio Nlssc1l cunslstc prl111cro en la ll~~ 

ración del fu11dus del cslórnu 1_10 y con ayuda d~ una plnza -

de anillos se pasu. p:.ir 1llr[1s del cséifi.hJO rodecíndolo, pero en 

lugar de envolverlo ¡xJr corn ple to (,11 csófalJO). séJlc, se cfo .. ~

lúa hasta 180 ._1rndo:j, y se daa pu11los ('011 seda J ó 4- O -

del csófaDo al estóm d·JO. 

lS.- La funduplicaturn de .t\Ulsnn r~1odtflc.ida l1llltz,1d.1,n111!:il!:ilc -

tam blén en la liberación de~ ln t·1bcWL'l'Ü1d m oyvr dd cstóm~ 

tm, lnlclflndose la fljuclón del t?Stúrn aqn (r1111dus) en lu cara 

lateral lzqulPrda y parte 1:1 [Js alta dt:l c•sc'>fcJ,Jo 1:n d vértice 

donde se une el csófaqo y el <i\afru.¡111 .:i, y ~;e dan puntos -

slm ples forman<lo una hlh~rn rl .. } lu llllión del cstóm aqo a -

esófago nn fcrm a lateral, p:1stNlorrne:1h~ se dan otrn fila de 

puntos, quccfando de esta ma11era St;n1ic11vuclto el esfJfolJo. 

Se coloca la lcng(i't~ta lzqLilcrda riel l1h1udo en su sltio flJfitl_ 

dala ill dlafraqma con un punto de soda o l'l'Ómlco que se -

dispongo. 

16.- fbstcrlorm ente se dan puntos son scdu 4 6 5-0 del csófalJO 

al hlalo esoHiglco p11ra cvlta.r la olcvac ló!l nucvum ente del -

esófaqo descendido. 

17.- Tcnn \nada la técnica antlrreflujo se prncodc a efectuar la -

plloroplastfa tlp:J IJclneke Mlckullcs, cuando se consldera -

conveniente. 

18.- Se realiza gastrostom ía ttr:o Stamm, teniendo cuidado de que 

ésta nos sirva al mismo tlemp:J de gastropcxla. 
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COMPLICACIONES IATROCENI,\ Y SU PR~VENCION 

- En la dlseccl6n del esófago puede perforarse sobre todo en su cara -

p;::lBterlor, en caso rle pJrforaclón se sutura ésta en dos planos el prl 

mero con catgut crómico 5-0 }'el segunrlo con seda 4 6 5-0, o blen 

puede realizarse los dos planos con scdü. 

- En el "proceso de ldentlflcuclón y dlsccctéin de los pilares del lado e!§ 

recho hay que cuidar la vcnu cava. 

- Puede haber upcrtura de la pleura al cfecturu la disección del esófago 

medlastlnal, ror lo cual esta disección deLc reallzarse cuidadosamente. 

Sl se abre la pleura hay que colocar sond<i pleural conectándola a sello 

de agua. 

- Deben buscarse lesiones al bazo o al llíoado las cuales deberán repª-. 

rarse con puntos de colchonero o coJocanclo en el bazo coglnetes, do 

gel foam o sflastlc para evltar su ruptura ul aµ-etar las suturas. 

TRATAMfENTO POSTOIBilATORIO INMEDIATO 

l.- A.IJ.N.O. 

2. - Soluciones parnnterales. 

3.- Dejar sonda de gastrostomfa abierta con re¡:oslclones de las 

pérdidas. 

4.- los antlblótlcos no se utilizan al menos que se halla contª

mlnado la cavidad. 

5.- Siempre debe tomarse radiografía de tórux PA. 
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DETECCJON Y TRATAM!ENTO DE LAS CC'MPL!CACJON!:S MAS FRECUENTES 

1.- Neurnot6rax, al romperse la pleura se debe colocar sonda -

pleural, 

2.- Perforación (!Sofflylca, durante el transopcratorlo debe sutu

rarse. 

3.- Sl se sccclon6 accldentulmcnlt) el nervio trénlco debe vlgll2_1" 

se una fJaccldcz dlafra<Jm:ltlca, la cuül un ctu>o rlu ~;cr lnq:Q.r 

le debe efectunrse pllcu.turn di.:l{r11qm[1tlc,l. 

4.- Sl se dejan muy .::1pretados los punlos de lM; pllarus pueden 

necrosarse y producirse und hcrnlu dl<1[tu::_¡1nf:illcü puracsofág1 

ca la cual en cuso diJ produclr!ic debe l11lervcnlrso qulrúrgl-

camcnte nuevamcnt<J paril su colTucclón. 

5.- Puede haber estenosis en el sitio de la fundupllcatura 1 la -

cual habitualmente sede a dllataclon<?S µ-ogrcslvas. 



HERNIOPLAST!A INGUINAL 

EN EL NIÑO Y EN LA NIÑA 
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INDICACIONES 

- Diagnóstico de hernia inguinal. 

EDAD EN QUE SE EFECTUI\ 

- Toda hernia inguinal debe intervenlrso quirúrgicamente en 

cuanto se dlagnostlca. 

- Es oxcepcl6n a lu regla la hcrnla encarcelada que se red~ 

jo con sedación, JXJSlc16n y maniobras externa dellcudas. 

En esto caso la hernloplastfo. debe diferirse 48 a 72 horas 

para evltar una ct rur¡fa en tcJldos edematizarlos. 

- Es una urgoncla en el puclentu con hernia Inguinal cstra'L 

guiada. 

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXlCO 'rEDCRl

CQ GQMEZ" 

-Hernioplast[a anatómica tl¡x:i Ferguson en el niño ¡:re y e!!_ 

colar, Ferguaon A.H. Obllque Inguinal Hernla: 'fyplcal Operatlon far its 

Radical Cure. J,A.M.A. 33-6, 1899, 

- Hernioplast(a tl¡o Mltchell-Banks en úl h1ctante, 

Banlta W.M. Notes on Radical Cure of Hernia. lDndon l·larrlson & Sons 

1884, 

- Maniobra de Goldsteln y Fotts cuando hay ovario lnclu(do 
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en la nlfia, Goldsteln & lbtts, ANN. Surg, 148:819, 1958, 

OTRAS TEC NICAS EXISTCNTCS 

- Lus tócnlcas cxlstontes son generalmente para el manejo 

de la hernlo del adulto, donde es Lmiurtante reconstruir el piso del ca

nal JXJr la .1.lta lncldcncla de hcrnf,, tw;ulnal dlrecta~ 

- l'aco/nl: 1\rc:/J, J;lin, Ch/r, ·IL1:429, 11190, 

- IL1h::tcd: Johns flupUns !!0 sp. BtdL 1·1:2.0tl, 1903. 

- l.lcVoy: ANN,Surq, 113:1111, 1941. 

PREPARACION ANTES DE fNDfCllH Lll CIHUCCl\ 

- Lo r.copuraclón pura lndlcur una lwrnloplastra es báslca

mente u.n dlagnóstlco adocuudo basado en: 

Presencia de tumoración ln9ulnal uctual o previa. 

Engrdsamlonto del cordón lngulrn:il en ol hombro o Jcl 1lgamento redondo 

en la mu,ier. 

En caso do hernia encarcelada debe intentarse Ja reducción bajo seda- -

clón con dlasepam (0,3 m9/ku.J ¡rnvla posición de 1rendclemburg. 

En caso de hernia. estrunu1dildU el dlU1Jnóstlco dlfcroncla1 con otn1s tu

rnoracloncs Inguinales {absceso JXJr ejemplo) puede ser dlfícU. I~n estos 

casos están contralndlcadas fos manlobru.s de roducclón y fo exploraclón 

:¡uirúrglcu es urgente. Ante la sospJcha de hernia estrangulada so re -

¡ulere de una rudlogruf(a do abdomen de ple que en el hombre Incluya 

11 escrotoº 

n todos los casos se requieren ox6menes prooperatorlos de rutlna. 



EQUIPO.- Equipo de el rug(a general. 

MATERIAL.- Sonda Nelaton # B o clnta de lino. 
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Sutura de ticldo ¡nllgllcóllco o catgut crómlco 3-0 en lactan. 

tes 6 2-0 en nlñ::>s mayores. 

Catgut slmple 3-0 con aguja. 

Proleno 4-0. 

!ATROGEN!AS TRANSOPERATOR!AS Y SU PRI:VENC ION 

- Lesión del deferente en el hombro y de la trompa u ovario en la mu

jer 

Prevención: ldontlflcar claramente estas estructuras y rnferlr_ 

las slem¡re antes dó cortar, manlpular lo menos JX>Slble la 

trompa. 

- Ruptura del saco hernlarlo 

Prevención: ldentl!lcaclón, disección y manejo cuidadoso del 

saco. En ocasiones es nccesarlo abrir el tendón conjunto p_g. 

ra oxp:rnor el saco adccuadarm ntc. 

- Lesión de asa Intestinal o apóndlcc 

Prevención: palpar e lnspecclonar el lntcrlor del saco slem¡re 

antes de llgarlo. 

- Les Ión de vasos es permátlcos 

Prevencl6n: manejo e ldentlflcaclón culdudosu. do los vasos. 

Evitar en lo ¡nslble el uso de electrocoagulaclón en el cor

dón. 
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- Crlptorquldla latrog6nlca 

Provencl6n: siempre verificar qt1e el tostfculo esté on Ja bolsa 

escrotal al tcrmlnc:ir la o¡.-.Jruclón. 

- Hematoma del escroto 

Provcncl6n: evlttlr dlscccl6n extcnaa p'lru oxtlrpur la }X>rcl6n 

dlstal del saco. J:stc puede dbrlrsc ton solo sln necesidad -

de resccurlo ¡.or completo. 

- Uemorraglu ¡ur lcsl6n ele li)s vu~os e pluástrlcos 

Prevención: no dlsec1r la fascla transvcrsults JX>r debajo 

del cord6n cspcrmátlcJ., 

- lcsl6n de vejiga 

TLG.NICI\ 

Prevención: no torcer, nl tracclonur deinasludo ul saco her

niario. 

Con al paciente en <lecl1blto Sltplno con tl/1 rollo de tela en 

la regl6n glÍJtca, se rrnctlca usco de la rc11t6n lniJulnal hnclenrlo asco 

cuidadoso dol escroto de ambos lados en el vurón y do la vulva en Ja 

mujer. 

Pasos comunes al nhb y a la nlila: 

La tnclsclón se pructtca sobre al pllc~llJO <lbdórnlno lngulnal 

el cual es habltualmonte visible, sobro todo en el nlf10 ¡:cqucib,slrvlol! 

do de rcfcrencla la espina llíaca antcrosupcrlor y lu c5plnu del publs -

siendo la lnclstón transversa con ligera curvatun:i de concuvldad supcrlor 

y debiendo lnlclarse l cm JX)r arriba de la espina del p.ibls terminando 

2 a 3 cm antes de llegar a la espina {l[aca, ¡;¡ corte Inicial con blstur( 
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debe ser solamente de ple! para evltar lesionar a las dos venas super

flclales que generalmente se encuentran a ambos lados de la lnclstón -

(la eplgbstrlca suporflclal y Ja ll!aca clrcunf!eja suµ.>rflclal). Una vez 

Incidida la piel ( epidermis y dennts) debe disecarse el tejido col11lar 

en forma roma a ambos lados do la lncislón l.Hi~cundo J.ntbas venas, 

las que sl se encuentran en la Jwrlda deben llaurze, cm1tcrlzarsc y -

secclonarso. A contlnuacl6n se dtsec<'l el tojldo celular ya seu con olG_s 

troblsturr o con tlJcra lovantándolo con dos plnzus de Adson con dien

tes (una ol clrujano y otra el ay:rJ ante) lwsta klcntlflcar la up:rneurosts 

de Scarpa, que más que aroneurosls es reulmcntc unii condcnsilcl6n - -

laxa y móvll, do tojldo conectivo transpuronlo y qua en el lactante SUfl 

la ser de mayor grosor ¡x:ir lo que debo tenerse culdndo de no confundtr_ 

la con la ap::ineurosls del obl{cuo mayor , la cuul no es tan m6vl1 con10 

la de Scarpa. La fascla o a¡xrneurosls de Scarpo so corta con tijera -

o electroblstur! en el sentido do Ja Incisión Inicial y debajo do ella so 

arrecla nuevamente tejido graso, ol cual se dlsoclü con tljcras o con -

pinza de Kelly hasta encontrar a unos mllfmetros por debajo una vordacJ!i 

ra ap:meurosls, la cual os de aspecto nacarado y p.!rmlte ver ?)f debq_ 

Jo al oblrcuo mayor. En este punto la aponeurosis debo disecarse hacia 

Ja espina del pubis y hacia la osplna llfaca antcrosuporlor hasta el li

gamento Inguinal. Hacia abajo y latcrnl a la !!nea media so buscará -

el orlftclo Inguinal externo, Intentando Introducir la p·J11ta de una pinza 

de Kelly o rnooco cutvas. Este paso es muy tmi:ortanto pnru no ~rderse .. 

A continuación existen dos variantes a la técnica: 
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a) En ol nlño pcquc11o debido "que el canal lngul11ill es nrny 

corto y a que el arlflclo lnqc1lnal externo descansa casi ª9 

brc el interno no es ncccsu.rlo abrir 1'1 .:i.p.:inomosls del 

oblfcuo mn.yor y 1u hcrnloplastfa (11iJUdl1ra d~l saco) pltede 

rcallzlll"so en los elementos del cordtln ü 1.:1 s..:i.Hdü ror el 

orlficlo externo {lécnlc.i. de Mllclm11-BanksL J:r. cs!Ds Pª-. 

cientes ol cordón cspcrmiltico en su totulid¿¡,d debe rodcat_ 

se mediante dlseccl6n roma con plnza de Kclly hasta lograr 

pasar una sonda do Neluton -}t H1 pru referirlo una vez lo

gru.do ésto, lu dlseccl6n de los elementos del ccrdón se 

hace do mancrn similar c.1 todtls las edades vurlundo sc-

gún se troto do nlño o nlfi.a como se d1)scrlblrb. más arl0l!!n 

te. 

b) En el nlfo mayor duda !u lonultud del Cllnal lnuulnul debe 

¡:roccderso a alirlr la ilJ.0!1CL!rosls dol oblfcHo muyor (técnl 

ca de ferguson), lo quu puede hucersc con tljeru sobro -

la plnza de Kclly Introducida en d orlflcio superflc\al. En 

esta m anlobra debe e tildarse de no cortur flhws del crom_?s 

ter, nl lesloni.\r los clcm Pntos del cord6n, asf rn lsmo se 

cuidarán lü rumo hlp:JIJ~slrlcu del nervio lllaln~J11!nal. La 

aponcurosls se tnclrle en dtr('cclón ele la espina ilíaca an

terosu pcrlor hasta ldcntlficur el orlflclo Inguinal externo -

fonn ado en su {XI re Ión supcrlor por el dcnom lnado lend6n 

conjunto, el cual es en rcalldmf un arco muscular más -

q1n tendinoso, ¡x>r debajo de él los o!cm cntos del cord6n 
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se Introducen al retroperltoneo quedando a su sallda del 

ortflclo Interno recu blertos ¡:x.lr f lbras musc1dares que pro.

vienen del proplo tendón conjunto y Qtie forman el crern 5.2 

ter. Una vez ablcrta la ap::rneurosts so procede u rorl.eur ol 

cord6n medlante d lseccl6n romn culdundo de no daüilr ~ los 

vasos epigástricos que corren lr<J.nsvcrsulmGnle en el piso 

del canal on su terclo suporlor. Una vez rodeudo el cor

d6n se re flore con sonda de nolaton # B. De aq11( en ad~_ 

!ante es de gran u tllldad denudar el cord6n liberándolo 

del cremfister' el cual puedo cortarse o slm plcmcntc scp1!_ 

rarse dejando un segmento de cordón sin mr,sc :lo. En lü 

dlsecct6n de los elementos del cvrd6n conviene dividir la 

descrlµ:;l6n en cordón m ascHllno y cordón fomcnlno. 

Dlseccl6n de los elementos del cordón masc11llflo: 

Una vez aislado el cordón on todo su dlAmetro se mantiene on tensión 

entre el Indice y el pulgar con ayuda de una gosa Mnicda,cmpleando -

pinzas de dlsecclón (Adson sin dientes) se soporan mediante dlsoccl6n 

roma los elementos (vasos esperm6tlcos y deferente) del saco herniario 

y dele rembster el cual queda situado medlalmentc y en posición ante

rior a éstos. Esta disección requiere ele especial cuidado para evitar 

romper los dellc::ados vasos en Qspcclal los vasos deforcnc:lalcs, una vez 

separados los clem en tos éstos so reflercn cam blando la sonda de nelv

ton em pleilda para aislar todo el cordón, se tnspccclor!n el saco pura -

vertflcar que no hay m á.s vasos y se plnz;;J éste con dos pinzas de Kolly 

cortando con ÚJera entre ellas. La pcrcl6n proxlm al, se diseca con 
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ayuda de pinzas de disección sin dientes separ~ndola de los vasos y el 

deferente hasta el sltlo donde todos los elementos pasan r:ar debajo di;:l 

tc006n conj~mto y en este punto, para uscg_1rarse de que en el saco no 

hay contenido, se dan vurtas v.1eltas a la plnza q:1e lo sostiene (torclg_n 

do su base) flnalm ente se llga pJr transflcclón cuidando de no tncl1tlr a 

los elementos empleando suturn rJc ácido µ:>ligllc6llco o crómico 2-0, y 

se corta el remanente del Si:lco. Cn el nlib p.;q e1lo la llqo.d. 1ra se rcü

llza a nivel del orlflclo lngulnu.l externo sin abrlr la aix:rnc.1rosls del 

oblfc:..o (técnica de Mltcholl -Bar.ks}. J:l remuncntc lnfcrlor del saco se 

despinza y se abre para tnspccclonar s11 lon'.)lt ·d, no es necesario d!SQ. 

carJo y basta con ubrlrlo lonoltudlnalmc ntc c~·ldando de~ no leslo:1ar el -

deferente nl los v;.isos csperm~tlcus. Ilaclendo ¡:rc.sión en el escroto se 

extcrlorlza el testículo y se abre la t(rn\cu. Vd(]lnu.l, se ldcntlflca, coil

gu]a y corla la o las hltlátldcs y se relntetJril el testtculo al escroto. 

Se verifica Ql!C no exista sangrado )' se sut11ra la ap:>neurosls del oblf

coo mayor con puntos se pararlos de dexon 2-0 (este paso se obvia en -

el nlib ~qucfu) cuidando de no Incluir en la s~t .ra nl a los elonn ntos 

del cordón, ni a los nervios supcrflclales mencionados. La a¡:onc~1rosls 

o fascla <le Scarpa, se Sl'tura con p11nlos simples rlc simple 3-0 y en -

plcl se iracttca una sutura sulxlérmlca contr1viu .• 

Disección de los elementos del cordón femenino: 

La dlfcrcncla f"ndamental en la nlña es la presencia del llgame nto re·

dando en vez de vasos cspermátlcos y deferente as[ como la ¡nslbllldad 

de que en la hernia estén conteniendo ovarlo y trompa. Una vez aislado 
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el cordón y llberado del cremáster se palpa cuidadosamente para excluir 

la poslbllldad de contenido, entonces so ldentlflca el saco en Ja porción 

medlal y se abre éste con tljcra pinzando sus bordes con pinzas de m_gs 

co, as( se puede Lnspecclonar con cuidado y bajo vis L6n directa el cOn

tenldo. Cuando no hlly nlnglm elcmorto en el saco se plnza todo el 

cordón (sa~o y ligamento redondo) con tics plnzas Kelly, se corta en íl!..f! 

dlo con tijeras y se diseca el cordón rraxlmal hastu el tendón conjunto 

donde so llga ¡:or transflccl6n con dcxon 2-0 cortilndo el remanente con 

tljera. La i:orcL6n distal del saco se despinza despllés de cauterizarla 

para evltar que el llgamento Tcdondo cause sangrado y se locldo longr

tudlnalmente el saco, el cual no es necesario dlsecar, nl cxtlrpar. Se 

cterra i:or planos la herida lgual que en el varón. 

Cuando cxlste contenido (acncralmente trompa y ovario) se de

be cortar el saco alrededor de estas estructuras pura formar un pcdf?ulo 

que permlta lnvaglnar a la trompa y al ovario para rclntcgrarlos a la Cª-. 

vtdad conjuntamente con un segmento del saco. 1;1 intentar despegar 
0

e:":!_ 

tos elementos del saco parltoneal puede causar sangrado tm¡nrtante den.. 

tro de la cavidad abdominal. 

Una vez creado el ped(culo se hace una jareta en el fondo del 

saco con dexon 2-0, los elementos se invaginan con una pinzo de dl-· 

seccl6n sin dlentes y se ant1da la jareta recortando el saco remanente. 

COMPLICACIONES POSTOPERATOR!AS 

- Temp-anas: 

Edema de reglón Inguinal / escroto. 

Hematoma escrotal. 

Crlptorquldla. 



- Tardlas: 

Oclusión tubarla en la niña. 

Alrofla testicular en el nllio. 

Recld !va de Ja hernia. 

MANI:JO POSTOPERATOR!O 
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- ¡;¡ paciente p"ode eQresar 4 a 6 horas después de haberse recuperado 

de la anestec la. 

°".''"los pL•ntos se retlran al 8°dfa. 
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HERNIOPLAST!A UMBILICAL 

INDICACIONES 

Hernia umblllcal. 

EDAD EN QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO 

Después de Jos 2 años de edad. 

Antes sl da s(ntomas o el anlllo es mayor de 1 cm. 

TECN!CA MAS UTILIZADA EN. EL HOSPITAL INF ANT!L DE MEXJCO 'TEDE

RJCO GOMEZ" 

Cierre directo del defecto herniario. 

En a Jgunos casos ¡xir defecto mlo/ ampllo técnica de Mayo. 

OTRAS TECNJCAS EXISTENTES 

La mayor[a de las técnicas se basan en el prlnclplo antes -

mencionado, la diferencia estriba en el tipo de Incisión en la plol y ta 

forma del cierre de la aponeurosis. 

Blodgett, J.B.: Surg. Gynec. Obst. 72,632,1941. 

H.Homewood Nlxon: Opcratlve Surgery 1978. B•Jtterworths. -

pl!gs. 10 a 18. 

