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INTRODUGCION

En el transcurso de nuostra formaclén, cen ol &oa de Clrugla
Pediftrica, en ol llospital Infantil de México "Fedorlco Gémez", hemos
podido reconocer la basta exporfencia acumulada a lo large de 40 afos,
en el manejo dol paclente pedidirico quirlrgico. Esta experlencia es en
espocial palpable, desde el momento cn que el nuevo clrujano toma el-
bisturl en sus manos y se declde a realizar un procedimlento, cn enton
ces cuando Se enfrenta al hecho do que la realldad diftere muchas ve--
ces de lo escrito y asl se ve en la necesldad de crear y adoptar algu-
nas actitudes para resolver dlfercntes sltuaclones. As{ mismo hemos -
visto que esas ldeas que crefamos tan nuevas, ya habfan sido emplea—
das, aceptadas y/o descartadas por nuestros macstros; desafortunadamen
ta muchas de ostas experienclas se han perdido en ¢l anonimato a tra—
vés del tiempo por no haber sldo escritas.

Cuanto se facllitarla el camino sl ol cirujano en clernas pu
dlera leer y hacer suyos ostos detalles que tanto tlempo y esfuerzo han
costade. Por otro lado los criterios y técnlcas operatorias llevan la =~
personalldad popla de la Instltucién en donde se reallzan, exlstiendo -
varlaclén de acuerdo a clertas normas,

En base a lo antorlor hemos sentido la necesidad de reall- -
zar un Manual de Procedimientos, que trate de reunir las experlencias
que se han adquirido a través de varlas generaclones de macestros, asf
como el describir las técnlcas seglin so reallzan en csta Institucién. -

Tanemos la firme convlicclén de que este Manual ser§ de gran utilidad -



para la formaclén de generaclones futuras.

Estamos consclentes de que este trabajo no cubre todos los
campos de la Clrugfa Pedlbtrlca, nl reune todas las expetienclas, sin -
embargo deseanios qvue sea el Inlclo de un Manual en un futuro més -
complato, que genere la necesldad de escribir los frutos del tlempo y -~

el trabajo de tantos afos,



EN UNA INTERVENCION QUIRURGICA

1A RAPIDEZ NO DEPENDL DE LA

VELOCIDAD SINO DE 1A SEGURIDAD.




NUDO CUADRADO.

Hebras no cruzadas Técnlca de dos manos.,

Primera parte









Segunda “parte
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Las hehras ya se

encuentran cruzadas,

NUDO_ CON UNA MANO

frimera parte
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NUDO DEL CRUJANQ O DL FRICCION
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N INSTRUMENIO

NUDO_GON INSTRUMERES
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Primera parte
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TECNICA DE DOS MANOS

Hebras cruzadas
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Segunda parg,
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EQUIPOS _DE CIRUGIA

EQUIPO _BASICO

2 Pinzas de anillos.

6 Pinzas de Allis,

20 Pinzas de Kelly curvas,

1 Plnza do Kdcher curva,
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Plnzas de mosco curvas.

Plnzas de. mosco rectas.

Porta agujas Mayo Hegar grandes.
Porta agujas fino.

Pinzas de campos,

Allcato.

Disector de amfgdalas.

Canula de Yankauer.

Aspiradores f{lnos,

Mangos de bisturf # 3,

Juego de separadores de Senn Miller,
Separadores de Farabeuf anchos.
Separadores de Farabeuf delgados.
Disecciones anchas con dlentes.
Disecclones anchas sin dlentes.
Disecclones Adson con dlentes,

Disecclones Adson sin dlentes.

Bandejas de acero Inoxidablo.
Vasos metélicos.
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EQUIPO DE RESECCION INTESTINAL

Pinzas de pediculo.
Pinzas de Pott anguladas.
Plnzas Baby Allon,
Pinzas ¢ Babcock,
Asplrador flno.

Charola de peltre,

EQUIPO DE CMUGIA GENERAL

PInza de anillos,
Pinzas Duval o de Lockwood,
Porta agujas Mayo.

Plnzas de Allis,

20 Plnzas do Kolly curvas,

15 Pinzas do mosco,

6

2

2

2

Pinzas do campo.

Separadores de Farabeuf anchos.

Soparadores do TFarabeuf delgados.
Disocclones anchas con diontes.
Disecclones anchas sln dientes.

Margos de bisturl # 3.

Maigo de blsturl # 4,

Cénula de Yankauer.

Bandeja de acero lnoxldable con vaso,
Tubo de Silastlc,
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EQUIPO_DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Pinzas de anfllos,

Plnzas Duval o de Lockwood,
Porta agujas medlanas.,

Pinzas de Allis,

Plnzas de Kelly curvas.

Plnzas de mosco curvas,

Pinzas do campo.

Saparadores de Farabeuf anchos ,
Separadores de Tarabeuf delgados,
Dlsccclones anchas con dientes.
Disecclones anchas sin dientos.
Mangos de blsturf i 3,

Mango do bisturf # 4,

Cénula de Yankauer,

Bandeja con vaso metéallco.

Tubo de sllastic para el aspirador,

EQUIPO_DE VENODISECCION

Pinza de Allls,
Pinza ds Kolly curva.
PInzas deo mosco curvas,

Pinzas de mosco rectas.

Porta agujas fino,.
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Mango de blstur{ # 3.

Juego de separadores de Senn Mlller,
Vasos metallcos.,

Disecci6n Adson con dlento;.
Disecclén Adson sin dientes,

Charola de accro Inoxidable.

EQUIPG DI AMIGDALECTOMIA

Pinza de garra grande. (Plnza de Walto)
Pinzas do Allls,

Plnza de pedlculo.

Porta agujas grandc.

Plnza de campo,

Disector de amfgdalas ( Hun;).
Amigdalotomo ({Sage).

Abre bocas lateral, (Fulton) .
hbatolenguas metélico,

Vaso de alumirb .

Cénula Yankauer,

Tubo de¢ sllastic para el aspirador,



EQUIPO_DE DESCENSO _SACROABDOMINOPERINEAL

1 Pinza de anillos curva.

1 Pinza de Mayo curva,

1 Pinza de Mayo recta.

2 Plnzas de pedleulo largas.

2 Pinzas do Babcock.

2 Pinzas de Raby Allen,

1 Pinza do TPott Intestinal recta,
1 Pinza do Pott Intestinal curva.

1 Asplirador fino,

EQUIPO _DE CIRCUNGCISION

1 Pinza do anillos.

1 Plnza de Kecher recta.

1 Porta agujas medlanc,

6 Plnzas do mosco roctas de punta flna,

2 Pinzas de dlsecclén Adson con y sin die tes.
1 Mango de bisturf # 3.

1 Vaso de aluminlo,
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EQUIPO DE _PILORO

Pinza de anillos recta.