Robert R. W:1lte. Pedlatrlc Surgery 1978, Págs, 33-35. 

D.Pellerln P. Bertln Hernloplast!a.: Técnicas en Clrug(a Pe

dllitrlca. Págs. 22u-230, 1981, Editorial T6rax- Masson. 
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PREPARACION ANTES DI: INDICAR LA CIRUGIA 

Palpación cuidadosa del defecto valorando Ja poslbllldad de 

hernia su¡rau mblllcal. 

PRCPARACION ANTES DI: i:n:cTUAR LA CffiUGIA 

- Marcur la µlcl en el sltlo adecuado en caso de existir 

una hernia sur..raumbllical. 

- Blomctrfa hcmátlca. Tlcm?J de ¡:cotromblna, tlomµ:> parclal 

de tromboplastlna, tlcinro de coag11lacl6n y sangrado. 

EQUIPO.- Equipo de Clrug(a Cenera!. 

MATERIAL.- Suturas 

Seda con aguja atrau mbtlca 2-0. 

Acldo pollgllc6Jlco 2-0 6 crómico 2-0, 5-0, 
Catgut simple 6-0 

IATROGENIAS TRANSOPLRATORIAS Y SU PREVCNC ION 

" - Qulztis una de las más comunes es la de dejur rdc reparar una hernla 

su¡raumblllcal asocladu 

Prevención: exploración del paciente de ple o con esfuerzo y 

marcar Ja piel en el sitio del defecto, 

- Infecciones postopcratorlas 

Provenclón: Asepsia y antlsepsla de la reglón. 

- Perforación de asas Intestinales 

Prevención: tracción suave de la pared abdominal Y_ apllcar -

Jos p. ntos slem¡re bajo visión directa. 
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- Reacción a cuerpo extraño 

- Recidivas 

- Sangrado 

Prevención: uso de material absoivlble en Ja hernlop!astfa. 

Prevención: colocacl6n de suflclentes puntos en la reparación 

en el caso de hernias mayores de 2 cm, se recomienda la -

técnica de Mayo. 

Prevención: manejo suave y dellcndo de los tejidos, hemos~ 

sla mettculosa. 

DESCRIPCION DC LA TECNlCA 

Con el paciente en ix:,slclón de decúbito supino se ¡ractlca 

asepsia cuidadosa del ombligo y del abdomen, Se colocan dos puntos 

de seda 2-0, uno a cada lado de la cicatriz umbilical para tracción y 

se refleron con pinzas de Kelly. Mediante la tensión en las sedas se 

marca claramente el bordo del ombllgo. Ln este sitio se practica una -

lnclslón con bisturí, la cual puede ser en el borde superior o Inferior. 

(superior si hay hornla epigástrica asociada, abajo si se sospecha uraco 

permeable por ombligo húmedo). So Incide piel y ~on tijera so diseca

hasta lograr pasar el Instrumento r-or detrás del suco. Se coloca una -

pinza Kelly montando ol saco r.obrc la pinza y tracclonándoln hacia el 

cirujano se corta el saco con bisturí considerando slom¡re Ja pcslbllldad 

de qui tenga contenido, so colocan cuatro plnzus de Kally en Jos c~u tro 

cuadrantes do la atnneurosls (anlL; herniario}, los cuabs slxvcn de 

tracción para separar la pared abdominal de Jos asas Intestinales, se -
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reseca el saco hernlurlo, se dan puntos slmplcs u ¡:critonco con cr6mlco 

2-0 6 3-0 y lt1cl]o se clcrrü el defecto u¡;:oncl1r6tlco dundo puntos en l1 

sln anudurlos y culdando rlc 110 tomar el \'Crltonco; al fln.:il se ;:muda c,.g 

da punto. 

Pura ol cierre up.rnc·1rótlco p,icde11 emplearse cL1l11ut cró111ico 

o sutura de :leido rollqJlcóllcn 2-0. fic Vlfflfic.J la hcrmetlcidad del l'lc

rre y se üncla el omllllqo cnn 1111 punto de crÓllllCU :!-O, to111•111do la piol 

¡nr dentro (sl es neccsarlo :.;e rcf:'·.~Cil lt1 purtc del suco Lldhcrlda ül oni

bll1_10)1 huclcndo un pl111tn en "X" t' 1111<.1 1lll~(lL1 jareta y :;11l11r[mdulo a la 

a¡nncurosls cuidando du no t()nur ¡icrit.c.11rnu, ni k:;io11.-ir un as.:i. 

I.a 1ilcl r.1) t:llluru con p.1nt.os slmplcs de ciJlc1ut h-0 o t~on 

puntoo Stfb.iénnlcos con crbmlco ~)-O. Se colcH.;ll '.olla toriind..i rlu qu.GJ. -

y se cubro con tcnsoplL1st. 

Ln ocu.sloncs JJ'1edc ser ncccs.:irlo rnsm:¿ir µlul paru obtoncr 

un b·_1on rcsulludo cst6tlco en c:.;pcc tul on rlcfoctns 1;111y qru11rlos y con 

piel muy laxa. 

TI:GNICll m; MllYO MODlrICllDll 

Se llcvu a cabo en puclcntcs con dcfcclo~ umpllos, el abor._ 

dujo y la disección 110 dlflcron do b técnica antes monc:lo11nda. 1 el clo

rro de lo ap:rncurosls se cfcct~1a coloc11ndo puntos en ll tormmlo el lo

blo Lnfcrlor de lu cJ.p:incuros\s muy ccrcu del horrlc y el l..iblo St1pcrlor -

de lu ap:rncurosls a 1 cm del bordo u.r:rox.i1110rlamenlo, de lJ.1 muneru que 

al anudar los p·1ntos se? crn.:i una coj.-1 de Lctso :;.tperlor quo sctvlr5. para. 

reforzar al cierre del defecto y el cuul se s 11t11rurú sol'rc ln ap.Jnc¡1rosls 
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con puntos simples; al defecto J1ernlarlo queda cubierto con una doble -

capa de tejido a¡:oneur6tlco, 

COMPLICACIONES POSTOIBRATORIJ\S 

- Tem¡:ranas: 

- Tardías: 

Sangrado, 

Infección, 

Abscesos. 

Recidivas. 

MANEJO POSTOIBRJ\TOR!O 

- Ayuno ¡:or 6 horas. 

- !l:Jsterlormento dieta de acuerdo a tolerancia, 

- Analgésicos ¡:or razones necesarias vía oral o vía rectal. 

- Alta 4-6 horas después do rocuperarso de la anestesia, 

- Re¡x:¡so ¡:or 48 horas. 

- Sin ejercicio Intonso ¡:or un mes. 



HID~OCELCCTOMIA_ 

INDICAC IONI:S 

_ Hidro ce le. 

EDAD ZN QUI: SI: INDICA J;L PROCED!MiENl'O 

Después dül aib de edad o ontcs sl da síntomas o ex:lste 

un croclmtcnlo rápldo. 

TECNlC!I UTILIZADA LN ¡;¡, !!OSP!'f,\J. !Nl'AN'l'!L DC MEX!CO "FEDERICO 

GOMl:Z" 

llesocctón de Ja t(mlca vagt.1nl con c•1ersi6n de la mlsma. 
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Se bnscará hcrnla h1g'.dnal '/ en caso de e neo ntrurla :;o re- -

parará debido u que éstJ se ilSod.:i con frecucnclu al hldro

ccle .. 

OmJIS TECNtCAS I:XISTCNTI:S 

Robcrt I:. Cross l\tlao de Clruq[a lnfüntll. l9GO. l!ldrocelo -

de la túnlc{1 varyin..:il. 1x1qs. 70~71. Snlvut ¡;ditorcs. 

Jhon L.M;1ddcn. Atlos de Técnkus en clruc1í.:i. Se~·.1ndo Edi

cl6n. 1967, Hldrocofoctomfo. Pu9G. 130-138. Jnterzunerlcana .. 

m:rARAC!ON ANTI:S rn; !NDlCM !A !N'l'l:RVCNCiO~ QtliRURC!CI\ 

No hay ¡:rcparacl6n " 

u:rARACIOl\I l\NTCS o;; l:l'CC!'UN! !A cm1;r.;A 

Dlomotr[a hcmfitlca comploli1. 



Pruebas de coagulación. 

Examen ge!leral de orlna. 

EQ:JIPO.- Equl¡o de cirugía general. 

MATERIAL.- Sutura de ~cldo p:¡llgllcóllco 3-0. 

Sutura de p:¡ll¡:r.opllene 4-0. 

IATROGCNIAS TRANSOPERATOR!AS Y SU raEVENGION 
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- Esta ¡:roscrllD efectoar la punción del hidrocele por el riesgo de lnfeg 

clón agregada. 

- Esta contralndlcada la apHca::t6n de substan::las osclcro;.>:iri':cs ¡nr los 

riesgos de tnfecclón agrcgadcl, flbrosls y lcst6n do los elementos dol 

cordón e spormátlco. 

- Obviar la busqueda do hernia lnq,1ln~I asocb'.l:i al hldrocolo con la -

consec"..lenta presentación de 6sta en el p:>stop~rawrlo l!un•.::·il3.t'J o -

¡:osterlor a ésto, es otra de las latrogenk1.5 mtls comunes. 

P(evenclón: buscar ststcmb.tlcu'llcrte ho:nla inguinal asn.:ta:la 

al hidrocele y repararla. 

-Hematoma por disección amplia y cr•ienta del hidrocele. 

- Tors Ión testicular 

Prevención: no seccionar el test!culo do "" fijación al OSCíQ 

to para el tratamlenlD dol hidrocele. 

-Atrofia testicular 

Prevención: evitar da. .r los vasos del cordón testicular rlurunto 

su disección. 
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esterilidad 

Prevcnc:lón: muncjo mfnlm.J de los rond. ct~1s d~fcrc-;1tos l·11~:1 

do se corrijan hidroceles bll.:itcrnlcs, así :.tlSl!l;J on l~.J.Sl1 do 

sccclón repararlos (ver técnlcu de orq:ddorcxiu). 

DZSCRIPC!ON m: LA Tr.c~:ICA 

pcrl11~ anterior. 

3 • .: CokiC.11.'.lÓll de c,1m¡.l..1S cst{~Ílk:s en lo rcuk~11 a lnlcrvm1lr, 

ulslam!o lo:.; l.JcnttJ
0

lc:..:;. 

4.- lncls16n C'n pi \C\J .10 irw , in.JI Inferior en scnt1d.1 tru.11svornul 

(com.:i en la t6c:1icil de lll !imni.l Ll•J dn;1l .!C!l 111110). 

S.- Se Incide ¡.vr pl~H1os h.:tsla LJ locallzuci{ln de lo~ elc11~11tos 

del cordón. (ver tócnlc.:i lle hcrninplustra). 

G.- En cuso de cncunl.rill' lwrn\J. tw1 :lnul s0 praclic,U"~1 hcrnlopl.::!_!;) 

t(a, 

7 .- Lccallz.:i.cl6n del hld.rocclo, extI-.icclón de óstc .:tl exterior de 

lu herirla q:Jirí•rglca, sl no es r.oslblc !laecrlo ¡ur s tumuf'ü 

en este n10111cnto se p:idr.1 p·Jnclonur • 

8.- Socclón y rcsecclón de 1[1 t(,nlcu vaglnul purclalm~ntc c:rn -

eversión de lu t::nlca sohr.rntc con puntos slmplcs, con ma-

tcrlal ubsorvlblc, rnsccc l6n de los hldtitldes o '· 

9,- Verlflcuclón de l.:i hemostasia y rcyrcso del test(culo a la -
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bolsa escrotal verlflcando la correcta ¡:oslclón de los eleme_11 

tos del cordón y ol descenso del testículo hasta el fondo de 

la bolsa escrotal, on forma adoc uada se sutura J:Oí planos como 

en la reparaclón de la hornla lngulnal en nliíos, 

COMPLICACIONES PCBTOrtRATffilAS 

- Tem¡ranas: 

- Tardfas: 

Hematoma. 

Abscesos. 

Recurrenclas. 

MANEJO POSTOPERATORlO 

- Ayuno por 6 horas, 

- l\Jsterlormente dleta normal de acuerdo a tolerancla gástrlca, 

- Analgésicos ¡:or razones necesarias vfa oral o rectal, 

- Alta del servicio a las 24 horas de estancia, 

- Reposo ¡xir 5 d[as y sln esfuerzos JXJf 3 semanas, 

- Retiro de puntos y control ¡:ostaperatorlo a los 7 días de la lnterve 

clón qulrCirglca. 
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MIECTQMIA 

INDICACIONI:S 

- Para diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de Hlrschs¡rung 

de segmento u!tracorto, - Para corroborar el diagnóstico de Mfermedad 

de Hlrschs:rung, 

EQUIPO QUE SE UTILIZA.- Eq11l¡xi de Clrugla General. 

SUTURAS.- Seda 2- O 

Catgut crómico 2-0 

DESCRil'CION DE LA TECNICA 

1.- Colocación del paciente en J.XlSlclón glnecolóqlca. 

2.- Asepslil y antlsepslil de la región pcrtanal, as{ como colee{!_ 

ct6n de cam[X)S estériles, 

3,- Efectuar dilatación dlqltal del uno. 

4,- Se Introduce un taquete de qasas vascllnada.s, lo más }:l'OflJ!l 

do fX)slble en el recto; lu.s tJasus van sujetadas a una rien

da con seda 2-0, las cuales nos stiven para extraerlas al -

final de la cirugía. 

5.- S_e colocan riendas con seda 2-0, a cada lado de la ira rgcn 

anal, en la línea mucocut~nea a las J y 9, las cuales nos 

sirven para separar y cxroner el or\flclo anal • 

6.- Para realizar la mlectomra se prefiere la pared lutoral dol -

recto ya que tiene 1r.ayor movllldüd y puede extraerse mf¡s -

fácllmente. Tumblén se puede rcallzur en la purcd ¡nsterlor. 

7.- Se procede a colocur un punto en "U" con seda 3-0, en la 

pared lateral del recto del lado que se vaya a tralla} ar a -

1, S cm p:>r arrlba de lfnoa mucocuttinca, dejando una rienda 

la cual nos s lrvc de trucclón. 
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" B.- Efectuando tracción sobre dlcha rienda, se rrocedo a la co!g 

cacl6n de otro punto en "U" aproxlm<:1damcnte a 4 cm riel 

anterior, o la dlstancla que se crea conveniente seul1n se -

consldere el caso; sobre la mlsma purpd lateral. 

9.- Posteriormente se cfect~a tracdón sobre Jus dos rlcndus y 

se i:rocede a seccionar con tijera mctzcmbaun el seqrncnto -

de lntestlno, que queda entre las dos riendas, cortando mu

cosa y músculo. Se haca hemostas[a culdadosa con puntos 

transffcllvos en los bordps c. con clcctrocautcrio. 

10.- Se ¡rocede a suturar la mucosa linicanwntt' con cróndco 2-0 

con surgete co.1tlnuo; es conveniente uclaru.r que sólo se S!:.!. 

tura la mucosa, para que la cu.pu muscu1.:1r quede libre, ya 

que si so sutura ,la capa rnusculür, lJ rnlcctomía solo scrfd 

diagnóstica y no terapéutica. 

11.- Se extrae un ¡::oco el taquele de qusüs VüSellnad<ls y se dg 

ja a nivel de lu lnclslón, con el oLJeto de cfcct1iar hemos

tasia. Se puede dejar colocada en este sitio lnclusn unu -

hora para que realiza buena hcmostazlu. 

En el Hospital Infantil de México 'Tcderl:o C6mez ", utiliza 

mos la técnlca descrita anteriormente, pero Lrnnblén hemos utlllzudo al-

gunas variantes que mencionaremos a contlnuaclón. 

a) 

b) 

e) 

A nivel de la línea pectlnuda se colocan dos puntos en 11 U11 

con seda 3-0, separados uno de otro 1 ºS cm aproximada- -

mente, siguiendo la clrcunfercncla de línea pcctlnada,cntre 

las 4 y las B según las manecillas del rejo!. 

Se coloca otro punto en 11 U1
' a 2 cm ¡x:ir urrlba de Hnca pee¿ 

tinada, dejando sedas como m nda, la cu.-:d nos sirve de 

tracción, Este punto se coloco en medio rlo los dos antcrlg_ 

res (a las G), 

Utlllzando las riendas de tracción y uyudándonos con retrae_ 

tares o valvas para separar el ano, se procede a secclonar 
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con blHtur( c;1 forma de ~111 trltrn.1ulo 1 cu~·.:i i•.1SlJ qt1cctJ h.:ic{.:i 

arriba y su v6rtlcc .Jb,:ijo, pr0c.:ur.:indo que l~l v~~rtk1~ fü)brcpL_l 

se la lfncu ~ctlaadJ, este trt::rnqulo se lncldc .;011 muscul.ir 

y mucosa y íl. .! cm ror .:UTlha. d\! Hltc.t :'l.'L'lll1dJU que corrcE 

p.Jl1dc a l.:i bilsc del trlán~JLtk1, uc dlscc.J µ.ir ub.Jjo th? la !l!J:i 

cosc.1 y solo se co:lllnua sccclna.:mdo l'l 111\tSL'lllo t:on un.:i i.11\

churu aproxlmad.-1 d0 U.5 cm puru fonll....lf .. 1s( unJ espcvlu de 

cucr}X) de unu flecha. 

Se procede a sulur.:tr la lwr\d,i. t..'1\ f ormJ. transv1•rsul l'Oil crt..1-

mlco 2-0 Sl\f•Ji?lc cu,1tl1n10. 

Al íl:\ul\2.:-tr id clf\H¡(u L'.S lm¡l..1rl,.rntl' cnloc¡u l.:t m\c1.:U1111ía so 

hrc .in .:li.J.:1tc:l1'•l'lt1'1, :;u¡d-i,1.::i~ con cdfllcn•s, St..;1i.:ilu,1dn 1..1 -

pUI'tc q~1t 1 t.."0JT¡~sp.l.1d~· .11 vl:rlkc d._,¡ trl{rn,¡u}o lJllC l·n11lletw -

parte <k~ lLll!~I rcl·ll11.:1d,1 y 1nl1t·n:.;J., J.1 cu,¡} nn~; seilul<1 l<.\ -

pilftc dlstc:1l ck• lit 111h~clo111L1 y l,1 p..u-l1~ nw:>cltlür dL' mc,tll0 -

ccntfmc•tro <k .-uc!io, qui• n(l:J tndlcü l<1 fkUl•' pr,1:•d1n;d, de(~~ 

tu 1llUlll'f;1 t:l p..ltúlo,i,:) JHl('d1) .-irk11lar51' y 11Ps pued(~ dt'clr .::;\ 

lu !Ji.lfh.• ~1ganqllt,nka e:; pn1:-~lmal n ;¡li,¡r-.:.i L·1 purle distal. 

los otr,Js JK1S0s do:.:: .:;:;tJ t(~cnlc<.1 son k)s ml:..>mns qu.J lu de~ 

r:rltu ~111t~rlormenlo. 

PRLVt;NCION DI: CCAIJ/\ UNA DI: L/\S CllMP!.IC/\CIONU:l 

1.- Lu ¡.rlnclpu.l co111pltcucló11 e~; la llcmorr.:1qlu., ~· pera provenir-

la es \mp1rtuntc realizar una buenu sulllfil, füirnnás ele clcjur 

el taq11etc de qas1.1 vusclln.:idu a nlvcl de lü \nclsl611 1 pura -

realizar hcmostaslü µ:ir compresión. 

2.- La lnfeccl6n es otri.1 cornpllcaclón, afortunuclmncntc r)l recto 

es muy noble en este sentido, ya que a pcsl.lf de lnfecclón 

local, éstu no llcqa a formar absceso, en cuso de formarse 

éste, cst~ lndlcado dcbrldarlo y admlnlstrar antlblótlcos, 
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Debido a que Ja Infección µor lo general es local con baros 

de as lentos mejora. 

DETECCION Y TRATAMIENTO DC !AS COMPL!CAC!ONES MAS r1u::CUENTES 

La hemorragla es la ~lnclpal compllcaclón, en caso de co

hibirse con comrres16n es neccsarlo,rcvlslón bajo anestesia pan1 suturar 

el sitio de sangrado. 
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MARSUP!ALIZACION Dr: Rl\NULA 

!NDICACIONJ;S 

- R~n:ila slmplo, no confnndlr con llnfün(llomas do! plso de 

la boca. 

TECNICA MAS UTILIZADA I:N CL !!OSPITAL INrANTlL DC MDUCO 'Tt:DI:

RICO GOMCZ" 

- Morsc.plollzac(ón d,, la Hónula. 

PREPARllCION ANTES Dl: INDICAf¡ 111 CI RLIC1A 

- Nlnqunil en especial. 

PREPl\RJ\CION ANTES DC EfCG'l'UAH LA C!RlJGll\ 

- rtoo~rntorlos dentro de la. normoHdud. 

EQUIPO.- D:¡el¡o de amlgdalcctomlu. 

MATERIAL.- Material osµ;:,clal: separuctor de Dlurnan y/o sepurador <lo 

abrcbocas lateral. 

As plr ador fl no , 

Catgut crómico 4-0 y/o '"b'ra de ácido ¡::ollgllcóllco 4-0. 

DESCIUPCION DJ; LA TCCNICI\ 

1.- Colocación del paciente en decúbito dorsal, colocando la ca

beza corca de la Instrumentista, p:ir lo cual la mesa qulrúri! 

ca debe quedar al revés do como se realizan las otras Clr!:!._ 

g(as. 
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2,- Se baja la cabeza de la mesa de o¡xiraclones de tal forma 

que la cabeza q1:ede lncllnada, se pueda colocar un rollo -

a nivel del dorso del paciente paru aumcntur u1111 m(1s la flQ. 

xl6n de la cabeza y tener mejor cxp:rnlclón. 

3,- Se reallza asoo de la cavidad !Jucul con merthlolutc blunco. 

4,- .So colocan cam¡:os est6rlles delimitando el fu"ca qulrl1r~Jlca -

ñl colocar la sábana hondlda el clrujuno debe estar sentado 

da tal forma qua ésta les cubra los muslos. 

5,- Se colocu el so parador de Dluman o el a!Jrc bocas lateral. 

6.- Se locallza lu tumüraclón qu(stlca de lt1 !Uinulo. lü cual 11cn9 

ralmente os unll;:itcral, p::ir debajo do lu lengua 1<J c11al SL~ -

mantlono separada traCclonadu con un punto de seda en la 

punta. 

7,- Se efect(1a una lnclst6n sobre el eje m<Jyor lonr1ulttidlnal do 

la Rlmula, observfrndoso de lnmcdlat.o In süllda tlc secrcclón 

mucosa la cual se aspira en .sti totalidad. 

B.- Se acompleta la lnclslón lon0ultudlnal de fo cupu epltcllal -

que cubre la tumoracl6n y px; terlorrnontc se dan puntos sl11l_ 

ples separados con sutura de ácido ¡nll~llcóllco 4-0 del -

borde do la herida hacia la purte extorna, do tal forma que 

este bordo quede ovortldo; estos puntos se dan en toda lu. -

perlferla de la herida, evitando de esta mu,.eru que los Jnr_ 

dos de la herida se vuelvctn a adherir, 

9.- So corrobora hemostaslr- y se da 1nr termlnadii la clruura. 
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La anterior descrlpcl6n corresponde al tratam lento de la rá· 

nula slm ple, la cual es secundarla a obstruccl6n parcial del conducto -

de la glándula salival sublingual. 

C OMPL!CACIONES POSTOPERATORIAS 

- Tem ¡:ranas: 

Hemorrag la. 

- Tard(as: 

!nfeccl6n 

Recidiva de la tumoracl6n. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

1, - Pasa a rec1Jperacl6n. 

2,- Soluciones de requerlm lentos, 

3,- Al recuperarse,lnlclar <lleta liquida fr(a. 

4,- Sl tolera la <lleta y no hay sangrado se pueden retirar las solucio

nes parenterales. 

5,- Puede adm lnlstrarse analgésicos y antlséptlcos buco far(ngeos. 



182 

alQUIDOPLXll\ 

INDICACIONES 

- Crlptorquldlils. 

- Tcslkulo cctóplco. 

EDAD EN Lll QUI: SI: INDICA CL PltCX::EDJMO::NTO 

Pur lo gcncru.l estos paclcntcs deben de ser lnlcrvcnldos en

tre los 2 a 4 af:os du cdud. r.s lmrorL:mlo el scgulrnlcnto lonqultudlnal 

de estos pacientes dusde el noclmlcnto Jiustu la edad mcnclonuda pura 

<ieterm lnar 1 il con<l\1cta q u lrúr~1 lca. 

TECNICI\ lJSADl\ l:N i:L llOSl'l'J'l\L !NJ'l\NTIL DI: MEXICO "l'EDt:RlCO 

GOMEZ" 

J'.rlck W. fonkillsrud. W;>ll<Jang Mongol: The undesconded 

'J'cslls. Ycar llook M·>dlcill Publlshers. lnc. Chlcago,1981. 

ffiEPARl\CIO!'l llNTI:S m; INDICJ\11 !A ClllUCIJ\ 

Teniendo en cuenta ul scquirnlcnto longultudlnal dol paclonte 

dosde el noclrnlcnlD. si al lle~1ar il la edad de 2 años el tost(culo no -

ha desccndldo a la bolsu. escrotal, so p:1cvl,"Jn lndlcnr SO<Jltn ol i:rotocolo 

que se slga gonidotroplnas corl6nlcas 10 000 U, lu cual se apllca en 4 

úacclonos, al mes de dicha ilpllcoct6n so cltu Lll paclcntc para lntertl_a 

mlonto, ¡revlamcnte so rcvlsa nuevamente en la ro nsulta y on caso do 

descender el tcsUculo, se sus¡xrndc el tntcrnam Ion to y conUnua en vlql 

tanela, en caso de persistir con la faltu de descenso testicular se in

terna paralntcrvcnlrlo qulrúrglcillilcnto, do esta manara las gonodotropt

nas puedan ayudar, ya que hacen que las bolsas escrotales aumenten -
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en tamaro y esto facilita la técnica qulr(Jrglca, 

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE LI\ !NTERVCNCJON 

No requiere ninguna ¡reparación especial, Solo en casos º"

peclales, como en crltporquldla bilateral, es necesario valoración por -

el servicio de Genética y/o en caso de no palparse ningún testículo en 

el canal Inguinal, se dober~ solicitar arterlograf!a y/o ultrasonograf!a -

para tratar do localizarlo, En estos casos tambl6n es Importante la V<>.. 

!oración por el servicio de Endocrlnolog[a, as! como la participación del 

especialista en clrug[a mlcrovascular ya que puede ser Importante su PN 

tlclpaclón, para en caso necesario efectuar auto trasplanto testicular, 

TECNICA 

1,- Se coloca al paciente en decúbito dorsal, ¡revla asepsia y 

antisepsia de la reglón Inguinal, delimitación del campo qul 

r(Jrglco mediante colocación de campos e,,térlles, 

2,- Se efectúa una Incisión en el pliegue abdominal Inferior, to

mando como referenc la la espina lllaca anterosuperlor, y el 

tercio Inferior del canal Inguinal, so efectúa una Incisión de 

a¡roxlmadamente 4 cm, Ja lnc lslón en ¡ilegue abdominal Infe

rior. ligeramente convexa hacia la reglón femoral. 

3,- Se Incide la piel con blstur[, se cont[nua la disección con 

tijera de Metzembaum, 

4,- Se Incide ¡rimero con tljer~ en el centro do la Incisión, en 

medio de dos venas, que s.lempre se encuertran en tejido C.Q 

lular subcútaneo, que son venas eplg~strlcas superficiales, 
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5,• Al Incidir en modio se profundiza hasta a¡oneurosls do! obl! 

cuo mayar que se reconoce r.or su color nacarudo, so colo--

can los separadores do Farabauf y so tracclona y do esta 11!.ª 

nera, no se secclonan 1as venus y ii..1y menos sangr1Jdo. 

6,- Se procede a la dlsecclón Ju cual paraco sor an forma dlgl-

tal y so localiza el anillo Inguinal cxlerno (no confundir la 

aponeurosis con la fascla do Scarpa). 

7,- Ya localizado el anillo Inguinal externo, con el bisturí so -

haco una poqueBa lnclsl6n en las fibras do! obHcuo mayor -

en dtreccl6n do sus fibras, so colocan dos pinzas do Kolly 

en cada borde y so ¡rocede a secclonar la aponeurosis si--

guiando la dirección hacia el anillo extorno, so secciona h.!} 

cla arriba y hacia abajo, 

8,• Con una disección se soparan las fibras del cromflstor y con 

pinza de mosco se extrao el tejido quo rodea el condte to '!!' 

pormhtlco y so ¡:rocede a la dlsocclón sin dientes soparando 

las fibras del crem~ster unidas a la a¡nneurosls del obHcuo 

ya seccionado, 

9.- Se efect~a dlseccl6n ¡:rimero on d!recc Ión a las bolsas escw 

tales, locallzlmdose el gobernaculum, as[ como Identificando 

su Inserción. 

10.- Se colacan dos pinzas de Ke!ly al gobernaculum ya disecado, 

teniendo la seguridad de que el deferente no llega hasta abJI 

Jo, se secciona el gobernaculum y el e><tremo distal Sd ca'L 

terlza y se suelta, Ja otra pinza do Ke!ly, sirve para trae-
clonar el testículo, 
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ll.- Se ¡xocede Ja disección de los elementos del cordón huclu 

arriba hastil la busC!, localizándose el proceso peritoneo va

glnal, el cual se procede a ll.berill"lo, usunr:lo dos pfnzi.ls de 

dlsccclón, sin dlcntcs. JidY quü tener culdado con esta dl

sccct6n ya que frcr;ucntemcntc se~ abre e1 saco. 

12.- Ya disecado el suc:o hcrnlurlo, se scpuré..1 de los elementos, 

hasta rctro~rltonco, Hburunc!o todils L.is udhcrcni.:Las. 

13.- So separa el deferente ele los demás Va!ioS, hasta el teste-

culo, efectuando Ja n:unlobra descrita ror c;ross, qm cons 1§. 

to en Hbcrnr todus lus udhcronclas, ul testículo. 

14.- Ya efectuad¡¡ lil disección do los elementos husta retropcrltq_ 

neo, se µuccdo a ligar ol suco, con rullallcol 2-0, puntos 

lransflctlvos, so dan do.s ltgaduras en el cuello del suco. 

IS.- Se ¡roccdo a hacor el túnel liacla la bolsu escrotal, hay pq_ 

ciente en que no est~ formodo el canal Inguinal huela la 

bolsa, J.X>r lo qua os necesario ubrlrlo en forma digital. 

16.- Ya Introducido el dedo hasta lu bolsa escrotal, se tiene que 

hacer fuerte ¡resl6n digital, sobre la bolsa, para romper unas 

capas Internas. 

17.- Con o! dedo Introducido en la bolsa escrotal, se efectCiu una 

pequeña !neis Ión en lu bolsa y con una pinza do Kelly, se -

lnlroduce hasta quo salga por la herldu en la reglón Inguinal, 

18.- Se efectCia disección con tijeras do la cap¡¡ vaginal del tes

tículo y so colocan dos puntos con pollgllcol 2-0, dejando

ol hllo largo con dos extremos, 
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19,- Se colocan los hilos unidos a los testículos, en la pinza de 

Kelly previamente Introducida desde al escroto y se tracclona 

para llevar al testículo a la bolsa escrotal cuidando qua no 

descienda rotado sobro ::;u cje. 

20.- En caso do no descender, pueden ofcctuurse, scccl6n del 11 

gamento tendón conjunto o tamblón pueden pasarse los olo-

mentos, debajo do los vasos cplgástrlcos. 

21.- Se ¡rocada al clcrre de la pared, pueden darse puntos de -

afrontamlento del músculo crcmústcr y turnUlén pucrJc efectuar 

la maniobra do Basslnl~ para reforzar la pared, uniendo el -

tendón conjunto al llgamm to Inguinal de l'oupart. 

22,- Se cierra la aponeurosis con pollgllcol 2-0, puntos simples 

p:ocurando que al formar el nuevo anillo lngulnal externo, no 

quede muy a¡:rntado, 

23,• El tejido celular 3 ó 4 puntos lnvaglnantes con catgut simple 

3-0. 

2•.- Piel con ¡rolene, puntos subdónnlcos. 

25.- Primero hay que terminar do r.uturar la herida Inguinal para -

posteriormente fijar el testículo, ya que la zona escrotal o_§ 

tá más contaminada. 

26.- Para fijar el tost(culo con catgut crómico 3-0, ialundo el tQ.S 

t(culo con el dcxón colocado r-covlamcntc, se le da un punto 

e lntroduclendo la aguju ror lü lnclslón escrotal hacla la -

parte Interna de la bolo , raló escrotal resbulóndola do "'ª

nera que se lntroduzca en todus las capas del escroto u 
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exco¡x::lón do la piel, so da un ptmto paru fijar el testículo 

a la bolsil escrotal. 

27.- Con unu aguja soltera rcctul se s.:ic.:in los hllos µJr contra -

bcrturu. del otro 1.:ido del rafó, 0n el cscrolo contr.:ilatcrul y 

se coloca un botón, un rolllto de ~!USd o tr.icclón con JlqaD 

28.- La. lnrlda escrcitul se suturil con c.Jtgut crómico, puntos sin!.. 

ples, 

IATROGENL\S Y SU PRI;VENC:lON 

- RuptUTa do Jns vasos dol cordón ¡-xJr Lracclón lirusc.:i durante lu cllscc

clón de los mismos 

Prcvenclón: éstJ puede cvltar!Jo lcntcmlo cutdu.do en ol ma -

nejo de cslos tejidos. 

- Rupturil dol suco p:?rltonoü.1 

Prevcnclón: puede ircvcnlrso tcnlcndo cuil.lado en la dlsoc-

cfón del saco herniario y en caso de romperse se doherá Sil 

turar, pnra cvltur una hcrnlu roslrl11ul. 

- ronnoc Ión de hom atom as 

Prevención: delio dcctuurso una bucn.J. hemos tasio., temiendo -

culdado Oc no Joslonllf lo~• va.sos do la arlcrla lliucu externa. 

·- I:vltM trucclón cxa.c1cradd dl1l testículo en el p.Jstop:iratorlo ya. que ph!_o 

do poduclr atrofla lestlcular ror traccl0n cxuacruda do los v¿wos. 

TRJ\T/\M!ENTO l'OSTOPCR/\TCJ:l!Cl lNMEDl/\TO 

- Calcular soJucloncs .scglm los rcqucrlmlcntos riel paclonto. 
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- Ayuno hasta la completa recuperación anestésica del paciente, 

- Analgésicos ¡vr razón necesaria, 

DETECCION Y TRATAMIENTO DI: J,\ S COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 

EN EL POSTOl'ERATCll!O, 

· - Formación de hematoma y/o sangrndo constante ¡:or una -

hemostasla inadecuada, en cuyo caso scrti. neces.:irlo la colocación do 

un penrose y en caso de que el sangrado seil lmpJrtante, es nccosarlo 

la relntervencl6n, ya que puede estar lcslonado un vaso lm¡:ortante en 

cuyo caso es mejor la sutu~a de la lesión y no ligar el vaso, 



PILOROMIOTO~llA 

INDICACIONr.S 

- Paciente con cliu.qnóstlco de hlµcrtrofl<.1 .:on.1énltil de pfloro. 

I:DAD f,N QU!: SI: INDICA LA e mL;GJA 

Ln e .wJ.nto se lwce el dluqnóstico. 

TECN!CA MAS USADA I:N l:I. llOSPITA!. 

Técnlcíl de Hanistcrlt. - J;n l Oüll rredd, l:1t.rod ljL) 1.:1 dp.~rt:tr~' dl.! l.:ts flbrns 

musculares m1!dlantc uiJ.J i1H;tsló11 Jo11qlt:1dii1i1l l!ll la oliva pll0rku, sln 

Incidir la mucosa, pero !.i~1t:1rnndo l.:t cu.¡K1 111usclil.ir tr<ltlSVl'rsalmcntc. -

Ln 1912 Rumstcdt. lnlrod .• jo la modlflc;:icl<'ln t'J1 la que Bl! evll.:l lu sutura 

y se pe1111ito que l.:i nlllcoSü se prolapse a travós de 1\1 lnC'lslL111 rnusculur. 

La técnico ilhord se dcscrinc l1nlversalnt! nll~ como técnica de 

Romstcdt. mmquc s 1elc lJu.mursc también d\.> frerkl-RillllStedt. 

REfERLNCI.~ OH!CINA!. 

Ramstcdt. C. Z:1r Opcratlon der unc1rli.1rcncn P~,lorus-stcnosc. 

Mod. Klln.8:1702, 1912, 

OTRAS TECN!CAS 

Esta técnica es la mtis uccpt..Jrla unlvcrsalrr;antc. 

PREPARACION DJ:L PACII:N'l'r. ANTf.S De INDICAR LA CIRUC:IA 

Para lndlcar la cirllgfa es (111ldamcntal el rlla~1n6.o;tlco correcto 

de hipertrofia congénito de píloro, el cual se basa prlnclpohre ntc en la 

palpacl6n de la ollvo pllórlca, 
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TECNICA PARA LA PALPACION DE LA OLIVA 

a) El paciente se coloca en decúblto suplno con la cabeza deª' 

cansando sobre la mano derechu del explorador. Con la ma-

no .lzqulerda se pulpa el cuudrunte SL1~>erlor derecho y a CoQ.. 

tlnuacl6n el mesogastrlo buscando el pequcib tumor de con-

slstencla firme, 

b) El paciente debe estar tranqullo y con el estómat]o de prcfo_ 

rene la vac(o. El estómago lleno lb 11cle a desplazar la ollva 

hacia atr~s y hacia arrlba haclendo muy dlffcll la palpaclón. 

Para mantener tranq~1llo al puc lente es útil ofrecerle té en un 

blber6n y evitar el frfo y el ruldo, La observación de las OJI 

das perlstfJ.ltlcas y el vómito explosivo pueden ay~iclar, sln --

embargo estos signos pueden verse en casos de obstruccl6n 

duodenal Incompleta, 

Cuando con lo anterior no se logra palpar la oliva y existe -

una fuerte sospecha cl!nlca del diagnóstico se puede proceder de dos -

maneras: 

l.- Sedación con dlazepam (contraindicada en el paciente -

severamente deshidratado y alcalótlco ¡nr el riesgo de paro respiratorio). 

Se emplean 0,2 mg/kg de dlazepam p:ir v(a endovenosa en dosls (1nlca 

y se ¡:rocede a palpar la ollva cuidadosamente, 

2,- Serle esofagogastroduodenal, Buscando fündamentalrre nte 

dilatación gástrica y estrechez de la luz del p(loro, as( como las ondas 

perlst61tlcas de lucha del estómago (observaclón fluoroscóplca) y vacla-

miento tardlo o estómago retenclonl sta, Slem¡re debe palparse al pacl~n 

te ya anestesiado y en la sala de operaciones para confirmar la ¡;resencla 

de la ollva, 
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PREPMACION DEL PACIJ;NTI: ANTI:S m EFECTUAR LA CJRUCIA 

La ):l'epuraclón ¡revla consiste en hidratar al pai:lcnte y co-

rreglr el dcsuqulllbrlo mct.ubóllco, as{ cnmo en cvuluur la coü~nilacl6n. 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

f) 

g) 

Se coloca sonda orogtlstrlca k'..'ln # 14 ~· St) n~pJnc lo JXJíl!J 

do con soh1clón sulliw y (Jh1cosuda ül s·;:. ¡) partes ¡,¡ualcs .. 

Se calculan solucio11es ~nrlovcno.s..:¡z ti 150 {1 2llU m1/kv/dfa 

sec11'1n el ·)fíl.do de deshldr,1t.Jcl6n .. Pur.:1 ósto sl~ cmple.:.i sol!~_ 

clones en c,1a11t.o se verifica dJ,.ircsls. 

Se aplica 1 mv de vltmnlnu f\ !11trum·,1.sr:ular (doLJI:; í1nlc.:i). 

Se practlcu dext.rostL" al JJcqJr y cdd.:I ·2 llor~1s. 

Se ovlta o corrl9e la hlp:-1tcnnli1. 

EXAMENES PREOl'l:RATOHIOS: 

1.- Casometr(a venosa, 

2,- r:Jectrolltos sérlcos (Na,1;.c1), 

3.- ntometr(a hemflttca con pl1quctas. 

4.- Pruebas de coagulación ( 'f de P, TPT, tlcmro de coagl!_ 

!ación). 

El paciente puede Intervenirse cuando tiene: 

a) Un sodio mayor a 13 O mCq/l. 

b) pH sérico menor a 7.50 

e) TlemµJ de ¡rotromblna mayor del 60%, 

d) Hemoglobina na yor de 10 gr/!. 

e) Temperatura normal. 



EQUIPO,- a) equl¡n de p!loro. 

SUTURAS: 

Material especial: 

a) Sonda de levln # 14, 

b)· Una jeringa de 20 ce. 

a) Acldo P>llgllcó!lco 3-0, 

b) Catgut simple 4-0 

e) Prolene 4-0· 

d) En ocasiones catgut crómico 5-0. 

lA'!ROGENlAS TRANSOPERATORIAS y su PR~vr:NC!ON 

- Laceracl6n hepf¡tlca con el separador. 

Prevención: manejo cuidadoso del separador. 
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- Hematoma subcutáneo ¡nr sangrado durante la disección de la apone'!.. 

rosls del recto anterior. 

Prevenct6n: hemostasl a cutdadosa. 

- Perforación de la mucosa duodenal. 

Prevención: Identificar cuidadosamente la vena pilórica y no 

llevar la plloromlotom[a más allá de la misma. Disociar las fibras del 

p!loro con extremo cuidado en este sitio. lo más grave de esta latroc¡g 

nla es no reconocerla en el momento para lo cual se recomlenda stem

¡re hacer la prueba de hermeticidad con aire como se describe en la -

técnica. 

- Laceración gé.strlca al tomar el estómago con pinzas Intestinales. 

Prevención: hacer la maniobra con delicadeza. 
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CC'MPLICACIONES PCSTC'PE!;ATOR!AS 

Tempranas: 

- Tardías: 

TECN!CA 

Hematoma sAicutáneo. 

Neumopcrltonco y peritonitis por perforación duo<lcnal. 

r:ventracl611 J.X)r sutura lnadec•.1acia de la ap:11hwrosis riel· 

recto anterior. 

lnfl~cclón de la herirla. 

Persistencia riel v6m (to i::or cdenrn, plloro1n loto111fa l11co111-

plcta. o hC'rn la hl .. Hal asociada {Síwirome ele Hnvlralta). 

Con el paC'.lentc en •.lcd1lillo supl11u Sl! prt1l·L1ca l.irl:;l6n trn!!§ 

versa lniclámiola 1'1 cdin centímetro ror fuer~1 de H11c:.1 media en un punto 

Intermedio entre el xifoltfos y el 0111 bl1·._,io, dlrlql{~mlolu horizontal111c1lle 

en un trayecto de 4 cm. Lu Incisión dcli1!ril quedar así sobre td recto -

anterior derecho. 

Con pinzas de !vison cun ldt>nlcs se lcvuntun loo bordes de 

la herida (una pinza ul ay .1duntt: y otra t 1 l e lriijano) y .se corta con llJr.:L 

ras el tejido ccL1lur subcuttlnco pnrü lucqo ldentiflcur la ap:.11wurosls 

del recto anterior. En este p.mto se diseca sobre la üp:>ncurosts hacia 

arrlba y hacia abajo en forma romü con 111 tijera culd11ndo de no lesionar 

la aJX)neurosls la c~1al suele ser m:1y delguda; Iu extensión de la dlsec-

cl6n es aproximadamente dos ccnt(mctros hacia arriba y dos hacia abajo. 