Pinzas de Babcock,

Pinzas de Kelly cuwrvas.

Plnzas do mosco curvas,

Pinzas de Allls,

Torta agujas Mayo.

Porta agujas fino,

Pinzas de campos,

Separadores da Farabeuf delgados.
Separadores de Senn Mlller,
Aspirador {ino.

Disccclones anchas con y sin dimles.
Disecclonos Adsoh con y sin dientes.
Mango do bisturf # 3.

Bandeja de acero inox!dablo.

Vaso metalico,

Tubo de silastlc para aspirador.

EQUIPO DE_CATETERISMQO VESICAL

Pinza de Kelly curva,
Pinza de Allis,
Budineras de metal o vaso.

Budinera de poltre.



EQUIPO DE TORAX

No. 1

Gubia, Davidson-Mathieu- Alexander,
Clzalla (Ruskin).

Legra desperlostlizador.

Gancho de Doyen,

Dlsector.

No. 2

Gubla,
Legra de Alexander Farabeuf.
Gancho de Doyen. '

Costotomo de Gluck.
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ADENOAMIGDAIECTOMIA

INDICAGCIONES

Hipertrofia importante de amfgdalas y/o adenoldes que cau

sen obstruceldn de la via aérea,

- Am igdalitis de repeticidn que Interfleran con el desarrollo
normal del pacloente.

- Evldencla de complicaciones de la hipertrofia del tejido -

adenoldeo o amigdalino como lo son slnusitls y otltls sero

sa.

~ Absceso amlgdallno.

EDAD EN QUE SE EFECTUA

- Después de los 3 afos.

PREPARAGION DCL PACIENTE ANTES DL INDICAR LA CIRUGIA

-~ La preparacién para indicar la adenoamiydalectomfa es funda
mentalmente de una valoraclén adecuada del beneflcio que se obtendré -
con el procedlm lento en funclén de los riesgos.

- Para evaluar objetlvamente la rgpercusién de la hipertrofia -
denoldea sobre la via aérea es de utilldad la radlograffa lateral de cue,
1o,

— Para evaluar las complicaclones de la obstrucclén adenoldea
son tambtén de ayuda la radlograffa de Watters vy la timpanometrfa, esta
iltima pennite ademés planear la colocaclén de tubos de aereactén al -

tlempo Que se efectha la clrugfa.
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~ Todo defecto del paladar que cause Incompetencla velofa-

ringea e5 una contralndicacién para la adenoamlgdalectomfa,

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA CIRUGIA

- B} paclente debe estar libre de Infecctdn aguda,
- Deben sollcitarse tiempo de sangrado, tlempo de coagula=
clén, tlempo de protrombina y parclal de tromboplastlna y

blometrfa hemétlca con plaguectas.

EQUIPO, - Equipo de adenoamlgdalectomfa.
Adenotomo. l
Tljera angulada,
legra para adenoldc‘s.
Separador de CGvula,
Jeringa septo.
MATERIAL. ~ Torundas de gasa.
Catgut ecrémlco 2-0.

Soluclsn sallna.

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION

- Ieslsn a la fivula
Prevencibn: mpoteger stempre la Gvvla, en especlal durante el
corte con amlgdalotomo. Mantenerla slempre a la vlsta,

- Sangrado
Prevencibn: extirpar por completo el tejldo adenoldeo y amig-

dalino (no dejar restos)., Efectuar hemostasia adecuada del -




42

lecho amlgdalino on especlal en las zonas del polo superlor
e iInferlor.

- Lestbén del pllar anterior o posterlor
Prevenclén: dlsccar siempre cerca de la amfgdala y liberarla
del lecho culdardosamente y en toda su Insercidn excepto en
el polo Inferlor, el cual se cortard con el amigdalotomo,

- Avulsidn de Incisivos
Prevencidn: colocaclon adecvada del abrebocas o uso de abre
bocas con apoyo ¢n paladar,

- laceracl6n del lablo
Prevenclén: colocaclén culdadosa del abrebocas evitando com
mimlr el lablo contra los dientes.

- Extubaclén transoperatorla
Prevencién: marcar slempre la clnula endotraqueal y movill—
zarla cuidadosamente tenlendo slempre estrecha comuntcaclén
con el anesteslidlogo.

- Olvido de una gasa en retrofaringe
Prevencién: cuando se (ntroduce una gasa para hacer hemosta
sla del lecho adencoldeo es conveniente marcarla con una se

da larga y debe retlrarse slempre al flnallzar la clrugla,

TECNICA
- Ravitch, M.M. Pedlatrlc Surgery.3a.ed. 1374, p&gs.292—
297,

Con el paclente en deciiblto supino, con un rollo de tela -
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en los hombros para hiperextender el cuello y una dona de gasa en la -
regibn occlpital, se coloca culdadosamente en abrebocas y tenlendo pre
cauclén de no obstruir la cénula endotraqueal, la cual se sltua del la-
do opuesto al sltlb de la amlgdala a extlrpar, Se asplra la faringe y so
revisan los adenoldes emplaando el retractor de (vula y palpactén dlgl-
tal. Se ‘introduce el adenotomo ablerto con la punta hacla la lengua vy -
glrandolo se coloca en la retrofarlnge. Haclondo preslén sobre el tejldo
adenoideo se clerra ¢l adenotomo cortando primerc en ¢l centro y luego
sobre los lados, saclndolo después para vaclar el contenldo y volverlo
a usar sl es necesarlo. Se revisa de nuevo y se efectha legrado de
los restos exlstentes con la legra de adenoldes, Se palpa con el dedo la
ratrofaringe en busca de remanentes, sl se extlrpé todo el tejldo se pro
cede a Instilar soluclén sallna por una nartna ocluyendo la del otro -
lado y asplrando la cavldad oral. S! no exlste sangrado lmyportante se -
procede a la amigdalectom{a., Si hay sangrado se buscan y extirpan los
restos adencldeos con la legra. Sl no hay remanentes y el sangrado es
aun cors lderable se Introduce una torunda de gasa marcada con una se-
da empleando una pinza curva y se deja hasta el final de la clrugla, -
Acto seguldo se mocede a plnzar la amlgdala a extlrpar con pinzas de
White { o BAllls) y efectuando traccién en sentldo medial se locallza el
sitlo donde la cépsula de la amfgdala se une al pilar anterlor. En esta
zona se efectfia un ;:orte slgulendo el contorno amlgdallno en el polo su_
perfor y en la cara lateral ya sea con tijera o con bisturl hoja 12, La
tijera angulada se Introduce rn la brecha ablerta y con clla se diseca

en forma roma la amlgdala llber&ndola del lecho. El ayudante lntroduce
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entonces el asplrador entre el ptlar y la amfgdala para facilltar que el

clrujano diseque la porcién posterior y llbere la amfgdala del otro plla

empleando el desctor de Hurd, dejandola adherida solamente en el polo
Inferlor, Se pasa una plnza de White o Allis, por el asa del amigdalo—
tomo y se toma de nuevo la amlydala con clla tracclondndola suavemen
te a la vez que se ciarra el asa apoyando la punta del (nstrumento cer_
ca de la basc de la lengua, Una vez extirpada la amfgdala se verifica

que no exlstan restos y sl los hay se resccan con ¢l asa, Se coloca -
una torunda de gasa hbmeda en cl lecho, so cambla la chnula endotra—
queal movilizéndola suavemente hecla el otro lado y se jrocede a extlr
par de lgual manera la amfgdala contralateral dejando otra torunda en el
Iecho. iS1 el sangrado es minlmo, puede pormitirse la formaclén del --
colgulo sin colocar torunda)s Intonces se retira la primera torunda y -
se separa el pilar anterlor hacta afuera y hacla arrtba con el retractor -
de pllar y se instila soluclén salina con la jeringa septo aspirando a -
la vez para lavar y buscar los puntos sangrantes. Cuando se localiza -
uﬂ vaso sangrante se pinza ellecho con una pinza Allis -y tracclonéndola
suavemente se Introduce el catgut 00 por debajo de la punta de la pinza
tomando la aguja longltudinalmente con el portagujas. Se saca la aguja

Yy se tom‘a el hllo retlrando la pinza tracclonando suavemente ahora la -
sutura se vuclve a lntroduclr la aguja en el lecho para completar un --
punto en *X", el cual se anuda suavemente y sin traccionar cortandoe el
catgut dejando un cabo de 2 mm, A la vez que se hace la sutura el -
ayudante debe aspirar el lecho para facilltar la maniobra, Se dan los -

puntos necesarios hasta que al hacer el lavado el agua se mantenga -
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limpla de sangre y se procede lgual del lado opuesto. Finalmente se re-
tira la torunda de gesa de la retrofaringe y se instila de nueve solucidn

por una narina vertflcando asf la hemostasia,

COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS

-~ Tampranas:
Sangrada,
Anemla aguda,
Shock.
~ Tardfas:
Sangrado tardlo,
Otalgla.
Insuficlencla velofaringea.
Obstrucclén nasal por 4hlpertrofia de restos adencldeos,
Abscaso pulmonar,
Enfisema cervical.

Absceso parafaringeo,
Halltosls.

MANETJO POSTO PERATCRIO
- 8o coloca al paclente en dectUblio lateral para evitar aspiracién,

Se Inicla la via oral con Hquldos frfos al recuperarse el paclente de

v

la anestesla (4 a 6 horas después de la operaclén).

8o da dieta blanda al 26. dfa.
- El paclente se egresa a las 24 horas.
~ Be da dieta lbre sin hritantcs, ni &cldos al 3er dfa,

~ Se apllcan analgésicos via rectal,
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-~ Todo sangrado en las primeras 24 horas obliga a cruzar sangre y a re
visar la cavidad bajo anestesla antes de que el paclenta prosente - -
anemla aguda.

- En sangrados tardfos el manejo es conservador,
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ANOPLASTIA_EN MALFORMACION

ANQRRECTAL _BAJA_SIN FISTUIA

INDICACIONES

- [n Malformacién anorrectal baja tipo ageneslia anal sin

fistula,

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICQ "FLDE-

RICO GOMEZ"
Anoplastla en "Y' invertida.

OTRAS TECNICAS EXISTENTLS

Anoplastfa con incistén cruzada,
Adkin J.C. and Kleseetter W.B. Sury. Clin.North 56:385,

1976,

LDAD EN LA QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO

Cuando se diagndstica.,

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE INDICAR 1A CIRUGIA
No requlere preparacién especlal, solo haber establecido el

diagnéstico en forma correcta.

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE EFECTUAR LA CIRUGIA

- Fl paclente debe tener canalizada una vena, de preferencia

central para medir PVC.

- Corregir su desequllibrio hidroelectrolftico vy &cido base de
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ser poslble antas de la clrugla,

- Debe tener preoperatorios dentro de la normalldad.

- Se debe admlnistrar anttbibticos en forma profiléctica,

- Se debe aplicar VIt K1 myg LV. y vitamina C 25 mg. LV.
cada 24 horas, dos dosis,

-~ En caso de considerarse necesarlo transfundir plasma fresco,

los requlisitos anotados anleriormente son las condiciongs -
{deales para someter 8l paclente a este tipo de procedimlento; pero cuan
do el paclente llega en forma tardfa al Hospltal y las condiciones gene
rales del paclente son muy malas, por el proceso obstructivo abdomtnal
severo (dlstenglén), que comprc;meta la respiraclén del paclente, pueden
obviarse algunos puntos e Intervenlr al paciente de Urgencla, como una

medida para salvarle la vida.

EQUIPO QUE SE UTILIZA.- Equipo de cirugla gencral.
MATERIAL,~ Matertal especlal: dilatadores de Hegar,

El aparato estimulador de nervios,
SUTURAS.~ Seda 2-0

Suturas de &cldo pollgllcSlico 2-0.

DESCRIPCION DE IA TECNICA
1, - Colocacl6n del paclente en poslicién glnecolbgica, con un rollo de
commesas colocadas a nivel del sacro para exponer mejor la reglén

perlneal, el pactente se coloca en un extremo de la mesa de opera

clones.
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Se efectha asepsla y antlsepsia de la regién perineal, colo-
caclén de campos estériles para delimitar el rega quirfiryica,
Se procede a localizar el csfluter exteino del ano, con el -
aparato estimulador, marcando el sitlo preclso de ésle.

Ya locallzado el esfluter anal externo, el cual por lo general
coindice con una fosea anal, en vaso de existlr ésta, se -
efectba una inclsidn en YY" tnvorticta, cuya parte central -
debe comresponder al centro del esfinter externo.

Se efectGa el despeyamicato de los colyajos de plel,

Se Identifican los misculos del esfliter externo cefectubndose
una lnclsién sobre la lfnea moedia separéndose los misculos
con cutdado.,

Mediante compresidn sobre ¢l abdomen con el objeto de ha-
cer protruir el fondoe de saco rectal clego, se ldentifica éste
también nos puede ayudar para su locallzaclén la puncién -
con aspiractén de meccnlo. Al tratar de disecar el cabo cle_
go se debe tener cuidado con la uretra, por lo que hay que
buscar el fondo de saco por atrds de ésta.