Es conveniente liberar la a¡:xrneuros ls del tejido celular subcutáneo hacia 

los lados en p:>r lo menos un cent(metro. A cor.tlnuact6n se incide la -

aponeurosis long lt"dl 11almente con blsturf hoja 15 justo a la m liad del -
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mCisculo y se toman los bordes asf formados con dos moscos (una pinza 

a cada lado) y empleando la tljcra se diseca lü ar:oncurosts hacia arriba 

y hacia abajo liberándola del músculo, esta manlobru pie de diflcultarsc 

al encontrar una rnett:imcra, s In embargo cortando lu adhcrcnc la flbrosa al 

mCisculo puede obtenerse una d lsecclón adcc~oda lo cual es vital para -

la reconstrucción r:osterlor de los planos. I.:nsequldu se C'Oftll la ap:>nc!..!. 

rosls longitudinalmente hacia arrlbil y hacia abajo p..ira lo cual se requ!e 

re que el ayudante separe con separador fino el tejldo celular fYimcro -

hacla arriba y luago hacia abajo as( se exp.Jnen las (lbrus Ud redo las 

cuales son entonces d lsocla<;las en forma ronn con pinza de m0sco e 111 

troduclendo los sopuradorcs en el orlflclo creado se completa ln ~cpara_ 

cl6n haclendo traccl6n sostcnlda. huela arrlbu y hacia abajo. t:n este -

momento se hace la hemostasla de los puntos sangrartcs del m(isculo 

sl es necesarlo llgandolos con catqut simple. Con esta mt1nlobra de dl

seccl6n roma se exµ::mc claramente la a¡:oncurosls p:Jstorlor del recto -

quedmdo Inmediatamente y en Intima relación el peritoneo, r:stas dos -

estructuras (que parecen una) se toman con dos pinzas de mosco curvos 

una a la derecha y otra a la lzqulcrda y se levantan para formar una -

'tienda de campaña", separando el peritoneo del hrgado y de las asas, 

en este punto se cortan ambas capas con bisturí hoja 15 con el filo hª-. 

cla arriba creando una pequeña perforación, las pinzas de mosco se Sl!_~ 

tltuyen µ::ir otras que toman las dos capus en el orificio creado y mant-º 

nlendo la traccl6n haclu arriba y separando el rn~sculo y a¡xrne1irosls -

hacia arriba primero y luego hacia abajo con se parador flno, se cort[Jn 

con tijera para ampliar la lnctsr6n pcrltoncal en forma también longltu.Ql 

na!, En este corte debe mantenerse la punto de la tijera hacia arriba -
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para no lcslonur el hf /\ldn o las asas tntctitlnufos. Al ~1lirlr l'nmµktamc{l 

to la cavidad nlidomlnul rodr& ldcntlfil:arne l·lurament1J L'l h( 01L1rln \lU d

Uorrfe s11pcrlor, d Cl1~1J Sl' rceh<.1:.::..t s. 1 c1VCJ1h~nll! ¡ ¡ ¡ /1u~·t.1 .trr!h,:i 1't111 ld 

scparildor. Ln este p1.lSo Jl'icdc vfst1<11lz.:-irsc tamblí~n el llt11.l!lh!nto rt?dnn

do en lll lfncu media (11n l~s nccesarln .SL~tTh>nu.rlo). /\ co11llnuL1l'IÓn se -

h11111edecc ul dc~do í11rlkl1 tzq1tlcrdo ¡fL>J drnj,\ilo y :'lt~ i11lrnd.·.re Q J,1 l'.JVl 

dad para pulµar fo ollv;1, 11H.i Vl'Z ltw.illz1.1d.i ósta ::>e l11tr1)d11cu 111\ll pln

Zíl lntcsllnal {/luln::ocl: y S1 1 pinz,:i !;11:1\'l'l'h'llh: ¡ ¡ ¡ 1•! 1•:;l(1n1.Jqn {lltl Ju -

oliva ¡ ¡ ¡) y se t 1 :<tcrlnrl:-:,1 (?fil¡: !i<1•/t!ll'lll(l l'i!ld.id1):-id1111~i1LL·. llnLJ Vt'Z lo-

C'(a ld lzqulcrdu para j.:ilar Id nllvd lu. t:11.:il q11t1d.J d lil dt'fvcl1;1. l:til~l -

11i.1nlobra dcht' ser f{11·IJ y sin rt'l¡t1crlr Lr.ict·i()n llf11:.>ci1; :;! ~ü dificulta 

es que fo lnclsl611 PS 1n11y pcqlll'lld p.1r.:1 q111: pcrn1it11 td 1x~~;o d1 1 l•1 oliva 

y debe il!llpllursa en fam.i rnm¡1 cmplc.111dn J¡15 .scpdf11don•!J. tl11u V¡!z -

exteriorizada ll1. ol!V.J pll~ric.J se l.1Lrnd11c1~ <'l s1~(JJ!lu11 to de l~stómaqo rns 

tanlc y se ro<lcu ];1 ni tv;1 con l1n.:i t1c1sa hr1mf'du cnrollu.du cnllltl corhutu-

u.s[ se lnmovtllzu. /\ conllnuaclón St~ p.:iJpa y olJscrv.:i culdudosmncntc ni 

Hmlte d11odcnnl de lü ollva en donde .Gtit:dc veme la vcrna pilórica clara-

mente y unu transición ele color dn rosa ü ndc.:irado y de conslstcnclu -

<le Ju scmsu y muscular, en este sitio 1<1 ollvu termlnu brusc11mentc a -

diferencia del lado g[1strlco en donde lu tnrnsicl6n es paulutlna y la olJ 

va disminuyo su qrnsor roco a roco. IJnLl vez dellmltmia la lonultud de 

lu oliva y en es pee tul el límite dnodenal se Luscu el so<Jmcnto más 

uvascular y tornandola nnlre el índlce y el pulgu.r se huce un oortc muy 

superficial ¡ ¡ ¡ iJ todo lo larqo con bisturí hoja 15 lnlclundo el corte a 



2 mm de la vena pll6It a y extendiéndolo al lado g~strlco en una distan 

cla de o.s a l cm o tanto como se crea conveniente* A contlnuuctón se 

escoge una plnza de mosco de punta roma y se Introduce en la c¡.rna1a

dura hecha con el blsturf manteniendo Ja punta hacll.l urriba y separando 

con flrmeza y de lleude za a lu voz las flbrus musculares hipertrofiadas -

abriendo lentamente la plnza ai::oyada contra la oliva mlsmu. La upcrt1iru 

de las flbras debe ser a todo lo ldf<JO de la inclslón hc:chu con bisturí 

y debe llegar en ¡:rofundldarl hasta visLo llznr y prolupsur Ja mucosd pt-

16rlca teniendo especial culdado en el lado duoden;)l en donde, debido 

a la translci6n brusca del .grosor de 1.J oliva, es muy Uicll perforar Ja 

mucosa. En ocasiones y sobre todo c~1anclo el corte de fo ollva con bis_ 

tur[ ha sldo superflclal realmcr:i.te, pucdu requerirse rcposur el corte.• con 

el mango del bisturí ¡:or el lado opuesto u lo hoja poro abrir camino en 

el centro de la oliva permitiendo asíque la pinza de mosco penetre en 

ella. Una ve2 dtsocladas las flbras y µolapsada la mucosu es de utilL 

dad Intentar mover ambos segmentos de la oliva nacla adelante y atrás, 

SI ambos fragmentos se mueven libremente Ja plloromlotmnía ha sido 

adecuada. Una vez completada fo separación de las fibras se pide al 

anestest6logo que Inyecte 20 6 40 ml de aire ¡:or la sonda orogástrlca 

y bañando la ollva con solución salina, se busca burbujeo qtie Indique 

perforacl6n mucosa. Sl la mucosa se perforó debe suturarse con crómico 

5-0 y reforzarse con un fragmentD de epiplón. SI la perforación fuese -

muy amplia puede escogerse entre cerrar completamente la plloromlotomCa 

y abrir una nueva en otro lado o hacer plloroplastra, Esto> dos pasos -

rara vez ser&n necesarlos cu ando las maniobras se ;ealtzan con dellcadü;· 
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y ¡:reclsl6n. Una vez vcrlflcacli.l la hcrmctlcldild de lu n~ucoSíl se lnspcc 

clona la oliva y se buscan puntos san0runtcs de lmporlu.ncla los cuales 

pueden ser ligarlos ¡.:or trunsflcclón con el cat:qut crómk'(l 5-0 en 1o.."IS l~)r 

des de la plloromkllomfü {los vusos ~)()quciios rlcjar.5.n de s.:mJrar al soltar 

la ollva y colocar suero flsioló,Jlco frío evltuncln J.:i e~tasls vcnosil). tn 

ccrsc con dt1s o tres J1',11ll0s Hlrnplc.3 del mi:rnio. 1:11scqtrld..i !;L' sutura lu 

üJX>ncuro:;ts del recto CllllL'rlnr con p~11lt(ls ::;imples de ,!exon J-0 (LlfTcta1~ 

do y haclenrlo 4 nudos). Ddi(~ tenerse l'uld....ld~ de nn confw1dlr la a1un9u 

rosls con el tajUn l.::t'(O subcutáneo PJll evitar unu. cvnntJ·.:.ición, nobrc -

todo en los bordes .. I:l lldldo c:cluldr se ~;ulLra transvcrsulrm ntc con 

puntos simples de c.:itqut simple 11-Cl y la pitd se ufronlü con surjctc c_gn 

tím10 subdérmlco tumbll~n tr.:insvcrs.:dmcnlc .. 

COMPLICl\C!ONES TRANSOPCRATORillS 

a) 

b) 

e) 

d) 

Laccrucl611 hepática con el scpnrador en el lurdc superlor do 

la herida. 

Hematoma subcutáneo ¡l)r sanl)l'ado durante la dlsecclón de la 

ap:>neurosls del recto anterior. 

Perforac l6n de la mucosa duodenal (lo más grave es no reco

nocerla). 

Laceración gástrica al tomar el estómago con la pinza do In

testino. 
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MANEJO POSTOPERATm 10 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

g) 

Retlrar la sonda orogástrlca. 

Soluclones endovenosas a 150 ml/kg/d[ a tres partes de glu

cosado al 10% y una parte de flslol6glco con KCL a 4 1n~q/ 

kg/d(a al verlflcar dluresls. 

Ayuno ¡:or 12 horas. 

Vlgllar hl¡:otermla e hl¡:ogllccmla. 

A las 12 horas lnlclar rutina de píloro la cual conslstc 

1.- 6 tomas de solucl6n mbcta cadu 2 horas. 

7. 5 mi de sol. glucosada al 5% 

7.5 ml de sol. salinu. 

2,- Sl tolera lo antcrlor: 

4 tomas de leche matcrnlzada al 7.5% cada 3 horas 

un volumen de 30 ml en cado toma. 

3,- Sl tolera la leche al medio: 

Leche maternlzada al 15% en un volumen de 30 mi ¡x; 

toma cada 3 horas. 

En cuanto tolere dos tomas da leche se puede retirar la Vt 

cllsls. 

Se egresa en cuanto tolere dos tomas de leche a dllucl6n 

nonnal y se clta a retlrar puntos en 8 d[as. 



Pll.clllllPlAS'i'IA 

IND!CACIONCS 

VARIANTI:S DI:J. ARCA 

MA'l'CIUAI.. 5,,d..is ~- ll y '.•-ll., 

Dl:SGRll'CION DI: !.A T~GNICA 

1.- Pos{C\Ón dL!l pi.1C\C11tc Ull t!ec(1b\to dorsul. 

2.·- Ascpslu y antlscpsla rlc: lo fClJlón obdomlnal y colocuclón de 

camµ:>s cstérllcs. 

3, 1 iclslón transvcrsu s11praumblllcal derecha, dlscccl6n tor pgi 

nos hasta llegar u la cavidad pcrltoneal. 

4.- s~ ¡x-occde a la lo~allzacl6n del plloro (re9!6n pll6rlca) colo

cando campes de protcccl6n para no contaminar la c:avldad -

abdominal. 
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s.- Se colocan dos riendas con seda 4-0, en la parte media de 

la reglón pllórlca colocando un punto en U, uno al lado de 

otro, los cuales se dejan de riendas y que nos scr~n de uU 

lldad para la b'acclón. 

6.- Con blstur! se Inciden todas las capas del pUoro en sentido 

contrario a la dirección du sus fibras (longitudinal) entre las 

sedas de b'acclón. 

7.- Por el orlflclo abierto hasta la luz pllórlca se aspiro el conj_c 

nldo para ovltar contamlnacL6n y r.wdlante la lntroduccl6n de 

una tljera de Metzcmbaun se secciona <le acuerdo al tamaño 

que se decide la lnclsl6n un tercio hacia duodeno y dos te!. 

etas hacla estóma!)J. 

a.- Ya efectuada la scccl6n longltudlnal del µUoro mediante las 

riendas de tracción colocadas rcevlamontc, hacemos que es

ta lnclsión longltudlnal se vuelva transversal, de tal manera 

que los dos exb"emos do la lnc lstón lon'-]ltudlnal qua constL 

tuye el vértlce duodenul y uilsttlco so a¡:roxlmen, suturándo_ 

se de esta manera. 

9,- La sutura su reallza en dos planos, el JYlmcro con catgut -

crómico 5-0, !nielando la sutura en la parte media de la -

lnclsl6n y suturando en 63te ¡rlmer plano la mucosa, lnlclando 

de esta manera la sutura en la parte medla pJdomos levantar 

la mucosa haclondo una forma de ''Tienda 11
, la cual nos facj 

litar~ la sutura. Suturamos ¡:rimero hac la un lado y pos tcrlor 

mente hacia el otro. 
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10.- tl segundo pla110 de serosa··scrosa lo rcullzmnos con seda -

5-0 puntos de l.cmbert o <le llalstcd. 

11.- Al ílnallzar los dos planos de suturu se rctlran lus riendas 

de traccl6n, y huy que uSCtJllfafsc de que haya quedado buQ. 

na luz lntcrlc"\r y q llD los extremos de la lncls lón ost6n bien 

St1lltrados. 

m~vi;NCJON o¡; Il\S COMPl.!CAGIONr:S 

- Contamlnaclón de In cJ.vtd~i.d u.bdomln;:1l 

Prcvonclón: Tener culd11clo de illshu· muy bien la rc~1lón con • 

cum¡:os de rrotccc 1611. 

- Fonnaclón de una [(stulu ror mulu t6cnlcu .Jl rcullz.:rr lJ. s11t11r.:.i o L\011 

cuando se dcju i1t1c1 sond~1 q[isb:lc.:1 q11c JH11 .. :du comprometer lu suturo 

Prevención: en el !Jnspltal lnf,rntil de Ml,xlco "fcdtl." lco Có

mcz", cuimdo so rcollzJ. rlloroploslfa como proccdlmlcnln 

ímlco no ucost11mbr.:lnns dejur sondu nasoq[1strlca; cuundo si? 

rcilllza como ucompmiuntc do otrils c\r11qfos como ror cje.nplo 

en lu hcrnloplastru lllutul se d11bc rnallzür iJu.strost.om[a. (ver 

técnico de hcrr.loplustfo de l1ernl'1 hlotal,) 
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PLASTIA ESOFAGICA 

INDICACIONES 

- Dlagnóstlco de atresla de esófago sle111¡re y cuando: 

los caOOs se encurntren a una dlstancla tal que permitan 

efectuar una anastomosls sln tensión ( l 6 2 cm en ¡:rom§ 

dio). 

El paciente tenga un peso superior ll los 2000 gr. 

No exlsta neumonía lmrortante. 

No existan malformaciones asociadas que µ:>ngan en pell

gro la vida. 

- El pacle nte de muy bajo peso, con neumonra y /o malfor-

maclones severas (en especlal cardlovasculares) es el ca.n 

dldato a efectuar gastrostomfa y solamente cierro de la f[_s 

tula traqueoesofáglca sin Intentar piastra minimizando as( 

el tiempo operatorio. 

- El paciente con atresia tl¡:o l que habitualmente tiene los 

cabos muy separados no es candidato a piastra y requlnre 

de elongación ¡revla de los cabos o de esofagostomfa pa_ 

ra st1stttucl6n esofágica posterior. 

- Entre los extremos del paciente de término con atresia 

tl¡:o lil sin malformaciones ni neumonfa que ha sido trasl;i 

dado do Inmediato al sitio do tratamiento y el do! paciente 

r.rematuro de bajo peso con malformaciones, separación de 

cd.Jo s, neumonía y retraso en el traslado exlsten sltuaclg_ 

nes lntermedlas que deben ser valoradas en forma lndlvldual 
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empleando julclosa y acuciosamente los siguientes dos P~!l 

tos: 

- Distancia entre los cabos. 

- Capacidad del pace nte para tolerar una toracotom!a y -

un tlempJ operatorio de un rn(nlmo de hora y medla. 

EDAD EN QUE SE EFECTUA 

- En cuanto se dlagnostlca lo utrcsla slem¡re y CLB ndo el 

paciente esté en condiciones. 

- Puede retrasarse la c lruq(a ¡:or un lapso de 24 horas para 

corregir hl¡:otermla, hl¡:oxla, hlpovolemla, hlpogllcemla e hl¡:ocalcemla. 

- Puede requerirse un retraso mbs prolongado (varias d!as) -

¡ractlcando gastros !Dm(a y manteniendo al pace nte con sonda al cabo 

superlor y en semlfowler en tanto se mejoran su nutrlcl6n y el proceso 

lnfeccloso pulmonar, Cabe recordar que el dejar una Hstula traqueoeso

f~glca pone al pac lente en riesgo constante de bronco as plrac Ión aun a 

pesar de Ja gastros!Dm!a y la posición por lo que de ser ¡:oslble debe 

Intentarse slem¡re ocrrar dicha fistula. 

- Puede retrasarse la clrug(a varios moses en el paclente -

con atrosla tipo !, mientras se maneja con gastrostom!a y elongación de 

los cabos ¡ractlcando la anas!Dmosls cuando se logra reducir la distan

cia entre los mismos. 

- Debe decidirse el mo~ento de la Intervención teniendo en 

mente ¡ro¡:orclonar al paciente la mayor seguridad tanto de vivir como -

de tener un esófago normal. 
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TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANrIL DE MEXICO ''FEDE

RICO GOMEZ" 

Secclón y sutura de la fistula con anastomos ls esof&~lca 

térmlno-termlnal en un plano, por v[a extra¡h ural slem¡:re quo sea ¡nsj 

ble. 

Referencla: Gross, R.r:.: Scrgery of lnfancy and Chlldhood, Phlladelphla 

W.B. Saun<lers Cornpany, 1953p 

OTRAS TECN!CAS I:X!STr:NnS 

Anastomosls tlpo llalght(Ann. Surg. 120:623, 1944). 

Anastomosls tl¡o Llvadltls (Scand. J. 'fhorac, Cardlovosc. 

Surg. 6:206,1972), 

Anastomosls tl¡o Sulama (Acta Chlr. Scand. 102:141, 1951), 

PREPARACION ANTI:S DI: INDICAR LA CillUG!A 

- El dlagn6stlco se conflrma con una radloqraf(a de t6rux colocando 

¡::revlamente una sonda Nelaton 4r 10 6 12 con punta radio-opaca.Nunca 

usar bario. 

- La radlograf!a debe ser lóracoabdomlnal para vulorar sl hoy Hstula a 

cabo lnferlor buscando presencia o ausencia de lJílS lntcstlnal. 

- Deben buscarse al rnenos cHnlcumcntc, malformaciones asociadas en 

especial cardlovascularos y gastrolntastlnales. 

PREPARAC!ON ANTES Dr. EFECTUAR LA CIRUGIA 

- Se deben corregir: Htpovolcmla, hlpotcrmla, hlpocalcemla, hl¡oxla, -

hl¡oµ:otromblnomla,anomla e hlpcrblllrrublnemla sl es severa. • 
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- Se soUcltan: th:·mtx:> de 1.i-otromblna y parclal de tronibopl.:rntina, tlem-

ro de sangrudo y COllUttluclón, blomclrfo hcmMlcu nrn pldq:1ctas, blll-

operatorio .. 

- Se ¡:ractlca vcnodlsecci6n central (de rnkrnncta en VJsos del cuello) 

con control radloJ{i,JlCo,. 

- Se coloca sornlil de doble l\1mcn c~)n succión contírHlü al cul:M.1 SllJX'rlor. 

- Sa cn1ncu ul pac lente Dn ro~>lclón de scmlfowJcr .. 

- Se apllcc1 <unhlt.~nlü !ilnnodo con oxfqeno .il 40·;;, y tcriJpla rcsplrntorlu 

sl es nccc~dfiü. 

- Se dcf:.c rrm.:tlc.u ¡t"eviuiucntc qo:;troslomfa cnn püfin de sonda rla sl-

latitlc a yeyuno .. 

- Se debe lnstnilr il }o!; rndrc~; dCt'fCi] del tÍfXJ de 11li3lformacl6n y el 

plun pJra su corrcccl6n huctó11dol1.~s ver el pilpcd tmrnrtanlc que Juuu-

rfin en ni manejo fOStcrlor de cst.:1 PiitokHJ[U y lus ~nsihJcs complica. 

clones y rlc:;uos .. 

f.QUIPO.- Equifn de ciru~1fa gencraL 

1;quiJX1 especia! (que contcn']U fundamcnlulmcnle pinzas do dL 

scccl6n vascult\rcs larous co11 p:intu flnu) 

Pinza Buby ~nuulo y rortUlJr.tja:; fino (pCJra scdu 4-0) 

Equlin de tórax fllifü rccléJn nucldo con listones nwlcables 

de r.rcmuturo y scpur<Jdor flnochletto p:.)q;.icib. 

Debe contursc con colchón térmtco, si es ¡oslhlo~ 



MATERIAL. -Cartera de sedas llbre s, 

Seda 5-0 con aguja atraum Mica (4 a 6), Seda 4-0 

Sonda Nelaton # 12 (que Introducir~ el anestesl6loyo). 

Sutura de 6cldo pollgllc6llco 3-0 (2) o catgut cr6m leo. 

Sutura de ~cldo pollgllc6llco o catgut cróm leo 2-0. 

Prolene 4-0 

Jerlnga ase pto. 

Soluciones de ase:pslu y solución flslológlca tlblas. 

2 06 

Dos penroses de media pulg'ada o sonda pleural (Nelaton #14), 

Es convenlente contar con Sterlt.lrapc. 

Hoja de blstur( # 15. 

Seda O ó catéter de Sllastlc 18, 

IATROGEN!AS TRANSOPERATOR!AS Y SU PREVENCION 

- Es fundamental la comunlcacl6n con el anestesl6 logo antes y durante 

la clrug(a planeando y ejecutando todos los pasos en conjunto con él. 

- Hlpoxla 

Prevención: debe permitirse de cuando en cuando la ex.pan- -

slón pulmonar durante la clruy(a. 