Ya locallzada la bolsa rectal, colocan tres riendas con seda
puntos en U, formando un trté&ngulo,

Se efectGa Inclsién en forma de "Y' sobre el fondo de sa_
co ayudado por las riendas colocadas, de tal manera due -
nos quedén colyajos de mucosa, los cuales colncldirén con
los bordes de la plel, donde s¢ efectud inclslbn en "Y" in-

vertida, En este paso debe asplrarse la mayor cantldad de -
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11.-

S0

meconlo poslble.

Se procede a suturar, los colgajos de mucosa con la plel te
nilendo culdado, qQue un colgajo de mucosa enre egn el vértl
ce al lado del colgajo de plel,de tal manera Que se formen

Z mbltiples entre los colgajos de plel y mucosa, lo cual evl

. tard la estenosls. En la sutwa se utllizan puntos en U con

sutura de &cido pollgllcélico, estando seguro de sutvrar la
mucosa con la plel y dando varlos nudos a cada sutura.

Se corrobora hemostasla, y se cfectfia dllatadén anal, con

los dilatadores d& Hegar, la cual se reallza en forma culda_
dosa para no desgarrar la sutura; debe guedar un callbre don

de pase por lo menos el Hegar 12 y 14,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

— Tempranas:

~ Tardfas:

Formaclén de hematoma, secundarle a una mala hemostasla.

Mucosa barrida,

Estenosis anal, por lo cual deben reallzarse dilataciones -
anales a partir del 10° dfa y durante 6-8 semanas,
Infecclones , en caso de presentarse debe lratarse con antt-

biéticos y/o debridacién de formactdn de abscesos.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

- Soluclones parenterales de acuerde a sus requerimlentos,

- Administracién de antibléticos.

~ Sonda orogéstrica ablerta a gravedad,

~ Reposleldén de los drenados por la sonda con soluclones 1lxl volumen
a volumen,

-~ Control estricto de su glucemla {dextrostixcada 6 horas),

Control de su temperatura por medlos flsicos,
- Balance hfdrico cada 6 horas.

Al 10°dfa es muy Importante Iniclar las dilataclones para evitar la -

3

estenosls,



52

AMOPILASTIA PCR_ANO MUCOSQ

INDIC ACIONES

- En paclgntes postoperados de malformactdn anorrectal, en

los cuales el neoano tlene remanente dec mucosa,

EQUIPC,- Equlpo de cirugfa gencral.

MATERIAL. - Sutura de 4cido pollglicdlico 2-0,

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1,-

Colocacién del paciente en posicidén ginecoléglca con un ro-
llo a nivel del sacro para exponer mejor la regidn,

Asepsia y antisepsia de ia regidn perincal, colocacién de -
campos estértles para delimitar el &rea quirCrglca,

Se wocede a reallzar una incisidn de la plel cn toda la pe-
riferla de! remanente de mucosa, reallzando una disecclén -
suave entte el recto y la plel cuidando de no lesionar los -
misculos del esffnter externo del ano.

Se secclona el remanente de mucosa en toda la periferta, te
nlendo culdado de colncar puntos de referencias a medida -
que Se va resecando el remanente, Sse puede reallzar peque-
Mos cortes de entrada en ol recto y en la piel de tal forma

que queden unas zetoplastfas, con cl objeto de que penetre

pequena parte de plel que nos slrve para la contirencia fina,
Se dan puntos de mucosa a plel con acido poligllcélico 2-0.

Se corrobora hemestasla y se da por terminado el procedl--
miento,



COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS

Tampranas:

hemorragia.
Tardlas:

Estenosls,
NOTA

8o deber& reallzar dllataclones anales a partir del 10°dfa

de postoperatorio,
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APENDICECTOMIA POR APENDICITIS AGUDA

IN DICACIONES

- Apendicitis aguda,

EDAD EN QUE SE EFECTUA

En cuanto se establece el diagnéstlco.

TECNICAS MAS UTILIZADAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FE-

DERICO GOMEZ"

Inclsidn:
Incislén transversa tipo Davis u oblfcua tipo McBurney -
en casos de apendicitls no complicada (menos de 48 ho

ras de evoluclén y sin plastrén evidente).

Inclsién paramedia derecha en apendicltls compllcada -
(mds de 48 horas de evolucién y con plastrén palpable
que suglera absceso o perforacibn,) También suele em--
plearse esta Incisién cvando por alguna razén existe du
da dlagndstica.

Manejo del muibn:
Invaginactén del mufibn cuando el clego no se encuentra
muy afectado.
Ligadura del mufibn tipo Pouchet, cuando el clego es =~
muy frlable.
Referencla: J.l.Maden: Atlas de técnlcas en Cirugla.Edl
torial Interamericana. 2a.Edicién 1967, Pags.20 y 34,
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PREPARACION ANTES DE INDICAR 1A CIRUGIA

- Conflrmaclén del dlagnédstlco haclendo énfasis en:
Cuadro clfnlco .
Exploracién abdominal,
Tacto rectal blmanual,
Blometrfa hemé&tlca.
En caso de duda dlagndstica se Indlca Radiograffa Sim-

ple de abdomean.
PREPARACION ANTES DL EFECTUAR LA CIRUGIA

Hidrataclén adecuada - hasta obtener tensibén artertal,dhiresls
y llenado capilar naxrmales,

En caso de apendleitis complicada cruzar 20 ml de sangre -
para‘el transoperatorio.

Exé&menes preoperatorios de rutlna.

Estando anesteslado el paclente debe slemme hacerse una -
nueva palpacién (st es necesarlo con tacto rectal y blmanualk
Esta rutlna ayuda a evitar confuslones diagnésticas y permite
planear la tncislén de manera adecuada.

Cuando existe sospecha de perforacién se adminlstra la pri-

mera dosis de amplclitna antes de la intervenclén,

EQUIPO.- Equlpo de cirugfa general.

Separadores de apéndlc. .
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. MATERIAL.- Sutura de &cido poliglicélico 2-0 6 crémico 2-0.
Catgut simple 3-0 con aguja.
Prolene 4-0,
Penrose de 1 y medla pulgada.

Seda 2 0 con aguja.

TIATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION

=~ Dificultad para localizar el apéndice
Prevenclén: la inclsldén adec :ada debe facilitar la locallzacidn
del apéndice, cuando éstc es diffcll de encontrar debe moce
derse a localizar el colon y a seguir una tenla hasta el cie-
go para lo cual piede scer necesarl ampliar la lncisién,

- Dificultad para extirpar el apéndice
Prevencién: cuando el apéndice cs retrocecal suele ser Gtil
hacer la apendicectomfa ligando primero el meso y cortando
el apéndice para luecgo desprenderlo del cleyo. Puede reque-
rirse la lberaciédn del colon de la corredera parleto- cdlica.

- Diflcultad para separar el mufidn
Prevenclén: cuando la apendlcltis se acompafa de tiflitls Im
portante existe la opclén de ligar el muidn sin hacer jareta
ni invaginaci6tn del mismo ¢ incluso sl el clego se encuentra
muy lesionado debe considerarse la necesidad de racticar -
fleostomla para cvitar una flstula posta lor,

- Contaminacién por diseminaclén de absceso apendlcular

Prevenclén: cuando se encuentra un absceso localizado dabe
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evitarse el llberar las adherenclas que lo limitan, drenando
el absceso y haclendo lavado solo de la cavidad del mlsmo
para evitar diseminacién,

— Sangrado de la arterla apendicular y hematoma del clego
Proven ctén: plnzar adecuadam nte la arterfa apendicular y 1
garla culdadosamente. Sl se produce un hematoma &ste debe
abrirse de i{nmedlate, localizando y ligando el vaso que lo -
produjo ,

~ lesién de uretero derccho
Prevenclén: cu.ando exlsten adherenclas mGltiples debe slem
pre tenerse en mente la posibilldad de lesién ureteral por lo
que debe Iocallzaréc ¢l uretero derecho y culdarse durante
la dlsecclén,

- lgslén de asa Intestinal al abrir peritonco
Prevenclién: cuando exlste perforactén apendicular puede en
contrarse una asa adherida al perltonen por lo que la disec-
clén para entrar a cavidad debe ser m-y culdadosa,

- Contaminaclén d. '-~jlde. hlandos
Prevencibn: alslar con segundos campos o comprasas el absce
so de la pared. Si hay duda de contaminacién ¢ o aconsejable
efectuar lavado y dejar un penrose cu el tejldo celular subcu
taneo, EI material empleado para resec.r el apéndice no debe
usarse para cerrar la pared.

- I{asléh de anexo derecho en "1 nlia

Prevenclén: Jocallzar y manejar slempre cvidadosamente el -
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alfmxo derecho sobre todo en apendlcltis complicada.

- Confustén con tumor intestinal
Prevencién: cuando el apéndice se perfora puede generar tal
reacclé4n inflamatoria que semeje an linfoma; anto esta duda
puede ser conveniente resecar la pleza y hacer anastomosls
fleo-célica.

- Absceso residual
Prevencién: para cvitar un absceso resldual debe slempre ex
tirparse por completo ¢l apéndlce vy cxktraerse el coprollto sl
exlste. Ademfs debe placelarse el mundn con alcohol yodado
y drenarse la cavidad con un pearose.  Ln la génesis del -
absceso pélvico interviencn en gran parte los gérinenes anag
roblos por lo que el .50 de antlbiSticas que cubran este tipo
de microorgank mos ¢s bdsico para pevenlr esta complicacién.

- Flstula estercoricea
Prevencién; llgar adecuadamente el muidn y sepultario slem
pre que oxista esta posibilidad, Conslderar 1a necesidad de
derivaclén cuandh hay tiflltls severa, sobre tlodo en pacientes
inmunostrimides, Cuando el clego y ¢l apéndice se cencuentran
con un color p&llde amarillento debe sospecharse la posibilidad
de tifloapendicitls amiblana y buscarse ésta cn la pleza rese-
cada, adminlstrando mientras tanto metronidazol y agregando -
dehidroemetina al confirmar el dlagnéstico. Recordar que en
la amlblasis al ciego suele ser muy friable por lo que deba

mane jarse culdadosamente.
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- FError dlagnéstico
Prevenclén: palpar al paclante una vez anesteslado, Estar -
preparado para el manejo de linfoma, tumor del clego o apén
dice y dqulstoe o tumor de ovarfo. Cuando exlste sospecha -
de otra patologfa debe practicarse una Inclslén amplia y para
medla derecha.

- Dejar una gasa en cavldad
Pravenclén: cuenta precisa de gasas, asl como uso de gasas
marcadas con cinta radlépaca. Evitar usar gasas una vez -
ablerta la cuvldéd emploando solo compresas.

~ "Ningtn caso de supuesta apondicitis, debe considerarse como un mo

blema de soluclén facil, Bn.esla patologfa el peor lngredicnte suele

ser el EXCESO DE CONFIANZA",

TECNICA
- Apendicltis no complicada:

Incislén tlpo McBurnay,- Con el paciente en dectblto supino previa -
asepsla del abdomen desde xlfoldes hasta pubis y con la vejlga vacfa

(sea que se use sonda ¢ no para vaclarla) se traza una llnea que una

el ombligo con la espina ilfaca anterosuperior derccha (CIAS) y se divl-
de en 3 partes. En la unidn del terclo medlo con el externo se traza

un punto (punto de Mclurney} por ¢l cual pasard lu (nclslén, la cual es
oblfcua y dirigléndose paralela a una lfnea que una la EIAS con el pu--
bts. El tanaifeo depende del paclente y del caso, pero gencraloe nte es

de 3 a 4 cm. Debe tratar de evitarse Incluir la valna del recto ante—

tlor en la Incis(én.
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Incislén tipo Davis.- La lncislén debe pasar por el punto de McBurney
descrlto anteriormente , pero en eéste caso @5 transversa {no oblfcuva) vy
dabe situarse también por fuera de la vaina del recto anterlor,

Una vez incidlda la piel, en ambos casos, se secclona el -
tejldo celular subcut&nco con electrobisturf haciendo hemostasia a la -~
vez y contlnuando en el sentkio del corte de plel (oblfcuo o transverso
segiin el caso), hasta visualizar la aponcurosis del obllcuo mayor, Ln -
este punto, en ambas lncisiones se continfia el corte on sontldo oblfcuo
para lo cual se retrae la plel separdndola con separadores de Farabeuf,
Se hace wuna inclsién en la aponeurosis del obllcus mayor con bisturf vy
se toman los bordes con plnzas Kelly para dlsecarla con tjera en sentl
do proximal y distal cortandola coan tijera en forma obllcua., Se cxpone
asf ol oblicuo, cuyas fibras se dlsoclan {atroducindo rrhnurb una plnza
Kolly y luggyo dos separadores, Se hace hemostasia del msculo ., Se ex
pone entonces la aponeurosis del obllcuo menor la cual es muy laxa vy
se disocla con pinzas de Kelly para lLwego separar las flbras musgulares
de nuevo con separadores apareciendo el misculo transverso el cual se
dlsocla en la misma forma. A contlnvacién se pinza el peritoneo con -
dos plnzas de Kelly y levantando la pared abdominal con un separador y
con tracclén en las pinzas se hace un poqueio corte con bisturl colocan
do el filo hacla arriba, sc toman los bordes de dida fncsién con pin-
zas de Kelly y se Incide el perilonco con tijera., Una vez expuestas las
asas se locallza ¢l colon y dc éste se toma una tenia con pinzas de -~