- Lesión de tr6quea 

n-evencl6n: cuando se dlseca el cabo superior debe C'Jldarse 

de no leslonar la tráquea recordando Que en este sltlo ambas 

estructuras se enc~1entran fntlmamente adheridas. 

- Lesión del recurrente lar(ngeo 

Prevención: cuando ;;;e diseca el cubo superior debe manten¡zr 

se al plano de disección cerca del esófago. 
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- Inslón del vago 

Prr.vcndón: debe ldcntlflcurse claramente esta estructura an 

especial al disecar el cabo Inferior 1· la !fstula. 

- Sanurado ¡:ar lesión de la ácigos 

Prcvcncl6n: rllsecar, plnzar, cortar y l19Jr c"lrladosturcntc -

esta vena. 

- Confosl6n de la aorto ¡.m el csófog" 

Prevención: e :tmcio f..!xlste arco aórtico derecho lo µ·tmcr~ e§. 

tr;ictura q·1c api.!rccc al buscar oJ esófo90 es Ja aorta,con

sldcrar siempre esta ¡::oslbtllclad y palpar l.!n busca rk pulsl!_ 

clones. Cl esófovo t:!S 1nás fttcll d11 ldenllflcur si se coiocn 

·1na sonda lfolltro de él. 

- Isquemia nsofáglca 

Prcvcnclón: el csófouo debe manei.:ll"Sc con gran delicadeza 

y no plnzarse, para moviHzarlo deben empicarse sutt•ras do 

rcforenclo, se rrcClere disecar el cubo Sllperiar al !nforlor pa 

ra lograr mnyor af:i"oxlmac[ó;¡ de Jos cabos debido a q:1c p:>r 

su lrrlgact6n es menos senstblc al dailo p..1r la dlscccl6n. 

- Deterioro súbito durante la clr,,;f¡¡ 

Prevención: pensar stcm)'.:f'e en Ja p::islbllldad de (!Xt:Jbaclón, 

verlflcar sl se expanden los p~:lmoncs con maniobra de val

salva. Cuando el paciente se deteriora se puede ahorrar -

tlcm¡.x> haciendo lcr disección transplc"rnl y existe slem¡.-e el 

recurso de convertir la atresia tlJXl rrr en tlp:> I slmplemente 

cerrando la ffst.da. 



2 08 

- No localizar una fistula a cabo superior 

Prevencl6n: recordur que una Intubación profunda puede evitar 

el reconoclmlento de una fístula a cabo superior, cuando ~§ 

te se. distiende al ventllar al paciente quedan solo dos p:1-

slbllldades: o hay [[stuJa u cabv sup.3rlor o el paclcntet lene 

~l tubo cndotraqucal en el esófago. 

- Persistencia de Jo ff"tula 

Prevonclón: dcsp11és de cerrar lo ffstuld hacer slcmµ-c la 

prueba de hermetlcldu.d con agua buscando salida ele ulrc. -

Re pülr la ¡rucha al tcrm lnur la anustomos Is. 

- Estenosis esofilglca en la sutura 

Prevención: suturar la pi1rcd a~tc:rlor del csófogo sicmp:-e so-

bre la sonda que Introducirá el an;steslólogo para 1wltar to-

mar la pared ¡:osterlor con los p:..1nlos antcrlo~cs. 

- Reflujo durante la clrug!a 

Prevención: mantener la gastrostomru pc".'meablc y abierta du 

rante el procedimiento. 

- Estenosis traqueal o do carlna 

Prevención: suturar culdadosamentu la f{stula culclun"..11J de -

mantener la bz normal de la vfa aérea permeable. 

- Dahlscencla de anastomosis 

Prevención: evltar manejo excesivo de los cabos con pinzas, 

evltar disección extensa del cabo lnfcrlor, tcnt:r cuidado de 

tomar todas las capus dt: esófago Lncluycndo la mucosa 

slem¡xe al hacer la anastomosis, disecar ad~cuadamHnte el 

cabo sup3rlor para evitar tensión en la sutura. 
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TECNICA 

El pu::lcnlc se co1o.:::a en ctec::blto lateral dcrcch0 con Llll ro

llo de tela transvc!"sul en h.icco axllar y pJr d¡¿lJajl1 Jl'l colchón térmico 

sostenido mediante dJ.:i rnllrt:; de~ tela y fijo cvn .11ia tcL..1 ucihl~slva lur~1a 

stt·•ada en la r.élvis q.1,! alLJVil!S:1 la m.2su rlc liJdo a lado y lo ilja a -

ella. Cl b:az.;) ch~n~L:hu dcb.J flcxk1nJt .. ..1Sé huela ¿1dd.11ltt: y huc-1,:i arrlbu 

de tal mancr.J q:10 1.i m,1'1.1 d(!Sl'anso: solifl? 1...1 c .. 1b0z,l. D.ldo q,i~ la di-

sección es m[1s lih~11 JY.1Sl1,rior l1'hcrtl iw:ll11,:r:-s·:! al p,1 :lt!lltl' dtscfl:tamnn 

te en sentido Vl'1.lrul 1)(~rt11ltil!l1Jo vc,r c.::>n clarid,i-l la :·ni •nnu torf:iclca. 

La c.'11o·.:acl6n de Jos cum¡.:ns y i::l :>lc!"ldrdp1.' ¡fo!J~ St!r tLd q e p2ímlta {9 

taril"J la c.1lum:ia co111n t'l v(~tl.:-c de L:i csd1p .. lü. 

La Incisión S·' !niela l cm atr[1s y ab.:i.io J.d pezÓl.1 y S·J dl 

rige lransvcrsalnh~nll! hü:::!a alrEls p.1sanda .i 2 c;r¡ d_:l v6rllce de la esc_á 

p11)a, don.Je debe h.:i::crs!.! obl[c 'r) en din1 cc\6n ccfálic.J slgulendo u los 

arcos costales p.-1ra Lcrml.nar en 1.1 rnas:1 1:1 is::·.dar coml1n vertebral la -

c11al no se incide. La ¡hd S·~ S·:!Cdonu c:H1 blst11d y el p1a•10 muscula".' 

con hlst:1rf cléclrlco. t:ste pL:rn::i ln:;h/e f~111:lan1entalmente d(! il'leluntc 

ha·:: la atrá.s lo;:; s lqidcn tes mC1sculos: ~Q'.f.Jto anterior; dorsal u.ncho; ro'1!._ 

b.Jlde muyor y lrapJClo. ¡;J C:1lp.1.co de clcctrobist rí con COJ(J.llaclón lt}_ 

tc'lSil y no con corte minimizo rd san:Jrti-lo. 

lJ:ia vez lncidido el pl<l'D m .sc:,ilar se llc9a a vlsualtzar la 

parrll la co5tal p1JrmltléwlJ."5c cntoncc!S lü scp·.lra::lón ;i'J la oscáp11la. So 

lntrod•:cc el <hdo lbb.:ijo ele .:dla y S•~ c~1entan los arcos costales hasta 

loca!lzar la Saº coatllla, para :?;qxinerlu se retrue la ·~Scáp1.1la con un 



2 10 

separad:or. Con una plnza de mosco se disocian Jas fibras de lo:; m~;sq__u 

los Intercostales en el lx>rde superior de la Sa, costilla cuidando de no 

lesionar la p!eura parietal Introduciendo la pinza entre b pleura y los 

músculos lntercostalcs éstos puedzn cortarse co11 elcctroblst-irr a todo -

lo largo de }a incisfÓn p::Hmlt(cndo USÍ rechaza!' }.J plCLlíd hacitl .:irrlba, 

abajo y atri!is merilante lct dtscccl6n digital y con lil :tyxb. rb un fraq--

mento de gasa monti.1do en una pinza y h·.1m,~'.!ecido. J:nlonce.:J S·J intro

duce e} Sepurador de flnochlclto y SC a!JrLC l.d t~Gpücln lll~C!'CCJ:~l¿il St!UV~

mcnte dlS1JCa'1d:J el resto de l.:1 plr:1ira c:.in c·dc!~d,) po1ra 1u rornpcrh.1. 

Las pequeñas rupt.11ras <le la. plellfU p11c·-J..:11 s11t11ru:s=~ t'íl'I cd~.qut c:-ó11lcn 

4-0 poro una ruptura lm¡:nrta'ltc ohll1Ja a L.1 lis'.~.:.:::clt)n trü11.5p\1.~'.1ru!. 1:1 

pulmó11 se retrae haclu adelante y hur.la u1J,1jo ~u,1 ll~to;HJ:3 p~quef'1,:)!j -

¡:rotegldos con un.:i r¡u~>.·1 (de c·,iarid.J C.!l C'ld1d·J d·:.ilie f)IJrrnltlrsc la reex

panslón p1Jlmo!lar}. A través de la :1ls1:;c;clón p.).:;turlor do 1a p\e 1.1ru s~ 

lograrti vlsLaltzar la vena .Jclgos, lu cual debe ser dls·Jc,1:11 con la pin. 

za de án;iulo pas~rndo dos S•Jc.Lls libres del 3-0 y 1tvun:Jo los :bs cxlrt;L 

mas para secclo!la:-la en:neJ\o. Jnm·_!dl<.1tame ntc fJ'.)l' debajo d3 fbnde s-::: 

secciona la ácigos se Luscará el c,3b0 dl!:ilal rl:!! es6~11'JO, el c:.ul se -

dlseca en forma roma :implc.1ndo lu p!nz,1 (h [t'l<Jtilo huslu rodearlo en -

un sltlo cercano ü la flstula. Duraritc cst<J ·JlsC?8cl6n debo fH}J.urs0 c.iJ 

dadosamente la tráquea P·Jra ·=vitar lcslo'larla y debe t<rnb lén vcrlfica".'se 

que no exista arco aórtico derecho p•Jes p·idlcra en cierto mnm.Jnto dls'= 

carse la aorta en vez d·:!l ea6fago. Un.:i vez Jlbe!'ud·) el c:Jbo lnfcrioc- en 

todo su dlfsmetro se pilsu un:i se::fo-0 ó un .::utétcr ele r.lla.stlc 18, cn:i

la ay.ida de la pinza aogulada y se localiza Ja unión de la f[st"l" C•Jn 
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pasando la arp1j.:i d1..~ fo~r.:i Ld~ntm ( este pnnto 

servlrb. Jl<lt'il trucclonur manej;:ir l;} esóf,:_, .. y.J lnferlor 1 pJr lo q ;1c s .. ~ re 

fiero sln cort11rlo dcj,:rndo Ju ,Jq11jtl). Se t1~rmln.:t el l'ort1..~ 'k lu físt.dlt -

y el culx~ truq:rv •. .tl se sultir.i l\)!l tres Jfü!Ü('S 1k• .scd.:.:i 4-ll, ,fos l'H i..,~ 

extremos y 'n p u1lo en "lJ" un 1:1cd{,1 hdSlll ocle lr c-ompfot.mwnt•? s.11 1111. 

lcnlondo c:•id...idn de no cr111sar l!Stcnosl.:.> de L...1 v(~\ dcre.i. l:n cslc !lllr -

mento t>C ln.:nd.\ eJ Cillllf),,_l con S~'lnclón ::;allnii tibia y· so pld1~ al a11c.s

tcstóloqo q\ e introcl':zr.<t ü!n~ p,)f l.:i c.:u1"L1 \'!Vh)tf<lq.1)cd Vd"\fk,wdo l!SÍ 

Qt•e no cxisL.1 b:.rlnjco q1\c lndit¡11c clt~rr\' lncn111pl1?t(1 dl! I;\ ffst,·1.1; <k 

sor 1wc-es11ric !ll! colocü otr.;: Jl"nto c11 ell.1 p.:1rd c~'rr\1rL\ complctunknte. 

Pt1cdc c.ibrlrsc la ;~011t1 de s~1t!1ra trd<1·1t~Lil co'n ,1n Ú\.1<111Hmto de fosclJ 

cndut.uráclc,1 en 1111 lntenlo ¡:or idSLJrl;1 dt! Ju <11h1SlOllll1nl!i csomqlcu. y -

l\ntes de (Coc<Jdcr ll lü dl!;PccV)1\ dt'l c,1hn r.:1pcrlnr se pldc

al anastcsiólo~o qt·e lhiqu una mrn:lohrd de \lcd.SdlV.J y se obcerva sl no 

llily dllatact6n del mtsmo ~on .:iire lo qq~ p :edc ser lrn\lcnlivo de ([stlllu 

a este nivel { atresia llp:: lV)e Cnloncc.'.1 se so lle !te. q 1e se µ<Jse ll!H'J 

sondíl il cs6foqo y pJr pulp.:iclón :::e bu0co el cubo 5'1}1l'Tior el C\ü l se -

diseca en L:i !onqitnd ncccsü.rlu pilra t);q1i1wr el m~1ú6n, al cual se colq_ 

cu una .scdu 5-0 que !iCIVirá par u fr<Jcclnnill'h) ~ C)1uw.lo huy scparnclón 

constdcr\1hlc o rluda de q11c cxtsta 11nil ffst11lü u cabo superlor éste dc

Lo dlscc.:irse !ncla .:u.rlbu cddando de nn lcslondr lu trf\q;1e u la q1:c Sf! 

ct1c~1cnlra firmemente adherido. L:nu vez ldcntlflcudo el cabo supcrlor -
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se hace una lnclsl6n transversal muy cerca de su punta ascgurfindose -

que se llegó a la luz, acto seguldo se colocan dos puntos de seda 5- O 

en los ángulos de fuera hacla adentro (los cuulcs no se anudtl), en cl

cabo superior y de dentro afuera en el coba lnfcrlor .. Lu tracclón Sl•Uvc 

de estos puntos y del ¡:rlmcr punto coloca.<lo en el cabo lnfcrlor focllltan 

la anastomosls de la mitad lzqulcrda (1Dsterlor o µrofundu) del esófoqo -

lo cual se hace con puntos simples de scd;:i Incluyendo slo1n¡:ce la muco 

sa en número de 3 a 5 scgím el tamu11o y anudfmdolos dejand0 ol nudo 

en la luz cortándolos y manteniendo los cabos !illcralos con10 rcforcncl a, 

a contlnuaclón so pasu la sonda huela ol caOO lnfcrlor (se plde nl une~. 

teslólogo quo la Introduzca lentamente y se ut1(u con plnzi1 de tllsr~cclón 

tracclonando el punto de referencia para q 1.IO penetre rn.cllmcntc ul cabo 

lnferlor)o ~mpb ando la sonda como (Úí'Jla y µotccclón de la pared lz

qulerda (profunda o ¡:ostcrlor) ya suturuda se dan 3 a 4 puntos rnfis de 

seda 5-0 abarcando mucosa y se anudan (con los nudos afuera del cs6_ 

fago) y cortan (lncluyendo en el corte las referencias). Se efcct(1<) entg.n 

ces la última pl'lfJ ba con maniobra de Vulsalva y solHcl6n sallna ttbla -

obseivando el sitio do la anastomosis y al del cierre de la Hstula tra

queal. Cualquier esca¡::e en lamastomosls obllga a buscar f(stula supe

rior, cualquier escape en la trliquea obllga a colocar otro punto m~sº -

Se retlra la sonda do esófago y se coloca un penrosc que se saca ¡::or -

contrabertura fuera de la Incisión a nivel de !!nea axilar anterior y se 

fija con seda a la pared {cuando la pleura se ha nbtcrto se colocará -

sonda pleural Nelaton # 14 sacándola como se mencionó en el caso del 

penrose). A continuación se expando el pulmón, se rctlra el separador 
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de t6raJC y se cllmlna un JXJCO la flcxlón del brazo derecho pura rcrml-

tlr sutl•rar la hcrldu. Pilfil ústo se ctun 4 a 5 p:1ntos de sutur.:i ctc ácido 

JXJllgllc6llco o crómico 2-0 q110 ubrJ.cc1\ 1.1 ·1a. y Su. coslllias (rrlmcro se 

dan los puntos y .il final r,o ütL·düll lndos). t:l pL:rno 111:1SC<1lur se sutu 

ra con pi:ntos conUlll?OS de sutura dt~ fo;Ldo p.JllcJllcóllco o crómico 3-0, 

cuidando de fijar la cscil¡ml.1 adcc11l1damc11te. t:n piel se 11tUlza lColc-

ne 4-0, ütnplcumto sutura llp,1 Sa.rnoíf co11lín·_io. Lu so11d.1 µlmir.Jl si se 

dejó, se coloca u sello de nquJ. 

GOMPLICl\C!at:1;s l'O.S'l'Ol'LHll'l'ClH!,\S 

- Tem~anc1s: 

- 'ford(as: 

Dehlsccncla de la anastomosls. 

Atclectaslas pulmonurc.:.~ 

Nc1lmotórnx. 

PMMlsls de cucrdu vacJl u lns.·c1[lclcncla rcsplratorla o lntu

baclón ¡roluntJadu. 

Septicemia y/o lro(jTcslón ele la n~·_imonru. 

llccllltcnclil de lu fístula. 

1:stcnos ts csoHig icu. 

Rcfl11jo gustrocsofilc1lco. 

MMa;¡o POS'l'Ol'CRllI'ün!O 

Manejo en terapia lntcns lvü. 

l\yuno ¡:m 24 u 40 horas, 

Inicio de ullmcntacl6n por sonda ycyunal o allmentacl6n 

parentcral al 2do. d (a, 
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Mantener la sonda de gastrostomía abierta. 

Posición de semlfowlar. 

Terapia respiratoria: avlt;:rr Introducir catéteres do aspiración 

al esófago pura evltm lc!slonur la un;:wtomosfs. 

No hlperextcndcr el cuello (en especial sl se requiere reint\! 

bactón). 

Antibióticos de amplio espectro (amplclllna y gentamlclna). 

éstos so elegirán según L:i gravedad de la neumon[u. 

Retirar penrose o sonda al 4to~ ó 6to. d(a si no hay cvldc!! 

cla do compllcaclón y rrcvla radlo9raffa do tórax. 

Vlgtlar siempre Ja ¡:oslbilldad de atc!cctasla pulmonar, 

Evitar hlp::>termfa, hlroullccrnlu e hlr.nculccmla. 

El estado de la anastomosis se cvaH1a al lOºdíu con trago 

de bario y puede enlñnccs lntlarsc v!a oral, cerrando la 

gastrostomfa, si tolura la VÍa Orül a las 3 SCITTülli.lS SC pue

de retirar el tubo duodenal, si todavía no se ha salido. 

La gastrostom(a se dejar& hasta p:>r un mes cambiando la -

sonda cada semana. 

En caso de estenosis se pasurá un hilo guía ¡::or vía oral y 

se sacarfi aspirándolo J'.X)f lu gastrostomíu. pasundo una sonda 

i:or nariz y sacfindola p.Jr boca el cubo surcrlor dol hllo so 

extrae i:or narlna y se anudan los cabos cJoj5mJolo detrfis de 

la ore Ja. (Pegándolo con c lnta ad hes lvo). 

Mantener estrecho contacto con el paclcntc buscando compll 

caclonos tardías (estenosis, reflujo y re!lstullzacl6n). La -

neumon(a de repetición obllga a descartar fístula siempre. 
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RCSEQCION OC DIArRAGMAS DllODI:NAJ.ES 

INDICACIONES 

- Atroslas duodenales tiro I: son los (U ufraam.:is duocfcnulos 

que pueden ser completos o Incompletos, qua se encuen

tran en cualquier JXlrclón del duudonci, en llls cu...i.Jcs lu 

resección cstri lndlc:udu u oxcc1x.:[6n 1fo las que se locall-

zan en las lnmcdt.:.iclc111cfi del c::.Hntcr rlc C\ldl (sc(Jundu -

¡:orclón). 

EDAD I:N JA QüE SE r:rI:CTllA L:L mn.:::i;or~rn:NTO 

Cn cuanto se tllagnostlca. 

l'ECNICA UTJLJZADA EN I:L HOSPITAL !NfANTIL DE M1;x1co ''fElJl:R!CO 

GOMEZ" 

Ver descrlpclón do la tócnl.:a. 

l.- BrlmbJecombo,r.s.,w. and l\1-lro. 11.D. Duodenal atruslu 

and stonosts. Ann. Sur~1~ 172: Ll91, 1970. 

2.- Arnold G. Coran M.D. DouuJos M. lichrondt.M.D. Sur-

gery of thc nconalc. Llltlc, Bmwn Com p.:my &lston, 1 !l70. 

3 1 - Lynn, lI.lJ. DuocJcnal o!Jstructton: Atresia, Stonosis and 

Annulur Pancroas. In. W. T. Musturd, ~l. M.Ravltch, W.H. 

Snyder, Jr. ot al, Pcdlotrlc Suruery. Chlcago. Yeur llook 

M·Jdlcal Publlsliors, !%!), 
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PREPARACION ANTES DE INDICAR LA GDWG!A 

Estos pacientes dobon recibir todos los cuidados Intensivos 

neonatales, corrección del dcsequlllbrlo hldroolectroHtlco y ácido baso, 

control de su glucemla, de su tomporatura y on algunos cuses !llojorar 

estado nutrlclonal. Es lmportanto la colocucl6n de sonda orog[istrlca, 

PREOPERATCTUOS: 

Blometr(a homMlca. 

Tiempo do ¡rotromblna. 

Tiempo parcial de tromboplastlna, 

Tiempo de sangrado y coagulacl6n, 

EQUIPO.- Equipo do cirugía gm eral y de resección Intestinal, 

MATERIAL.- Material especial ninguno. 

Seda s-o, 

Catgut crómico s-o. 

Monoftlamento de pollproplleno 4·0 y 5-0. 

Sutura de [leido pollgllc61lco 3- O. 

Catgut simple 4-0. 

Sonda de Fo ley o nelaton. 

Catóter sllastlc, 

DESCRIPCION DE LA TECN!Cll 

1,- fuslcl6n del paciente en dec6blto dorsal, 

2,- El paciente debo tener vencdlseccl6n central. 
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3.- Asepsia y antisepsia do la reglón aLdomlnal, colocación do 

cam¡x:rn estórllcs, dejando 1lbra ambos hl p:JCondrlos hasta -

nlvol umblllcal, 

4.- Se ofoctC1u lnclsl6n trunsvcrsil dcreclh1 su¡"V·uuml>illcal lu cual 

puede ampliarse en caso necesario. 