Babecock, alternando con otra pinza lgual se slgue la tenla hasta el -

clego, El apéndice se toma suavemente con una de las pinzas de - -
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Babcock por la punta cuidando de no tomperlo y se levanta para locallzar
el meso el cual se porfora con una pinza de Kelly cerca de la base cul-
dando de no leslonar la arterla. Por el orlficlo se Inboducen dos pinzas
m&s plnzando la arterla apendlcular distal y proximalmente cortando en-
medlo con tijera. Lsta misma manlobra se practica cuantas veces sca ne
cesarlo hasta exponer claramente la (nserclién del apéndice en el clego,
Las plnzas distales se sostlencn junto con la que plnza al apéndice y-
las proximales se dejan cn el campo, Una vez Uberado el apéndice del
meso se liga éste con crémlce 2-0 colocando un punto a cada plnza pro
xlmal retiréndolas al Ir anudando, A continuacién se toma el clego sua
vamente con una pinza Babcock para {ijarlo y cvitar as{ el lener que ==
tracclonar el apéndlce, Sc coloca en este momente una jareta seromus
cular (no perforante) con crémico 2-0 alrededor de la insercién apendicy
lar la cual sa tefloro con pinza do Kelly sin anudarla, se plnza ol apén
dice cerca de la bhase con 3 pinzas y se corta con bisturfl citre la dls-
tal y la de enmedio, Ia pleza se saca del campo y se evita contami-~
nar con ella el resto del matertal. Il muidn sc pincela con alcohol y
tracclonando el clegn, se "herna las dos pinzas del resto apendicular -
toméndolo a la vez con una pinza de dlsecclén sin dlentes la cual se -
emplea para hundir el muidn a la vez que se anuda la jareta retirando
la pinza medlanto un gilro, La Invaginacién se complizta dando un pun-
to en "X" scromuscular, Se retira entonces la pinza del clego v se pro_
cede a cerrar la herida (sl no hubo ruptura del apfndice no se deja ca-
nalizaclén). Para cerrar la heri”’a se colocan 4 pilnzas Kelly en el pert

toneo (2 en los angulos y 2 en los bordes) y se sutura con &cido - -
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poliglic6lico o crémlico 2-0 mediante un surgete simple, [l transverso

y oblfcuo menor se afrontan con 2 a 3 puntos simples del mismo mate -~
rial y la aponeurosis del oblfcuo mayor se rcconstruye con puntos en -
"X" con lgual sutura. Se dan puntos simples al tejido celular subcuté-
neo con catgut simple 3-0 y sc sutura la plel con prolene 4~0 emplean

do puntos tipo Sarnoff,

- Apondicitis complicada:

So practica una inclstén paramedla derecha sobre el recio anterier o -
inicténdola a nivel de la cicatriz umbilical { a unos 3 ¢m por fucra de

olla), Se inclden plel y tejido celular hasta exponer la vaina anterlor

del miisculo cuyas fibras se disoclan primero con pinza y luego con se
paradores haclendo lucgo hemostasia con electrocauterto. lLavaina pos-
terlor y ol poritonco s¢ inclden pinzdndolos antes v lovantando la pared
mimero con blstwl con elfilo hacla ariba y lecgo con tijera.  Antes de
inctdir peritonco se prolegen los bordes de la herlda con segundos cam.
pos. Una vez en la cavidad sc asplra el contenldo y se scparan las -
asas cuidadosamente empleando separadores de apéndice y compresa, S5l

existe cplplén adherldo se discca llgando sus vasos con seda 3-0. Se ~
liberan las adherenctas cntre las asas con diseccién roma o digitalmente
hasta locallzar ol absceso si lo hay y se asplra el contenido lavando la
zona con isedine diluldo al 10%. Lntonces se localiza ¢l colon y se -
slgue una tenla hasta cncontrar ol apéndice el cual se libera también -
de las adherenclas y sc extirpa en la forma descrita en los casos o -

complicados teniendo especlal atencién a los slgulentes puntos:
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-Debe manejarse cul adosamente el apéndice p;'sra no despren
derlo.

- Es méas dlflcl! locallzar, plnzar y llgar el meso por lo que
dobe ascgurarse una adecuada llberactén de las adherenclias

apendlculares hasta ver ben la base.

Sl el clego es frlable no so hace jareta slne simplemente
se llga por transflcclén la base apendlcular dospués del =

pinzamlento y corte de la mlsma,

Debe buscarse siempre un coprolito.

Deben dejarse drenajes, uno al lecho y otro a la corredera
parletocélica derecha, sacéndolos por contrabertura corca -

do la espina ilfaca.’

Dobe hacerse aseo con lsodine dlluldo al tejldo calular y
dejar un penrose en pared, después de haber suturado la

vatna antertor del recto.

COMPLICACIONES POSTOPFERAT ORIAS

~ Tempranas:

~ Tardflas:

Septicemla.

Ileo molongado,
Hematoma del ciego,
Absceso de la herlda.

Dohiscencla de la herlda,

Oclusién o subocluslén por bridas,
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Ffstula estercoricea.

Absceso pélvico,

MANEJQ POSTOPERATCRIO

= Apendicitis no complicada:
Ayuno por 12 horas.
Amplctlina 100 mg/kg/dfa,
Relniclar deambulacléon y la via oral con llquidos claros a -~
las 12-24 horas, retlrando la venoclisis y dando el antibiétl
co vla oral.
Alta a las 72 horas,
Retlro de puntos a los 8 dfas.

~ Apendicitls compllcada:
Ayuno mnlmo de 24 horas,
Valorar uso de sonda nasogdstrica segln ol caso.
Retiro del penrose de la p;urad al 60. dfa, sl no hay drenaje.
Movilizacién do los penroses de cavidad 1 cm cada dla y =
retiro cuando no exlsta secrecidn punilenta {habitualmente 5-
7 dfas}.
Alta después del So. dfa segOn evoluclén,
Retlro de puntos de plel al 8o. dla.

Antiblétlcos de ampllo espectro cubrlendo anaeroblos,
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APENDICECTOMIA EROFITACTICA

INDICACIONES
= La finlca Indicactén universalmente aceptada es la presencia de
malrotaclén intestinal,
- En paclentes que se somoten a clrugla abdominal mayor, con
el objeto de prevenlr quo posterlormente se Intervengan por
apendlcitis, slempre vy cuando no se aumente la morbllidad

del paclente.
EQUIPO.~ Equipo de clrugfa abdomlnal,
MATERIAL,~ Catgut crémico 2-0,

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO
GOMEZ"

Apendlcec tomfa invaginante,

DESCRIPCION DE LA TEGNICA

1o~ Colocactén del pactente en decblio dorsal,

2o La Incislén depende de la cirugla principal que motivé la -
Intervencién.

3o Se procede a localizar la apéndice, medlante la traccién del

clego con plinza de Babcock, se procede a llgar y secclonar
el mesocapéndice, medlante colocaclén de plnzas de Kelly v
ligadura con puntos transfictlvos con crdmico 2-0.

4= Se mloca una pinza de Kelly en la base de la apéndice -
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con el objeto de aplastarla y cortar la circulaclén.

Con una pinza de dlseccién y tljera se sccclonan los restos
del mesoapéndice muy pegado a la apéndlce con ¢l objeto -
de que dsta quede sin frrlgactén alguna,

So coloca una jareta alrededor de la base apendleular con -
crémico 2-0,

Con un estllete so el a la tovaginactén de la apéndlce en
la parte distal, se retlra la pinza colocada en la base de la
apéndice y s¢ moslgue la Invaginacién de ésta dirlgléndola
hacla el colon ascendente, hasla lograr su total Invaginaclén
se aprieta la jarcta, sco extrac cl estilete y se aprieta afn -
méas la jareta y se anuda; se coloca un punto en “X* de re~-
fuerzo con la misma sutura y se da por terminado el jrocedi-

miento.

La apendicoctomla profilactica con osta téenica se reallza-

al terminar la cirugfa principal, y con esta téenica no hay contaminacién

por lo cual no aumenta la morbilidad,

COMPLICACIONES POSTOPERAT ORIAS

- Tempranas:

- Tardfas:

Hemorragla, por una mala técnica en la llgadura de la arteria

apendicular,

Fistula enterocuténea, la cual précticamente no Se presenta

con esta técnica,
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ARTERIODISECCION RADJAL

INDICACIONES

Las Indlcaclones de una arterlodiseccién se basan en la utl-
lidad que &sta representa en un caso determlnado, ya que medlante es—
te mrocedlmlento tenemos la posibilldad de nedlr gases arterlales cuan—
tas veces sea necesarlo y por olra part;a permite también ¢l reglstro de
la tenstén arterlal; ambos par@metros (gases y tensidn arterlal) son de
indiscutlble valor en el paclente grave generalmente en aquél que se en

cuantra con ventilaclén asistida o que tiene camblos constantas del vo,

lumen Intravascular o del gasto cardlaco y resistanclas porlféricas.

Tenlendo en cuenta lo anterlor, podemos declr que el catéter
arterlal est§ indicado en las slgulentes circunstancias:
a) Cuando se van a medlr gases arterlales con frecuencla,

b) Cuando se requlere control electrénico constante de la

wesi6n arterial,

VARIANTES DEL AREA

Las vlas de accesos arterlales son mGlilples, sin embargo algu
nas arterias por su Importancla en la iirlgacisn da vuna zona no pueden nl —
deben leslonarse; este hecho reduce las posibllildades a tros sitios de ac—

ceso arterlal:

a) Arterla temporal; este sltlo se emplea para canulactén de un
vaso arterlal principalmente en el eclén nacldo o en lactan
tes manoras, y la arterla se canaliza por puncién con un -

Miniset (matlposa).
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b} Arterla femoral: puede cateterizarse sin oclulr completamen
te su luz con catéteres pequeiios y flexibles en casos selec
clonados y por Lreve perfodos de tleinpo, como en pad entes
con clrugfa cardiovascular mayor y/o para cateterismo cardla
co, Dada la Importancla de esta arteria el rlesgo de isque~-
mia de la extremidad es lmportante sobre todo en nifos pe--

queios, por lo cual prdcticamente no la wtilizamos.

Arteria radial: deblido a su facil acceso y a la presencia de
clreulacton adecuada por la arteria cubltal, ésta puede li--

o]

—

garse sln problemas, por lo cual constituye el sitio de elec-
c16n para obtener una via arterial,  Cabe recordar que la ar
teria radial en un nliv escolar o en un adolescente e tncluso
en weescolares puede puncionarse y canalizarse a clegas —
sin nccesidad de reallzar la arterlodiseccidn, [sta conslste
en la exposiclédn de la arteria para efectuar la puncibn arte-
rial a "clelo ablerto " y bajo visualizaclén directa, lo cual -
a8 necesario en nifios pequerios, en quiences no €5 recomen=

dable intentar la puncién cerrada porgue fallard o en el niio
mayor en qulen la punclén cerrada no ha tenido éxlio. -
Slempre que se pueda canalizar la arterla por puncldn cerra-
da con un punzocat se podré evitar la disecclén arterlale

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Bl clrujano debe sentarse y colocarse en lu forma més cémoda
posible, ¢l mlembro supertor elegido, se coloca en abducclién ya sea
total o parclal; en la unién del antebrazo con la mano se coloca un rollo
en la parte posterlor de tal manera que la mano quede en hiperextensidn
con la palma hacfa arrtba, y de esta manera se fija firmemente con te-

la adheslva,

Después de haber realizado la asepsla y antlsepsta de la re—

gtén se coloca un campo hendldo estérll, se palpan con mucho cuildado



69

el pulso de la arteria radlal, y se procede'a tnflltrar xilocaina sin epl--
nefrina, Mlentras hace efecto la xilocalna, el clrujano prepara ¢l resto
del materlal, se prepara una soluclén con heparlna dllulda, por lo gene—
ral 1000 U en 1000 ml de soluclén, esta soluclén servird para permeabf

lizar el catéter.

Se efectfia Inclstén longnltudinal sobre el sitio de la arteria
radlal de apbximadamente 2 cm, se discca en forma culdadosa con mo—
vimlentos suaves para no desgarrar la arteria la cual se tdentifica por su
latido y coloracién.  Ya locallzada de Inmedlato se procede a colocar -
dos riendas de seda, colocando una proxlnal y otra dlstal.