5.- Se sccclon.J. fúf plonos ha~La llctJill u l.:..i c,.ivlclud J.X!rltonoal, 

lnmcdlatumcntc se observa cJT.Jll <lilc:1tücl611 rld scumcnto ¡ro-

xlmal del duodeno ·¡ usas lntusllnalcs dcsfunclon.:illzudas d~ 

tu.lmo.nto. HLty que L01wr cuid.Jdo con Jos dlufrU!]lllas llumudos 

en manuu ucrnnuÍltlcu (1::alcP.tín de viento) y.i que cilln la lln-

¡:rosl6n de tener una lmplant.1clón dlstül siendo en rcalidud 

más proximal, Pillü esto a truvós do un.:i <]asn·ostomfct se ln_ 

traduce un.:1 sonda de folc}' pura locall?.ar el sitio exacto do 

la obstrucc Ión. 

6.- Se localiza el sitio exacto de 1.J. o1Jstruccl6n lntostlnal que va -

a carres¡x>nder al sitio de Implantación del diafragma duodo

nal. 

7.- Slemprc va a cxlstlr uncl c.llforcnd el de cullbro lmrnrtantc Cl!... 

tre el segmento proximal y dlstal, esta cllfcrcncl a do calibro 

es más cvldonla entre mtis curca del estómago cst6 la obs--

truccl6n, 

e.... Ya locullza.do el sltlo oxucto de la obslrucclón, so procedo 

a realizar una Incisión longuitudlnal en el duodeno, tomando 

como punto contra! el do lmplontaclón dol diafragma so lncL 

do con bisturí aproxlmudamonto 1.5 cm hacia arriba y hacia 

abajo, esta Incisión os en la parto anterior do! du0deno. 
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9,- Ya efectuada la Incisión sobre el duodeno se ohseiva Ja me..J!l 

brana (dlafragma). Ja cual se secclona en el sltlo de lmpl_;¡n 

taclón lncluyendo y completando los 360ºdo su circunferencia 

se utlll.za plnza de dlsocclón y tljcra do !\k!tzembaum, toni.Q.n 

do culdado do tnclulr la musculur y ¡:cr(orur el lntostlno" 

10.- Ya rosecadu la membrana. dlafraam.ltlcu, con un cutgul cróml 

co 5-0, se coloca un surgcte contrnuo en los ~.x;rdos de taJ 

forma quo quedo unida lu mucosa y do ostu fonnu so cvltu -

que el lntestlno se ndhlera y vualva u produclr nueva obs-

trucclón. 

11.- Se ¡rocede a suturar la Lnclsl6n sol...irc ol duodeno en forma 

transversal para que quode una mayor luz lntestlnal, cstu -

sutura se roallza. en dos planos. Primero so colocan dos - -

riendas de seda a cada lado y cu lu parte media de la lncL 

sl6n, las cuales nos slrven paru tener una mejor cxp:.islcl6n. 

12,- El primer plano se sutura la mucosa con catgut crómlro 5-0 

Iniciando la sutura do Ja purto madi a y so contrnua hacia 

los lados con surgetc contínuo, tormlnando este plano, so -

procede a realizar el segundo, sorosa serosa el cual so roq_ 

liza con soda 5-0 puntos lnvaglnantos tiro Lcmbert o bien -

Halsted, dándose por terminada la suturo del lntostlno. 

13.- Provlamentc u. la suturo do lu lnclsión en el lntc.stlno so tl.Q 

no que corroborar rlc que no cxlstan otrüs zonas de atreslu 

an el lntostlno para tal fin so utlllza una sonda do allment_;¡ 

clón K 732, la cual se Introduce en el lntostlno distal y so 
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Inyecta solucl6n, corroborándose la permeabilidad. Tamblón 

os Importante medir la cantidad de Intestino que queda, en 

caso de oxlstlr otras zonas de at:roslas, 

14,- La herida quirúrgica do la pared abdominal so sutura en la 

forma habitual por planos. 

Existen casos on los qua os muy dlffcll localizar el sitio -

exacto de Implantación do! diafragma, en tales casos os necesario rea!.! 

zar una gastrostom{a y modlanto la lntroducc\611 do una sonda de nelaton 

se localiza el sitio do Implantación del dlafJagma. 

En o! Hospital Infai lll do México 'Todorlco G6moz ", utlllzi!_ 

mos la gastrostomíu tanto para localizar la membrana diafragmática, as( 

como dejar Introducida una sonda transd·.1odenal, la cual nos sirvo para 

alimentar tem¡ranamm te al paclonte, 

COMPLICACIONES DE Lll TECNIC/I Y SU PRr:VENCION 

La compllcaclón principal de esta técnica os la dehiscencia 

.de la anastomosls JX)r mala tf§cnlca, con la consecuente compllcaclón -

tard(a de ífstula enterocutánea y/o peritonitis generalizada con septice

mia del paciente. 

Otras compllcaclonos pueden ser: la hemorragia Interna por -

mala hemostasia. Contaminación de la cavidad perltonoal al momento de 

estar realizando la resección del diafragma, etc. 
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MANI:JO POSTOPLRATOR!O 

- Cl paciente debe pu sllf .:i ttJrapl.:i qulr(inJlca, 

- Soluciones purcntcra les scl]lm st1s req<.tcrlmlcnlos. 

- h.lmlnlstrac lón de .:intllll6tlcns. 

- Sor.da de cJustrosto111f.:i .1l1\c:rl.J y J..i tr.::in~>duodcn.JI c1Jrr.:idJ., 

- Control cstrlcto de su ~¡lucc1nl~1 y :iu t0111pcratur.:i. 

- Rc¡nsiclón da lo dn.>ndrk1 !X1r sondc1 q,1stro:.;U11ní..J cun ~;,1lucloncs al -

1 x 1, volumen L1 vnlumon, 

- De acucrdCl Lll esta.do nutrlclonLtl del p~1C'lcntc puede v.:.ilnr. .. u-so lll utl

llzuclón do allrnnntaclón parcnlaro1 y/u ml,~t.:1, mcdt.:.mlc c1ll:~:cnluchín 

p:ir sonda transduodcnal, previo ccirrolXJrucl6n de LJ. ¡x.1:.;lclón da óstu 

mediante ra.dlogrn.Hu y madlo de conlrustc •IH horas dcspuós do lu CLQJ 

q(u. 
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RESECCION DE POLIPO RECTAL BAJO 

INDICACIONES 

- Póllpos juvenllos. 

- Algunos p61Lpos del s(ndrome de Poutz jogher, que esté 

causando slntomatologfa. 

EQUIPO,- Equipo de clrug(a general. 

MATERIAL.- Material especial: rectoslgmoldoscop!a. 

Sutura soda 2-9. 

DESCRIPClON DE LA TECNICA 

l.- Colocación del poclento en posición genupectoral. 

2.- Dependiendo do la edad del paciente puede reallzarse ta es

cisión del p6Jlpo bajo seda y/o anestesia y en algunos ca

sos sin ésta. 

3,- SI el pólipo se encuentra ¡xolapsado, do Inmediato debo rea

llzarse la resocclón antes de que se lntrocluzca nuevamente. 

4.- Con una pinza se tracclona el pólipo y se colocan dos 

zas de Kel!y en la base pediculada del pólipo, posterlo1 

te se llga con un punto transflctlvo con seda 2-0, se si 

clona o! p61lpo entro las dos pinzas, se corrobora la he 

tasia y luego se suelt'a la otra pinza. 

s.- Cuando el p:51LpJ no se encuentro. ¡rol.:ipsado, se rcallza 

rectoslgmoldoscop[a y en algunos casos con ol tacto rect 
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puedo extraerse el p.Sllro. Con la roctosh1moldoscopC.:1 - -

pueden exll'acrso los pSllp:>s colocados 15 cru de la 111an1on 

anal. 

6.- \'a axtraldo el ¡:óll¡:o se llva y so sccclo11a de la manara ya 

descrita. 

COMPLICACIONJ.:S POSTOPI:RATlR IAS 

- Tcm¡ranas: 

- Tard!as: 

La hcmorT.3.<Jla es lJ ¡..rlnclp.:il, 1""~1unc10 no se rcullz6 una 

Recidiva del p5ll¡u. 

A los pacientes que se les rcullzu rcsccclón de un µ)Hin -

¡:rolilpsudo, rostcrlormcnl:c debe rcallzursclü rcctoslgmoldos

cop(a, para ver si existen otros ¡:x\ll¡:os, Torios los fÍlillX>S 

deben de mandarse u pütoloq(a. 



RESECCION DE QUISTE DEL courncx:;o 

INDICACIONES 

- Dilatación quístlca del colédoco, 

EDAD EN LA QUE SE EFECTUA EL PRcx:;EDIMIE NTO 

Al diagnosticarlo, 
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TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'TEDE

RICO GOMEZ" 

Rosocclón do qulste dol colcdoco con dorlvaclón en 11Y' 1 de 

Roux con ana.stoniosls hopatoyeyunal. 

Canallzacl6n en casos enormes o Lnfcctudos. 

1.- Kas al, Asakura. Ta Ira. Surglcal lreatmont of cholodochal 

cyst, Ann.Surg, 1970, 172, 844, 

2,- Ishlda. Tsuchlda. Saltc,Ilorl. Prlmary oxclslon of 

Choledochal cyst. Surgery 1970, 68,B84, 

OTRAS TECNICAS EXISTENTES 

- Qulstoduodonostom!a, 

- Qulstoyeyunostomfa con asa en Y, 

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CffiUGIA 

Trlmslto esofagogastroduodenal, Se debe habar tomado ultrª 

sonograf(a, ¡:cuebas funcionales hepáÚcas, y en casos necesarios una -

colanglografCa Intravenosa, son on caso de duda los estudios para des

cartar la ¡resencla de algún tumor de esa liroa, 



PREPARACION ANTES DI: EFECTUAR LA CIRUGlll 

rrcoperatorlos dentro de los Hmltcs normalo~. 

Se debe sollcltar sangre pL!.ra el trunsoperutorlo. 

So debe roullzar vcnocHscccléin con Cilt6ter central. 

EQUIPO.- Lqul¡.x> do clruqfa ~1cncr.:il. 

l:qulro de rcsocctón. 

Soncli1 on T y dilatadores de v(us blllllfes. 

MATERl.1\1 .• - ri.'\ntcrlal C!S¡X!clu.l~ r;epurudor de Denls Urown. 

Punzo e alh No • 2 O • 

Trocur 1 ú. 

J:lcctroblsturr. 

Ponrosc. 

Catgut cr6mlco 4-0. 

Catgut s lmplo 3-0. 

Sedas 4-0, 5-0. 

M>nofllamonto de p:>llpropllcno 4-0. 

DESCRIPCION DJ: 111 TECNICA 

l.- Colocacl6n del poclcnte en docúblto dorsal. 
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2.- Ascpsla y antlsopsla do la reglón abdominal, colocacl6n de 

sonda do fo ley. 

3,- Colocación do camros estériles, jllra dcllmltur el liroa qui

rúrgica. 

4.- lnclsl6n transversa derecha su¡:rnumblllcal, la cual puede 
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extenderse hasta el lado Izquierdo. 

s.- Dlseccl6n por planos hasta llegar u lu cavidad abdominal, -

Identificación do! quiste del colódoco. 

6.- Toma do biopsia hepMlca, 

7.- Se Inicia la disección en la cura untorlor da! quisto tenien

do cuidado del duodeno el cual cuando os muy grande ol -

qulsto puede onconlrarsc on la porte antorlor o blon un p::>co 

Inferior (despegamiento del mosocolon), 

e... Con dlsecctón roma, so rechaza el duodonohucla la lzquler

da, teniendo cuidado en no dospullrlo, y on conservar su -

Irrigación. 

9.- Para facllltar la dlsocclón puedo punclonanw el quiste con -

un punzocath o trocar 16, oxtrayóndosc la nu yor cantldad de 

Hquldo poro slem¡re os convonlento dejar un ¡neo de líquido 

en su Interior para facilitar lu disección. 

10,- Se debe Identificar la closEIDbocadura del colédoco on al duo_ 

de no, teniendo cuidado do nu roallzar una seca Ión muy baja 

del mismo, ya que desemboca junto con el conducto do - -

Wlrsung on la ampolla do Vater. 

11,- La dificultad ¡rlnclpal en la disección se oncw ntra en la cara 

¡:osterlor del quiste, ya que se encuctt ra en contacto con la 

vena porta y la artcr la hupátlca y cuando hay flbrosls y la -

disección es difícil y peligrosa, entonces so puedo retlrur -

6nlcamente la mucosa do esta área dejando super!lclo cruenta. 

12,- Cuando el quiste esta fuertemente adherido al páncreas es -
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preferible hacer una resección purclal del quiste dejando (1aj 

camentc mucosa, yo que de no hu.corso .:is[, puede secclon2_r 

se la artcrlil tJastroduodcnal y compromob~r l.i et rculacl6n del 

duodeno, 

13.- Se oont[nua la dlsocclón riel quiste, incluso dtJsrrcndlcndo -

la vesícula hasta. llcgur al conducto hcp.'.itlcn cornlin, quo as 

donde se secciona, c..lojando unu purtc de este conduelo pllra 

cfoctuur la anastorno:>ls del condu:.::lo hop{ulcu comlin con el 

yeyuno. 

14.- Cuando ya so hil resocuclo ol quiste se p .. lSJ al segundo puso 

de la clr>HJÍa, que consisten en localizür ol dSU [iju (úrn.itdo 

de 'I'rulz) y a¡Toxlnwrlamcnte a ·1Ll cm se L:1QL:Lí1u ~l.!1 . ..:clón del 

yeyuno rrcvla colocuclón de µlnzas do Baby Allon y ele Pütt, 

do esta forma no& quedan dos cubos uno ¡roxlrnul y otro dls 
tal. 

15.- El cabo distal se pasa lrill1Sllll~!.ioc6l\co y so llevu. hasta el -

borde del conduelo hep.'.illco~ 

16.- Antes do rc.::i.llzur lu anustorn:-,sls del hcp[itlco comC1n con al-

yey·mo, se debo stiturnr ol ext..rc:mn dol l:ubo distal en dos - , 

planos, con soda -1-0, l~l prlrrcro con surqoto conUnuo y el 

segundo con puntos lnvar1lnunlcs ll¡:o Lcmbcrt y p:::istcrlormcn 

to se rroccdc n rca.llzilf la anastomosis ténnlno(hcpMlco), la-

torul yeyuno. Se puado huccr también tórmlno-torrnlnal. 

17.- La tlnustomosls, so roallzu con puntos simples con seda 4-0, 

colocando los puntos que seun nocosJ.rla:; , µ-lmoro se colocun 

los puntos de la cura ¡::ostorlor, y de éstos )Xlmero los - -
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laterales, y PJSterlormento los de onmedlo, cnsegulda se -

acompleta la sutura de la cara anterior. 

18.- Ap-o>c:lmadamcnte a 60 cm de esta anast.:>mosls se rcallza la 

anastomosis del cabo ¡xoxlmal, realizando una anastomosis 

término-lateral on dos planos, ol prlmcro con catgut cr6ml_ 

co 4-0 de mucosa-mucosa y el segundo con seda 4-0 puntos 

de I.embert. 

19.... Se sutura la brocha mesentérica del colon, so con-ohora la 

hemcs tas la, so colocan dos ponrosc, colocando uno subhepjJ 

tlco poro un ¡neo retlrado de la unas lomos Is y otro en corrg 

dora parletoc611ca derecha, los cuales so sacan p:.:>r c..:1ntru

bertura en flanco derocho. 

20.- Se sutura la ¡:ured abdominal, peritoneo, con sutura de ácido 

¡x:>Jlgllc6!lco 2-0, surgote contrnuo, apone uros Is, con la m IJ! 

ma sutura puntos slmplos separados, te.Hdo celular, con cal 

gut simple 3-0, puntos lnvaglnanten y la piel, con sutura -

de monofllamonto de ¡ollpuplleno 4-0, puntos simples, 

Para realizar esta técnica descrita anteriormente, debo valo

rarse cada caso en particular, ya qua algunos casos por la flbrosls tan 

extensa, dificulta a tal grado la disección que es ¡:rnferlblo efectuar -

Inicialmente una derivación y en u'n segundo tlom¡o realizar esta clrug[a, 



COMPLICACION: S POSTOPERATCRIAS 

- Tem¡ranas: 

llemorragla, 

- Tard(as: 

Infccclón (colanultls o abscesos). 

l'!stula billar. 

f(stula duodenal (ontcrocultmc.:i). 

Pancroatltls. 

MANCJO POSTOPCRATORIO 

- Pasa ill paclentc a Tcropla Qulrlirqlcu, 
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- Solucionas purontcralon de dCl1l.?l'do .J los rcqucrlmlmtos pura su ml.:id 0 

- Se debe do admlnlstrur doblos ;:mttblót\co;; Cram ncuatlvo y Cram ¡:osl

tlvo. 

- Colocar sonda fü:HiOtJástrlca, la de muyor cuH!Jre ros\lilc, LJ cu.:tl dc-

!Je pormanccor mínimo 5 cl{as. 

- Re¡:oner lo drenado ¡nr la sondu con :;olucloncs al 1 x 1 vol 0 u vol. 

- Balance h(drlco cada 6 horas. 

- Mandar blopsla a Patologfo, as[ cunD el qulstc. 

- Retirar canallzacloncs entre el So. y 7o, d[u scq(in cvolucl6n, 

- Puntos entro 80º y 10. d(o so retlrnn. 



TOR/\CQl'OMIA PARA MANETO DE ABSCESO HEPATICO 

AM!BIANO ABIERTO A CAVIDAD P!EURAL 

INDICACIONES 

- Absceso hepfitlco amlblano abierto a cavidad pleural. 

EDAD EN QUE SE EFECTUA 

Cuando so hace o! diagnóstico. 

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPrfAL INFANTIL QE MEXICO 'FEDERICO 

GOMEZ" 
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Toracotomla derecha baja con decorticación, logrado del ab.!!ce 

so y sutura dlafrag1nát1ca, 

PREPARAC!ON ANTES DE INDICAR U\ CIRUGIA 

- Ultrasonido y/o gamagrama hepfitlco diagnóstico de absce

so hepf¡tlco, 

- Serameba positiva, 

- Conflrmacl6n clfnlco-radlol6glca do la apertura do! absce-

so a ¡E ura, Olx. do tórax). 

- Conflrmact6n diagnóstica por el as¡:x3cto del lfquldo dronq_ 

do por punción torficlca, 

- No es condición el encontrar trofozoltos en el lfquldo de

puncl6n pleural, 
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ffiEPARACION ANTES DE El'ECTUAR LA CIRUGIA 

- EKfimcnes ¡rcoi:cratorlos dentro do límites normales. 

- Puncl6n pleural prcvlll de ¡.rcícrencla con colocacl6n de -

sonda. plour.:il. 

- llldrataclón udccuüdu. del Pilclonte~ 

- Manejo con dohldrocmntlnu. J. :~ mlJ/kg/dfil. y motroni<lazol 

(10 mg/kg/d[a IV 6 40 nHJ/l:g/d[a YO) cuando monos 3 a 5 

d'1:1 untes. Cruzar sa.n~Jrc 1 unldml. 

EQUIPO,- I:qulµ.' do toracotom[;,, 

Dlstur[ el6ctrlco, 

M.l\TERIAL.- !Dgra o Cllcharllla µcquoña (similar al disector do ;1m(gdalas) 

Sonda nelaton 41 24 6 2ú con clos orificios extras y con la -

punta cortod a. 

Seda 3-0 con aguja, 

Soda 2-0 con aguja, 

Sutura de ácido ¡x:illgllcóllco o catgut crómico 2-0, 

Catgut simple 2-0, 

l'rolcnc 4-0, 

Seda 4-0 con agllja, 

IATROGENif\S TRANSOPEHIITOR!AS Y SU PHEVENCION 

- Ruptura pulmonar 

Prevención: ofoctuar cuidados amonte el despegamiento pulm;2_ 

nar de las adherencias de la pared y del diafragma, 
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- Sangrado del locho hepMlco 

Prevención: efectuar ol legrado del absceso cuidadosamente 

y no muy ¡refundo, 

- Sangrado por loslón de la ilclgos 

Prevención: disecar cuidadosamente el pulmón da la pared -

torácica, 

- Dificultad para abordar el diafragma 

TECNICA 

Prevención: hacer una toracotom(a bu.ju. en 7o.espaclo lnter ... 

costal, Solo cuando existe duda diagnóstica y se plenoa quo 

es posible requerir manojo do la porción superior del pulmón 

se resecará la 6a. costilla para hacer una torucotomra amplla, 

Con ol paciente en decúbito lateral lzqulordo y el brazo de

recho flexionado sobro la cabeza se fija al paciente con dos rollos de 

tela, uno adelanto y otro atrlls unllmdolos con una venda de gasa e ln

movlllzando la pelvis con una cinta adhoslva a nivel de cadera, Se ofQ_c 

túa asepsia de la reglón torácica y se marca el 7o etipaclo Intercostal. 

En este sitio se hace una lnclslón en piel con bisturí hoja 15 !nielan

do la misma a nivel de linea madla clavicular y ¡rolongfuidola hasta -

llegar a nivel de la punta de la escápula. Se hace hemostasia y se In

cide el tejido celular con electroblstur[ hasta exponer el plano muscular. 

Con el blstur[ eléctrico se seccionan los músculos de la pared torácica 

(trapecio, romboide, dorsal ancho y serrato antorhr haciendo hemostasia 

al tiempo del corte, Una vez seccionados estos músculos so exponen -
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las costlJlas las cuales SC' cuentan :1ucv.:.1111 c:lle püra 'lSC.Jurar la entra

da al tórax c11 el 7o. cspuclo intercostal, sobre d ni..11 se lnc\d('n los 

músculos l:llcrcostalcs con clectrnblsturf lwstu CXJ.:0:1cr la plcurn la que 

es cortada con bisturí boja 15, i11trrnh1cll':1do el {hdo a lt..l cuvldad y li

berando las udherenclas del p1dm6n .:1 1'1 pared culdudosamc ntc J torio lo 

largo del trayecto de la herida, el corte de m (1scuk1s y µh".1 fil se com ¡tl~ 

ta con clectrobislqrf protegiendo el tcjldt) p:.lmo11.:ir co.i ~.·l dedoº Una -

vez hecho lo anterior se ~·olocu el separador de téir.:1.\ y SC! abre paulall

namcntc disccuwlo el pulmón ele sus b;rndas ch~ flbri:1a al 1nls1no tlcnq:o 

{algunas co!I tijcrns utr11;, diq\t¿if11w11tc). L.1SClJ1Jid.:i se~ lc.Jr~1 Ju Ct..lV!dJd 

pleural co:1 lil 111a:10 1111a •.iu.sa húrned~1 pur<i l'xt..rucr t;l ni.llcriiil fll 1rl:1ol-

de tanto rlc fa pared Jatcruf CO!l10 ele l.J .;_t.1lL'rinr '¡' P:"~t~1 rJor. Pl1!.itcrlOrllll!!J 

te se ilborda el dlafru~Jm a liberando td p1Um611 de la5 ,1dhPrc11ci;Js y loca

llzando el defecto dlafr~HJmállco el e 11ul ~>1) aprcciar[1 cljilcrto de tejido -

ama.rlllento lr:uco, éste se reseca con pl.1z.-i c1c dlspcclfrn y tijeru y se -

rcg11lurlzan los bordes dc:l dlufraqrn¿1 hc1st~1 d12Jdí u :1~1 cavld,1d nílidu, so 

¡roccdc a legrar el intalor rlcl ubsccso prlmcro con unil CJíl.Sil hírn1cda y 

lucao con la legro de amíydal:ls s11uvemcntc para 110 il'Slnnar el tejido -

he pfitlco norma l. 

Una vez limpiado el absceso se lnlrod1ce en él una plnza -

Kelly cerrada y se saca JX)r contrabcrturu en el 9o. espnclo intercostal 

a nivel de Hnea axilar anterior y se pasa un pcnrose de 1 pulgada, el 

cual se flja a la plel con seda 2-0. Una vez canallzado el absceso se 

¡rocede a suturar el defecto diafragmático en dos planos, el rxlmero -

con puntos en ºU" con seda 3-0 y el seg_rndo con un surgete de ácido 
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i>?llgllc6llco o cr6mlco 2-0. Se llana la cavidad torácica de solución 

sallna y se sollclta al anestesl6logo que efectúe maniobra de Vasalva 

con lo que se buscarfm fugas de alro a nlvcl pulmonar las cuales deben 

suturarse con seda 4-0 empleando puntos en "X" hasta oclulrlas lo mfis 

JXJS lble. Las rupturas pulmonares se s ut .ran con pLintos en "U 11 con -

seda 4.-0. Una vez vcrlflcada la hcrmotlcldo.d del pulmón, se ¡:ractlca -

una lnclslón con blstur( hoJil 15 en piel a ntvel del Oo. espacio inter

costal en Hnea axllar anterior la cual se prufundlza hasta la cavldad -

con electroUlstur[ y ¡:or la que se pasll un a sondo ncluton # 24 a la -

cual se ha cortado la punta y se han hacho 2 6 3 ortflclos o.cccsorlos 

lalerale1s, la sonda se dirige hacla arrlbu y su fija a piel con seda 2-0. 

Se retira el separador y se colocan 4 a 6 puntos de ácido p:illgllcóllco 

o cr6mlco 2-0 abrazando la 7a. y Oa. costlllas culdando de no leslonar 

el pulmón y refiriendo cada punto con pinza de Kolly para anudarlq_s al 

flnal. Ensegulda se suturan los músculos con dos surgctes contfnuos -

del mlsmo material cuidando de afrontarlos adecuadamente. So sutura el 

tejido celular con catgut simple 2-0 ron sutura contínua y piel con ¡ro

lene 4-0 con puntos contínuos tlp:i Sarnoff, So conecta la sonda pleural 

a sello de agua. 

COMPLICACIONES POSTOPERATffi !AS 

- Tem¡ranas: 

Neumot6rax por mal manejo de sonda pleural. 

Sangrado hepático o pulmonar, 

Enfisema subcutáneo. 
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Ate lec las la pulmonar. 

- Tardfas: 

Hernia dlafragm~tlca por dehiscencia de la sutura de diafragma. 

Absceso de la herida. 

Flst<•la billar, 

MANEJO POSTOPERATORJO 

- Se continúan la dehldroemotlna por 10 dícts y el motronldazol por 20 

días en total (éste (Jltlmo vía oral en cuanto sea posible), 

- Se solicita rndlografía de tórax c~gente, 

- So Insisto en tcraplu rcsplratorla. 

Se deja al paclcnte en ayuno ror 12 a 24 horas con soluclones a re

querimiento. 

- Se solicita nueva radlograf(a a los 5 6 6 días y si el drenaje ¡:or son 

da pleural os escaso so retira la mlsma. 

- El penrose a hígado se retira al 60, día SI no hay secreción. 

- Se retiran puntos al Bo, día. 

- Se valora el alta según fiebre, expansión pulmonar y estado general 

del paciente. 



INDICACIONES 

TRANSPOSICION DE FISTULA 

ANO VESTIBU !AR 
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- Pacientes con fístula ano vestibular, la cual ha sido ampllª

da ¡:revlamonte ya soa por dilataciones o por corto posterior. 

EDAD EN QUE SE INDICA EL IBCX::EDIMIENTO 

Enlro los 7 y 9 aflos de edad, 

TECNICA MAS UTII.IZADA EN CL HOSPITAL INFANTIL DE MEX!CO 'TEDE

RICO GOMEZ" 

Disección de la fístula y lransposlclón do la misma al cenlro 

del esfínter anal externo, esperando hasta que la paclento tonga una edad 

en la cual el tabique recto vaginal sea lo suficientemente amplio como -

para parmltlr una disección con el mfnlmo do riesgo do formar una ffstula 

recto vaginal. 

F. Douglas Stephens, Ano-Rectal Malformatlons In Chlldron -

Ye ar Eook Medica! Publlshers, 1971, págs, 26~2 70, 

OTRAS TECN!CAS 

Transposición de fístula en la otapa do Recién Nacido, sin 

corte o ampliación ¡revla. 

F,Douglas Stophens, Ano-Rectal Malformatlons In Chlldren -

Year Book Medica! Publlshers, 1971, pag, 265, 
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PREPARACION ANTES DI: INDICAH LA CIRUGIA 

La f[stula dobo do haber sldo ampllada ¡rcvlamcnto y la pij_ 

ciento debe do tener un tul>lquc recto vuglnal de tumaiio adecuado (m(-

nlmo 4-5 mm). 

PREPARACION ANTJ;S Dt: J:rr.CTUN\ LA UHUG!A 

El colon debo de estar lo mlis llmplo ¡oslblc pdfa lo q uo ne 

utlllzan enemas con lsodlne al 10~:, a 30 mi rnr ky, tnlcla-

dos 40 horas untes do la op.Jracl6n y con frecuencla de cada 

U horas. Dobo utlllzursc dieta elemental desdo S días antes 

de la clrug!a. 

Exámenes µ-ooporatorlos do rutina. 

EQUIPO.- Equlpo do clrug[a mayor. 

MATERrAL.- Materlal ospoclal. 

Dilatadores do Hogar, 

As plr ador flno, 

Ganchos do ple!. 

Separadores de Zenn Mlller. 

Tljoras de Stevens o de tenotomla, 

Estlmulador eléctrlco, 

Sonda do ro!ey # 12 6 14, 

Seda llbre 3-0 y de ser posible electroblsturr 

Acldo pollgllcóllco 3-o. 
Gasa vasellnada, 



237 

IATROGENlAS TRANSOPERATORlAS Y SU PREVENCION 

- Sangrado 

Provenclón: hcmostasla culdndosa. 

- l.esl6n vaginal 

Provonclón: la disección de Ja fístula en el lado vaginal de_ 

bo de sor muy cuidadosa para no dañar nlcl recto, ni la v~ 

glna. 

- Constipación por transposición lnadocuada 

Prevención: localizar slem¡ro el esf[ntor anal extorno con -

electro osttmulador. 

- Dehiscencia de suturas 

Provenclón: hacer de 4 a 5 nudos en cada punto, 

TECN!CA 

Con la paciente en ¡x¡slcl6n glnocológlca, se ¡ractlca asep_ 

sla de la reglón perineal y sondeo ves leal. Para exponer el ano convl<L 

ne colocar un rollo de tola debajo del sacro, se localiza el esfínter 

anal extorno con o!ectro estimulador y se tat6a su centro con el borde 

posterior del bisturí, se Incide el tabique recto vaginal transversalmente 

siguiendo el contorno do la fistula y se diseca ésta cuidando do no le

sionar ni el recto, ni la vagina. So completa ol corto de la piel alredQ_ 

dor de la fístula se disecan las parodes laterales, lo posterior y la an 

terlor lo más ¡rotundo posible (3-4 cm) con disección roma. So hace -

un corte en 1"í" lnvcrtlda en el contra dol esfínter anal externo y se l!l 

troduce una pinza Kelly hasta sacar su punta en la herldu do la 
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disección de la fCstulo>, a Ja e ual do be de haber so puesto un punto do 

referencia con seda. Se toma con la punta do la plnza un pen.mso un

cho y se trace tona para sacarlo JXlf el centro del esfínter an.-:il extorno. 

lbr dentro dol ¡:enrase se pusan vurlos dilatadores de llcu.:rr lu!Jrlcu.dos 

ampliando as( el trayecto p.."Jr donde dcscenclcrá. la f(slulu, so relntro-

duco Ja pinza do f~clly y r;c rotlru ol p::mrnsc. Con Iu plnza so toma. la 

soda do rcfcroncl.1 y se tru.cclona su<..1vcmcntc, de nhlncru tul que 1..1 ffª-. 

tula paso ¡nr ol orlficlo creado en el esfínter un.al externo para practl

car flnalmonlc lct anoplastía, amploilndo puntos sh1plos de ilcldo rollgll __ 

cóllco J-0 culd.J.ndo do tomar tanto muco::>J como piel. Se coloca un JJCJ.l 

rose on ol lecho dando estuvo la flstula, so saca ror contrabertura y se 

fija con soda 2-0. Se clcrru ol orlflclo antlu1io de lü ffstulJ nn dos pl_g. 

nos slem¡rc en formu. longitudinal. Se deja una gasa en nooano fijada -

con una soda larga la cual se retira G horas dospuós do la Intervención. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORJAS 

- Tem¡ranas: 

- Tardías: 

Sangrado. 

Hematoma. 

Dohlscencla de suttr a. 

Es tonos Is anal. 

Incontinencia fecal transitoria. 

Absceso perineal. 

Fístula recto vaginal. 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

• Dieta elemental ¡ur 7 a 10 d(as, durante los cuales queda ¡roscrlto 

los SUJX>SltDrlos y el tacto rectal. 

·Administrar analgés leos v(a oral. 

• Se Inician dilataciones al 10 d(a. 

- Se retira la sonda de Foloy al terminar la o¡;eracl6n. 

- Se retira el ¡;enraso al So.-Bo. d(a de JX>Stoperatorlo, si no hay se-

creclón. 

- La paciente se da de alta al 10-12 d(as después de la operaclón,co!!. 

tlnuando las dilataciones diarias y con un laxante JX>r Z semanas. 
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TRATAMU:NTO QUffiURG!CO DL!. VARICcx:;I:I.E 

INDICACIONES 

- Varlcocclo slntomMLco (que cause dolor o molestias p:>r -

su tamuf"D}. 

- Varlcocolo aslntomb.Uco con repcrcusl6n pslcolóqlcli. 

- Cuulquler Villlcocclc corno prcvcncl6n do <lm)J tostlculur 

{hl¡:otroflal en lJ.Uo se sos¡-ccho como causu do roduccl6n 

de la fcrtllldad. 

EDAD I:N QUE SE I:rLCTUA 

Al establecer o! dlagnóstlco do alguna do las Iros lndlcaclq_ 

nas ya descritas. 

TECNIGA MAS UTILIZADA CN I:L HOSPITAL INfANT!L De MI:XJCO "FEDI:

RICO aJMEZ" 

'Ligadura de las venas espermiltlcas. 

OTRAS TECNICAS EXISTENTES 

Resección de los paquetes varicosos lntraescrotales (plexo -

panplnlforme). 

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA 

Debo recordarse que el 90% de los varicoceles son lzqulordos 

y generalmonto en niños mayores de 12 afbs, esta prep:mdorancla lzqu!er 

da se debe al tl¡x> do desembocadura de la vena espermática Izquierda 
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y en ocasiones a la ausencia de válvulas en la unión de la vena espe.r. 

mátlca Izquierda con Ja vena rana!, mlenlras que en el lado derecho Ja 

vena espermática d rcna en ángulo agudo a la cava, En todo varicocele 

y más sr se salo do la regla do ser Izquierdo y do aparecer rlespués -

de los 12 aros dobo buscarse, al menos }X)r palpacl6n alxlomlnal, una 

tumoracl6n que ¡:or comprosl6n cxpllquo su presencia .. Sln omburgo cabo 

menclonar qua el 95% do los vurlcocl::lcs son !dlopátlcos y tlemlcn a -

remltlr as¡xmtfuloamonto en la odud adulta, nin quo ósto rnduza la ¡:osl-

bllldad de daoo testtcular ¡:or aumento do tcmporatura o por factores In

munológicos actualmente no definidos, 

PREPARAC!ON ANTES DE EFECTUAR LI\ QRUG!A 

- Solicitar exlllnones p:eoporatorlos do nittna. 

- E>tpltcar claramente al paciente y a sus familiares qw la 

ligadura de la vena espermática no reduce el varlcocole 

de Inmediato, que la reducción os paulatina en tanto se -

establece al dronaJo vonoso colateral, Jo cual puedo tomar 

de 4 a 6 meses, 

EQUIPO.- EqullXJ de cirugía general. 

MATERIAL.- Sutura de 6cldo j))!lgllc611co o crómico 2-0. 

Catgut simple 3-0 con aguja. 

Prolena 4-0. 

Seda libre 3- O. 

Sonda Ne laten # 8. 
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IATl\OGENIAS TRANSOPERATOR!AS Y SU PREVLN CI ON 

- Lesión del doforonw 

Provencl6n: ldcntlflcar siempre el dcforontc untos do cortar 

o llgar cualqulcr estructura dol cordón. L.1 palpuclón del d1r 

feronto es curactorísllca slnllóndosc como un cordón duro -

que contrasta con lo li1'1mlo dol resto <le los elementos. Su 

ldontlflcncl6n puedo ser m[u; dlfídl i{Uo on otros C<lSOS {!tcL_ 

nlas pJr ojcmplo) dcU!do u lu presencia do las dllataclonos 

varlc0s.:is del plexo pdlUµlnlfornw. 

- Devascularlzacl5n testicular 

Provenclón: atslar y mu.ncjar solo los vascs venosos dilata

dos • Recordar quo sl el tost{culo no se moviliza so conser. 

va la clrculacl6n del cron1áster y do la arteria doferonclal -

con menor (X)Slbllldad de tsquomla tcstlcular aun en caso de 

seccl6n accidental do la arteria onpermMlca. 

- Ruptura del porltonoo 

- Sangrado 

Prevención: antes de llgur los vasos venosos el varlcocole 

so dlsoca como unu. hernia para controlar adecuadamonto el 

proceso peritoneo va~nal o ol saco herniario sl éste existe 

los cuales se ligan Igual qua en la hernloplastfa. 

Prevención: hacer hemostasia del tendón conjunto y evitar <ti 

secar oxcoslvamente los elementos del ccrdón. Las venas -

varicosas del plexo pamplnlformc sangran con facllldad. 



243 

TECNICA 

El canal lngulnal se aborda qulrúrgtcamento Igual que como

se describe on la hcrnloplastÍil lngulnal en o! nloo mayor os doclr, ln

cldlendo la aJXJneurosls del ob!fcuo mayor (ver hcrnoplastfa lngulnal). 

Una vez expuostos lo~ olomcntns se busca ol JY-oceso ~rltonoo vuol

nal o un saco hornlurlo si existo, ostu.s nstrncttrus ::;e dlscc.:111 do los 

elementos del cordón con dellcddüzü y so liqttn li:¡u.:il c1uo \m 1.1 hcrnlo

plastíu lngulrrnl. U11d voz rcfcrldn y ll(Jéldd lanlo el Jiroccso corno ol S.Q 

co si lo hay, se Introduce una pinza KoJly ,~n ul orificio inuulnal inter

no pasándola 1nr encima dol .cordón y culd011do de no lesionar el ¡xirlLQ.. 

noo. 1.a pinza so abro y dcllmltu así ol cort1; 1ruo so hurh sohru el tClL 

dón conjunto ol cuu.l se reuJlza con clectroblslurr y olcctrocoar1ulundo -

los bordes {qua en roalldad ostán formados JXJr músculos) para evltar -

sangrado. El tendón conjunto so lncldo en una Jongltud de 2 cm a1Toxl

madamente con lo cual se faclllta muc;ho la dlsocclón alta do! cordón. 

El cordón espermátlco so diseca llbortmdoJo do las at!heronclas laxas -

del retroperttoneo unos 3 a 4 cm como en una crlptorquldla ldontlflcán

dose as( uno o dos troncos venosos dllutados (vonu o vanan cspcrmfltl

cas), los cuales so soparan culdadosamente dol rosto dol cordón, so -

pinzan con plnzas do mosco, se cortan y so llgan con soda 3-0., 

El tendón conjunto se sutura con puntos slmplcs do ácldo w 

llgllcóllco o crómlco 2-0 y se roconstruye el canal Igual qua en la her

nloplast(a. Nótoso quo el tcstrculo no se movlllza,nl oxterlorlza, 
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COMPI.!CACIONES POSTOPl:RATORIAS 

- Tcmiranas: 

lfcmatoma de 1ü. herida. 

- Tardfas: 

In!ccclón de la herida, 

MANEJO POSTOPERATOHIO 

- Ll paelcnte puede ser criresu.do 4 a 6 hot'as dospuós do haberse recu-

pcraclo de la tlnlJStcslu.. 

- l1J!; puntos :;e rcllran al !lo. día. 

- Se rccomlcnda rn¡oso ror una semana. 

- Sln ac:thrldad Hslca lntcnsa p:ir un mes, 
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VENODISECC ION 

INDICACIONES 

- lmposlbllldad para ¡>3rmeablllzar una vena ¡:or punción 

- Necesidad de acceso a la aur(culu derecha o venas cavas 

para: 

Medir ¡reslón venosa central (PVC). 

Perfundlr soluciones hlPJrt6nlcas. 

Idcntlflcar lu vena cava Inferior en clrugía abdominal. 

Catetertsmu cardíaco. 

Derivación ventrículo atrlul pura truta.r la hidrocefalia. 

- Nccesldud do un<J vía pu.ro exliuer s¡rnqro como: 

.Cn el pac lente grave que req u lera loll\a free lü ntc de i:ro

ductos. 

En ol caso de que se requiera una oxanqufncotransfuslón 

y no se pueda usar la veniJ umblllcal o esté contralndlf.a 

do su uso por onfolltls. 

- Necesidad de una vfa "segura" paru Infusión do sangre o 

Irquldos en clrugfa muy elaborada o de tiempo prolongado. 

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO 

- Central.- Cuando la punta del catéter so encuentra en la aurfcula d& 

recha o en laa venas cavas cerca de éstü, 

- Periférica.- Cuando la punta del catéter se encuentra fuera de la au1:f 

cula derecha y de las c?vas. So Incluye on este caso al c-ª 

téter cuya punta se encuentra en cava Inferior por debajo del 

dlafrgama. 
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Para la medición de la rvc la colocación Ideal del catéter -

es con su punta en la uur(cula dcr..:~chu. 

VARIANTES DCL J\JlcA 

- Vena safena: 

A nivel del malcolo medial. 

lbr dcha.jo del pliegue lnuulnul, 

- Vena Liasíllc.:i Jl)r urrlba del pllecrue del codo, 

- Venu ccfMlcc:!: 

A r.ivel de lü tlJÚfisis cstlloldes del radio, 

Ln el surco dcltoldco-µcctor<ll, 

lbr artilla del pllülJUU del cadoª 

- Vena yugular cxlcrnu. 

- Vena yugular Interna. 

- Tronco venoso tlrollnguofoclul, 

- Vena femoral. 

- Vona umbilical ¡or arriba del ombligo en el recién nacido, 

EQUIPO.- J;qulp:i de venodls~cclón, 

MATERIAL.- Hoja de blstur! # 15, 

Paquete de seda 4-0 con aguja. 

Xyloca!na al 1 % sin eplnefrlna, 

Catéter y trócar sl os necesurlou 

Sllastlc o ¡:olletlleno # 18, 19, 20, 



Sonda de allmentaclón # 732-733-730 

Guantes estérlles, gorro y cubrebocas. 

Solucl6n paratsopsla (lsodlne, alcohol yodado o benzal). 

IATROGEN!A TRANSOPJ:HATOR!A Y SU PREVENCION 

(Datos comunes a todas las tifeas) • 

- Paro cardlo-resplratorlo on el paclente grave 
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Prevenclón: en el paclente qruvc debe valorarse adecuada- -

mente la necesldad de lntubacl6n antes do hacer una venod! 

seccl6n. La vlgllancla do signos vitales y permeabilidad de 

v(a aérea son de' suma lmp:>rtand a para evitar consecuenclas 

desastrosas. 

- De¡resl6n resplratorla ¡:or Xyloca!na 

Prevenclón: no oxceder la dosis de Xyloca!na durante la lnfJ.l 

tracl6n en especial en el nlño pequero. 

- Lesión de estructuras veclnas 

Prevencl6n: conocer adecuadamente la anatomía do la regl6n. 

Contar con llumlnacl6n adocuada, hacer lnclslones amplias -

que permitan una disección cuidadosa y el reconoclmlonto de 

arterias y nervios, La lesl6n ¡rlnclpal es la que se causa -

al confundir la arteria con la vana para Jo cual conviene f<L 

cordar que con raras excep:::{ones cuando se diseca hasta el 

plano muscular se corre· gran riesgo de leslonar una arteria. 

La leslón arterial debe reconocorse tem¡.-anamenta y repararse 

de Inmediato con 1olcroclrugra, 
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- tmbolla aérea 

Prevención: pur\Jar slcmµ-c el catéter con soluclón antes do 

lntroduclrlo en la vena. 

- Perforac l6n en lu ven u 

l'revenclón: evitar biselar demasiado el catéter en especial -

sl éste es r{gldo. 

- Hemorrclgla 

Prcvcnclóu: ll[1ar udecu.:idcimontc el vaso u canallzar, evitar 

manipular las mtcrlus. 

- Contaminación de la herida 

fi"cvcncl6n: hacer ~inu ü.Jcpsla mlnuclona de lu rnc1lón y lrlc..9 

tamizar la. zona s l os necesario. 

- Imposlbllldad pura canalizar la vcno 

TECNICA 

Prevención: el catéter debo ser de menor callbrc que la vena 

a canalizar. Cuando existe c¡ran dificultad para catctcrlzar -

la vena seleccionada es ¡referible cerrar la herida y camU ar 

de Arca que cx¡::oncrse a cu usar una latrogenla. Cuando· un 

¡rocedlmlento qulrl'.n-glco resulta demasiado dlHcll es que so 

estfi haciendo de manera inadecuada (Gross). 

(Datos comunes a todas las fu"oas) 

- Asepsia.- Una voz colocado el pacbnte on la posición adectada se 

¡rocedo a hacer la asepsia do la reglón. Es lm¡:ortante re-

calcar qua en ol nlfu pequeño deben sujetarse los brazos -

adecuadamcn te para evitar contaminación del &rea. 



249 

- Vigilancia.- En el paciente pequeño o con algún ¡roblema que com¡ro_ 

meta la resplracl6n o la clrculac 16n do be recordarse la lmpo_r 

tanela de mantener una vfu uérea adccuuda as{ como el rc

glstro constante do slgnos vitales duruntc el ¡:roccdlmlcnto. 

Muchos accldontes fatales resultan del doscutrlo de la vlgl

lancla durante la vcnodlsecct6n º 

- Anestesia,- Ya efectuada la asepsla y colocado el camp::> hendido so 

¡rocedc a lnflltrar la zona con aguja do Insulina empleando 

1 a 2 ce (3cc en nlñ:Js mayores) de Xyloca!na, lncluyi ndo -

el trayecto que segulrá el catéter para ser cxtrofdo p:ir can

trabertura. 

Es recomendable marcar de alguna nn nora el trayecto sup~1e_§ 

to de la vena antos de deformar la rcgl6n con la lnflltraclón. 

- Canulaclón,- Una vez aislada la vena, ósta debo llberarso por com2)e 

to del tejido laxo que la· rodea emploando las pinzas do Ad son, 

enseguida se reflore ésta con dos segmentos ~queños do seda 

y se anuda el distal, el cual so refiere con una plnzn do mas 

co, el ¡roxlmal se refiere también pero sin anudarlo. A 

contlnuacl6n se tomn la venu con la pinza de Adson en un -

punto ¡roxlmal a la seda anudada de manera tal que la pared 

su1X3rlor haga una 11tlenda do campaña 11 y se lnclde 6sta con 

el blstur! transversalmente en una extensl6n menor a la mj 

tad de su callbre,entonces se toma el lablo ¡roxlmal de es-

ta lncls16n con las pinzas de Adson (o se lnlroduco la¡yuja 

can bisel doblado) ¡ se levanta prra Introducir ol catéter -



250 

¡rcvlamcnte hnmcdocldo y purqado con solución salfna llov4.._n 

rlolo hasta el sltlo deseado püril lo C!!.Jl debe ¡:rcvlarr.entc -

haberse medido Ja !onuitud necesario., murcándolo con tina -

lazada de scd.i. Pura 111 lntn.xhcctón et; de 0rJ.n uyudJ truf 

clonar lu scdu dtstul t"mud¿1du ¡<evlumcn!J.J usf como Inyectar 

un ruco rlc soluclón aJ ir uvanz:Jndo~ tn cuso de que el c_a 

tétcr se detengo puede extrciersc u11 p_)c0 y rnlntrodticlrlo gl

r:indolo. Nunca debe huccrs(~ qr.J.n ¡rc.s16n puru vencer lil -

ol>strucclón y menos cun un catéter rfgldo biselado, p.Jr el -

¡x?Jlgro de rup.uril dtstJ:l del vuso y formación do un homuto_ 

ma. lJnu vez lntroducldo el catéter BC' Llnudü L::i r:.cdu JtnxL 

mal, Ja cual lijará c1 c3tétcr a lu. vena. 1:nse9utd~1 se sacll 

el catéter JX>r contrubcrtura iJ 6 mtis cm del .s ftlo de LJ. -

tnc(slón y se vcrlflca s11 )XJSlclón cuando es noccsurlo, mo-

dlantc la oscllaclón de lu cnlumnu de Hquldo i'il clavar el -

cat.6tcr. flnalmonte so suturu L:i hcrlJa con dos o trns pt~!} 

tos de seda empleando puntos SC'JkUndos tl¡u Su.rnoff, fljundo 

el catéter en el sltlo de sullda con un punto de plcl y vurtas 

lazadas do seda. So cubro la reglón con pJmuda anUsóptlca 

y gasa y se fija el catéter con tela adhesiva al a¡:6slto. 

- Rad(ograffa de control.- Ln los casos enquc so desea un catéter central 

debe solicitarse una radlo9raffa de control para dotcrmlnar el 

sitio de la punta Inyectando al tomar la placa 3 a 4 cm de

muterlal de contrasto hidro soluble. 
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(Datos particulares para cada fu"ea) 

l ,- VENODISECCION EN MAI.EOLO,-

Este sltlo os el ¡referido cuando no se requiere una lfnea -

central ya que es C]oneralmrnte aceptado que es la zona donde es mtis

dlf(cll lesionar alguna estructura lm(l'.lrtanto, 

. La ¡x>Slclón del pacb :1te os on doc(iblto suplno, se rcq11lero 

nuevamente, fijar Ja extremidad Inferior con el ll:lblllo en extensión. La 

tnclsl6n se hace p:>r delante del nrnlcolo tlblul. Debo ser tru.nsversul -

y a medio conUmotro ¡:ur arriba do ósto, ol pluno do úlsecclón as rupu~

flclal y que ¡x:ir detrtw do la 'vana safona se locullzu el norvto ttuo !lo_ 

va el misma nombre, y que se ramlílcu al llc~Jill' al maleolo. Ln este -

sltlo la vena suele ser pequeña y· se prcflcre JKISill' un cutótor 1t 20, el 

cual se avanza solo unos 2 a J cm hasta un sltlo en donde so louro -

pasar fácllmente la solución con Jeringa y a. uotoo, ol u.vunzar ol cutó

ter más allá puede lesionar la vena o éste obstruirse (l'.lr una válvula -

venosa. La vena so Jocallza pJr encima del ligamento anular anterior -

del tarso y de la a(l'.lneurosls dorsal del ple. Cuando se porfora el plg 

no a¡x:meurótlco queda ¡:or delante el tendón del tibia! anterior, cuando 

esta estructura se descubre significa que la ¡rofundldad da disección se 

ha excedido, 

Ocaslonalmonto puedo puncionarse la urtorla con pun1.ocuth -

bajo visión directa, sobre todo cJando urge administrar l!quldos o alg(m 

medlcamonto. Dobc recordarse que esta v[ü no os útil paru. tomar muc_Q 

tras sangu(neas y qua ol plo C.:, he p:irmancccr fljo con un avión para -
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evitar la extracción accidental del catéter. 

2 0 - VENODISECCION DI: LI\ VENA SAFJ.:NA A NIVI:L !Nl~UINAJ .. -

El paciente so coloca en dod1blb supl110 con el muslo cn

abducclón Huera, deben sujetarse umbas piernas. Se palpa lnlclalmento 

el pulso femoral y la tnclslón so lwcc tr;:rnsvcrsnlmcntc justo ~:ur debajo 

del sltlo del llgumcnto lnq~1lnal y u medio ccntfmctro ¡ur dentro (rncdla.1 

mente) del s ltlo donde se palpll. el lütldn fcmorul. Li1 VL~rh1 corre ror 

arriba de la fJscla crlblforme y Ja ulravlt~Sü formando el C<1yudo do L.l -

safcnu para desembocar a la vena fumornl. (1111 1111d dlsncclón u l cm p:ir 

debajo del llrJamcnto lnqulnul es ro:>lblc y dcseubk lndenllflcur el cay_g. 

do pi.ira ovttar as( In. lesión urtcrlal. 111 .se lo~¡ra vl.su•1ltz<.1r el plano -

aµrnour6tlco o muscular la dt::wccl6n se hu llevado rnuy ¡n1f11ndu y puo_ 

do lcslonarso la arteria femoral. 1:1 paquete fomor,tl so oncumlri.\ en el 

triángulo de vórttcc Inferior formado ¡nr LUTl!Ju JXJr al ligamento lnqu[nal 

lateralmente ¡nr el mí1sculo snrtorlo y rncdlulmcnta ror el aductor mcdlcl 

no. l.a vonu sufcna, antes de formar al cd.yudo con-e p1r urrtl.>a (sulJrc) 

esto últlmo mímculo. Dudu la ¡:cllgroslcl<Jd de lu zonu ¡:ur los clomontos 

nrtcrlalcs es nccesarto rccordur que lu Incisión Jebe ser lo suflclento-

montc amplla para cx¡::onor udccuadamcntc: el árcu de !u safcnu. 1:11 el -

:>ltlo donde se forma el cayado y p:ir debujo de lu fascla crlblformo o 

crlbosa corro casl transvars.:ilrnanto lu ilI'tcrla pudenda externa Inferior, 

que aunque es de lmp:>rtanclu menor es deseable rosr.xJturla, Cuando se 

Introduce en la sufonil, sobre todo muy ccrcil del cayado un catútcr muy 

grueso puedo dtflculturso al retorno venoso tanto SttJXJrflclal como pro-

fundo, cratindosa cdamu y cianosis do la extrcmldud (sln camblos en los 
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pulsos),el cual tiende a desaparecer con la elevación de la misma (24 

a 48 horas). Esto mlsmo sucede sl se cateterlza la vena femoral, lo que 

debe evitarse de ser posible. 

3,-VENA BASIL!CA POR ARRIBA DEL PLIEGUE DEL CODO.-

Debe ¡:referirse de nuevo, como en la yugular externa, el 12, 

do derecho dado el curso más dlrecto a la a~:rfcula derecha. El brazo 

so coloca en abduccl6n y se flja con la ay:..da de un avl6n y tela adhQ.. 

slva, puede ser de utllld3d colocar 'Jn tornlq,•ete parn tng.irgltll' la vena. 

La lnclsl6n se hace soLrc un punto situado a l cm por arrL 

ba de la epltr6clea y a e~ hacia el centro del brazo, puede ser Ion-

gltudlnal o transversal. Debe recordarse que en este s ltlo la vena basL 

llca es superficial y descansa e~ el tejido celular subcut~neo por arriba 

de la fascla del b(ceps y en posición lateral al paquete vascular que -

contiene al nervlo medlano, a la arterla h•.imeral y a la vena. EstilS q§ 

tructliras de gran lmp::irtancla se encuentran en un plano ¡:or debajo de -

la fascla del músculo ¡:ür lo tanto, mlentras no se ¡xofuncltce la dlsec

cl6n mf,. allfl de ésta, se evitar~ cualquier lesión arterial. A dos cent[_ 

metros por arriba del pliegue del codo .la vena bas(ilca tiende a profun

dizarse. 

A esta vena la acompañan en este s ltlo las ramas anterlor y 

posterior del nervio cutflneo del antebrazo que son pequeñas y de poca 

Importancia sin embargo debe lntenrarse respetarlas. 

En esta vía de acceso el problema fundamental es la dlfl-

cuitad que en ocasiones se tlc:1e para ·avanzar el catéter, el cual suele 

detenerse en la unión con la subclavia o dirigirse hacia arriba al cuello 
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¡x:>r la y.·gular y en otras ocasloncs pasar a la y.19ular del otro lado 

través de la vena lnomlnacta. Cuando el catéter se detiene c1\ ld ax!la 

p·iedc ser de utllldad el h\pcrcxtcndur el hombro y !·ar.:i evitar s:1 trayo_f 

to hacla el cuello se recomienda la flexión de la cubeza huela el lado 

do la venodlscccl6n. Ln ocasiones lu ~1nlcll manera de oscq .rar el pa

so a la aLirfcula derecha es medla11te l.J manlp·.ilaclón <lcl Cdt~ter !Jajo ·· 

!luoroscop(a, 

C11undo urye tuner un catéter central confiable \~n r:ocos mi

nutos esta v{a puede rcrrescntnr varlas dlflct1ltu<lcs en t:Spt.!clal en nl

ros pequefios p:>r lo G'!e en cslos cusos es más rccomendublc ullllzar -

la safena lnterna o las yw1ulares. 

La lesión más lmrxirtanlt~ en este sitio es la ck la artcrLl -

h~\meral la cual se convlerte en llllU r\Jcndu y debe intL1 nli::ir rcp.:irarsc 

con mtcroclrnry[a. Debe recordarse qt1c en el p.;1clc11lc con estado de -

shock el flt!jO arterlal pL1cdc ser tan lenL.1 que el )ülldo no es ni palpi!_ 

ble,nl vlslble y la snnqrc urtcrlnl s1~ ll¡JC~Ciü obsc,1rn p:lr 1.::i dcs.:itura- -

cl6n de ox(gcno. 

Cuando existe duda debe punctonJrsc el VdSo antes dl1 ll- ~ 

garlo para observar si hay !lujo arterial o no, 

4.- VENODISECC!ON DE LA VENA CEFALICA A N!VEI. DI: LA APOFIS!S 

ESTIID!DES DL!. RADIO.-

El brazo se coloca y se flja con un avl6n en ¡:ronact6n y se 

localiza la apS!lsls estlloldes del radio, la lnclsl6n se hace entonces -

longltudlnalmente sobre elsltlo de mayor ¡:comlnencla de esta ap'.íflsls. -
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La vena se encuentra en un plaoo muy supcrflclal y slmllarmentc a la -

venodlseccl6n en maleolo, es una reglón 01 donde la lesión a estructuras 

lm)X>rtantes es mfnlma. El catéter se avanza solo unos ccnlímctws para 

evltar su ocluslón con las vblvulus venosas y las mós do las veces cg_n 

viene pune lanar aqu[ la vena bajo vls lón directa con un punzocath que 

puede extraerse lncluslve ¡x>r la m lsma herlcta. 

5,- VENA CEFALlCA A NNEL DEJ. SUROO Dl:LTOIDW-PI:CTORAL.-

Ibr debajo de la clav(c\.lla en plano rclatlvamentc supcrflclal 

y justamente entre el deltoides y el pectoral mayor corre la vena cefMl 

ca justo antes de S!.I desembocadura en la vena SL1bclavla. A 2 ó 3 cm 

por debajo de la clav!cula puede efectuarse una Incisión longitudinal -

slgulendo el pliegue mencionado y dlsecurse as{ esta vena para colocar 

un catéter central. Este recurso debe recordurse en los caso:; de paclc.n 

tes con venodlsecclones múltiples en quienes puede ser la única v!a de 

acceso a la aurícula derecha antes de pensar en una punción de vena -

subclavia. Para acentuar la relaclón anatómlca de este surco el brazo 

debe mantenerse en aducción. SI no se ¡:rofllndlza la disección más allá 

. del plano muscular Ja posibilidad de lesl6n a estructuras de lm¡:ortancla 

es mínima, cabe recordar aqu( a la rama pectoral de la arteria ~raco -

acromlol que pasa ¡:or debajo de la vena cefállca a este nivel. 

6.- YUGULAR EXTERNA.-

El paciente se coloca en decúbito supino, de ser posible con 

poslclón de Trendelemburg para faclllatar el llenado de la vena, aunque 

el llanto suele ser suficiente para localizarla, se coloca un rollo de ~ 
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tela debajo de los hombros y se flcxlonu la cabczu hacla el lado coilt@ 

rlo. Grnerulmcrntc se ircflcrn lu vena derecha µ·u.~s el tn1yccto huela Ja 

aurícula derecha es m.Js recto q, t! el de l.1 tzq 11lcrd.:.i e ciando fic fll~X lona 

la cabeza. 

La Incisión en piel se cfcctí1a c:n el tercio medio del m',s-

culo estcrnoclcldouwsloldco (11u\Jlt\'illrnentc se µ:1L'lfo ver 1.:1 vena .J tru-

vés de la plcd) en forma transvcrsu y con unu. 1on~1llwl de l ;1 l .S cm. 

I:l cat6tcr se mide desde lJ lncisl6n haslü cd sc'JlltKlo espacio i11tcrcos-

tal cuando se desea b ~Dslclón ce'ltrul. Debe recordarse que Id veiw -

yugular externa carrt) µJr cnclmu del músc~dn fX)r lo que nn debe rllsc--

carse para na<lu. el plano muscular. 1;n este sitio µ11crlcn encontrarse ld.S 

slgulcnles cstr11cturas: 

a} Una Ví!nu yuoular extcrnil doble de calibre muy dclda<ln. 

b) I:l nervln Cl1tánco trunsvcrso del c:11pllo inr dcldllt.J y 
JX)r clclrnjo de lu vcnJ.. 

e) Ll nuivlo u. rlculur nuyor ror dctrils y p:>r urrlhu do lu 

[stas dos L1ltlmíls estructuras deben reconocerse y rcpotursc 

en la dlseccl6n, 

Una Incisión 1m1y alta puede; llevarnos a 1:n sitio donde la -

vena so ha bifurcado haciendo el vaso a catctcrlzur mvy dcluudo. 

7,- VENA YUGULAR INTERNA Y TRONCO TIROLINGUOrACIAL.-

La p:lSlcl6n es la misma q.ie para la vena yugular cxtcrna,de 

hecho puede dccldlrse disecar la yugular Interno cuando se fracasa en -

la búsqueda de la vena externa o ésta es de pequeño calibre. 
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Cuando desde el lnlclo se decido locallzar la yuyular lnterna 

la Incisión deber ser un ¡x>co más alta que la descrita para la yugulor

externa a l 6 l. S cm ¡x>r debajo del ~ngulo del muxllar Inferior por a en 

trar JX>f el borde antcrlor del músculo cstcrnocleidornustoideo e incluso 

poder disecar el tronco tlrollnguofaclal si se desea. 

Debe recordarse q uc la vena yugular interna pasa ¡:or debajo 

del esterno6leldomastoldeo y que en fas mas de las veces se requiere -

disociar sus flbrar en fonna roma para llegar a la vena .. 

La vena yugular interna y su rama fuclal se localiza en un 

trltlngulo fonnado ¡xir delante por el músculo omohloldeo por detrás el -

esternocleidomastoideo y ¡x>r arriba la rama de la muxlla, el v!lrtlcc del 

triángulo es Inferior y su base superior. El objeto de la dlsecclón del·· 

tronco tlrollnguofaclal es el ¡reservar la yugular Interna, hecho de lmmr 

tanela cuando el paciente llene ya varias venodlseccloncs ¡:cevlas en -

cuello y el retorno venoso puedo dificultarse al oclulr la únlca v!a exl§. 

tente, 

Debe recordarse slem¡ro que la disección de la vena yugular 

Interna es de las más rlesgosas fundamentalrm nte por que la ¡rotundidad 

de la herida es considerable y una ruptura venosa puede causar abundcw 

te sangrado dlffcll de controlar, además existen varias estructuras de -

Importancia como lo son: 

a) La arteria carótida externa que pasa por debajo y algo 

ade !ante de la yugulaf. 

b) El nervio vago que pasa ¡x>r debajo de la yugular. 

e) La faringe que forma el piso del triángulo descrito an

teriormente. 
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Todas estas Gstructuras pueden lcslonarso sl no se reconocen 

sobre todo cuando la lnclslón y Ju lllZ son lnsuflclcntes. La dellcadcza 

del manejo de las estructuras, la buena cx¡:oslcl6n y la b~1cna llumlna

cl6n son Lrascendentillcs en esta área. 

As( mlsmo, debe reconocerse q.;c pJia abordar el tronco tlrq_ 

llnguofaclal es neces.:i.rla u.1a lnclslón cerca del borde Inferior del maxL 

lar lnferlor es decir t11rn lnclslón altil, es ll6tJlco buscilf esta rama con 

la lnclsl6n habitualmente emplcuda p.:U"u dlsccar lu yuqulur externa. 

B ,- VCNA UMDILICAL POR ARlllUll Dr:L OMBLICO.-

Con el paciente en rlccl1blto supino se JTactlcu una lnclslón. 

en sernlluna ¡nr arrlliu del omblluo y se rcallz.:i dtsccclón roma con dos 

pinzas do mosco sobre la lfnca media en sentido longltltrllnal hasta en

contrar fo. gran vena umblllcal que tiene la uparlcncla de un gran cordón 

fibroso y q~·c dcscünsu justo i.ur arriba del peritoneo, en esta vcnodlSQ...C 

cl6n es muy lm¡:ortante rccord.:ir que la punta del cat6tcr debe colocarse 

fuera del sistema rKJrtal ya que la tnfuslón ele sustancias en este sltlo -

se ha asociado a trombosis y necrosis hcplitlca con hlpcrtcnsl6n i:ortal 

a largo plazo. Lx:Lste una relación ya estudiada entre la longitud ombligo 

hombro y la longitud del catéter pora qJe la punta se coloque en la 

unl6n de la vona cava con la aurfculu derecha: 

Distancia hombro ombligo (cm) 

10 

11 

12 

13 

longitud del catéter 

s.s 

6.5 

B 



14 

15 

16 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE lA9 BIBLIOTECA 

10 

lo. 5 

Esta venodlseccl6n es JX>CO empleada, sln cmbar1Jo es un rq_ 

curso muy Citll en ol paclente de muy bajo perno que requiere cx< .. m~¡ulni.!f 

se y en quien est~ contralndlcada la onfalocllsls ¡i-lnclpalmcntc ¡:cr In-

feccl6n. 

COMPLICACIONES POSTOPERATOR!AS 

-Tem¡ranas: 

- Tard!as: 

HemotTag la y hell\atoma, 

Isquemia ¡nr lesión arterial o trombosis. 

Arritmias cardiacas en catéteres centrales. 

Acidosis metabólica ¡x:ir hl¡x:ixla, hl¡:ntermla o hlpogllcemla 

durante el ¡:rocedlmlento, 

Edema ¡:nr extravasación de liquido o ror trombosis venosa • 

• Infecc Ión local. 

Infección slsthmlca, 

Flebitis ¡nr soluciones hlpert6nlcas o ¡:or Infección. 

La lndlcacl6n de la venodlseccl6n debe valorarse cuidadosa_ 

mente y nunca a la ligera, Cuantas complicaciones de vcnodlsecclones 

han sucedido en casos en que la venodlsecclón pudo evltarse ¡ ¡ ¡. 
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