Se procede a efectu{xr una pequeila Incisién sobre la cara an-
terlor de la arterla tenlendo mucho culdado de no sccclonar la arteria y
ayudndose con una plnza de Adson, se procede a la Introducclén de un
catéter de sllastico blen de un punzocat, En caso de no coantar con el
silastic, se utlliza el punzocat, pero por puncién directa sobre la arteria,

Con la rlenda de seda proxlmal colocada previamente se pro--
cede a anudarla junto con el catéter colocado, tenlendo culdado de no -
ametarlo mucho; la rtenda distal nos sirve para fijar aun méas el catéter.
Se procede a suturar la Inelslén con puntos simples con seda, se coloca

apbsito alrededor del catéter y se fija con tela adhesiva,

Se conecta el catéter a un traductor de preslén arterlal o - -
bien a soluclén heperinlzada, dejando una llave de 3 vias la cual nos -

sltve para purgar el catéter y/o 'om & muestras paras gasometrfas.
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PREVENCION DE LAS COMPLICACIONLS

£n sl la arteriodiseccién de la arteria radtal tiene pocas wonr
Apllcaclones debido a la buena imtgactén de la mano por arteria cubital; -
sin embargo debe vigtlarse la hemorragta por sutura inadecuada de la ar-
terta, asf mismo debe vigllarse la circulactén distal,

Una complicactdn que debe prevenirse es vigilar la dosifica—

clén de la hepartna, va que puede ocaslonar sangrado por una sobredosis,
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BIOPSIA_DE_MUSCULO CUADRICEPS

INDICACTONES

- Sospacha de miopatfa tanto por clinica como por elecho=-
miograffa.

~ Sospecha de sfndrome de Reye,

VARIANTES DEL AREA

La blopsta muscular puede hacerse fambidn en biceps,delto}

des y en gemelas,
EQUIPO.~ Equipo de venodiseccién

MATERIAL.~ Catgut crémlca 3-0.
Prolene 4~0.

Hoja para blsturf 4 15,
IATROGENIA TRANSOPERATCRIA Y PREVENCION

= La mincipal latrogenta es el muesireo inadecuado del tejido
Prevencidn: enviar la muestra en fresco (en una gasa himeda
con solucién fislolégica), Recordar que se requlere proceso
bloquimico y de mlcroscopla electrénica para estudlar adecua
damente la blopsia,
Tomar 2 6 3 haces muscularas y cortar simétricamente a ca-
da lado para evitar que el misculo se retralga y sea necosa
rio pinzarlo demast lo.

Emplear anastesia general, la infiltracién local con xylocafl-
na diflculta ol mocedimlents, molosta al paclente y deforma



72

la histologfa de la pleza.

- Clcatriz Quelolde
Prevencién: hacer Inclstones transversales en la plel y evi=
tar zonas queloldogénlcas (como el deltoldes).

- Infeccién de la herida

Prevenclén: asepsia adecuada.

TECNICA

Se practica ascpsta del muslo por su cara anterfor y se ofec
tha una inclsién transversal de 3 cm en la piel a nivel del terclo supe-
rlor del muslo. Se dlseca con pinzas de mosco el tejide celular hasta
llegar a la aponeurosis del cuadrfceps y separando los bordes de la he
rlda con separadores flnos se Inclde la fascla en aste sentido abarcando
una longltud de 2.5 a 3 cm con lo cual se logra la protrusién de las ff
bras musculares. Ensequlda sa disecan dos o tres haces musculares por
los lados y por debajo con plnza de mosco en forma roma hasta alslar-
los del resto del mflsculo, Se pasan dos segmentos do catgut por deba=
jo de los haces musculares y se anudan cn los extremos, mantoniendo -
tracci6n en las llgaduras se inclde el mfsculo con blsturl a 2-3 mm de
los nudos haclendo pequeiios cortes ropetidos alternando en uno vy otro-
extremo hasta separar uno do ellos, finalmente se termina el corte trac-
clonando el mbsculo del oxtremo libre suavemente con pinzas do Adson
con dientes y so coloca la blopsla en una gasa hfimeda con soluclén -~
fistoléglca. La herlda se sutura por planos con catgut crémico 2=0, dan

do 3 puntos slmples a la aponeurosis y a tejldo celular, se termina la



sutura con puntos de Sarnoff en plel,
C OMPLICACIONES POSTOPERAT CRIAS

~Tempranas:

Hematoma.

~Tard(as:

Infeccién de la herida,
MANEJO POSTOPERATCRIO

~ El paclonte se da de alta 4 a 6 horas después de la clrugfa y al re~
cuperarse de la anestesla.

~ Ios puntos de plel se retiran a los 8 dfas,
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A TESTIC ULAR

INDICACIONES
- Ante la sospecha de tumor testlcular esté contralndicada -
la biopsia, debe practicarsc orquicctomfa con ligadura alta
del cordén espermdtico antes de manipular ¢l testlculo,
- la finica indlcacién de biopsia testlcular es la sospecha -
de infiltracién neoplésica de la gbnada en paclentes con -

diagnéstico confirmado de lescemla o linfoma.

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO

- Blopsia en cuna,

- Blopsta del matertal que motruye con wna inclslén simple
de la albuglnea (dste Oltimo método puede )roporcionar ma
terial en cantidad Inspficiente para un est.dlo adacuado).
Mainhard E. et al, British, Med!cal Journal, 3:577-81, =

1973.

EQUIPQ,- Equipo de venodisecclén,

MATERIAL.~ Sutura de &cldo pollglicélico 4-0 o crémico 3-0 con aguja
pequeiia,

Hoja de blsturl # 15.

IATROGENIA TRANSOTERATORIA Y SU PREVENCION

- Blopsla Inadecirda

Prevenclén: tomar una blopsia en cufla adecuada,
-
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- lesién del epidldimo
PrevenciSn: debe hacerse una Inclsién amplla en escroto de
tal manera que se pueda ver claranente la albugfnea testlcu
lar y distlnguirla del epldfdlmo para evitar btopsiar 6ste en
veaz dal testlculo.

~ Hematoma escrotal
Pravenclén: suturar cutdadosamente la albugfnea para hacer
hemostasla del testlculo sangrante,

~ Absceso escrotal
Prevanclén: hace;' asepsla adocuada del escroto y hemostasla
culdadosa,

- Problemas Inmunolglcos
Hasta ahora se tlene la evldencla de que la blopsla testicular -
exyone al organlsmo a sustanclas antlgénicas revlamente des_
conocldas sin embargo no est§ claramente deflnldo el resultado
de la violaclén de este compaﬁlmento tnmunoléglcos » De cual~
qular manera, la étlca Indlca que deben mractlcarse blopslas

testlculares solo en casos y situaciones especlales.

TECNIGA :

Bajo anestesla general o bloqueo perldural con el paclents ~
en dectbito supino y con las caderas en abducclién se practlca asepsla
de la regién genital {en paclentes mayores es Imperativa la tricotomla =

mwevla). Se procede a tomar el testfculo con el Indice y el pulgar fz—

qulerdos hasta hacer que el escroto se vuelva llso y sobie el escroto -
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apoyado en el testfculo se practica una tncisién do 2 cm con bistuf -
hoja 15 {inciston que debe ser superficlal abarcando solo plel), ense—
gulda sln dejar de mantener fljo el testleulo se toma el dartos con pin-
zas de mosco y se inclden con tljeras hasta descubrlr la albuglnea tes-
tlcular, la Iincisi6n se prolonga entonces hacta los lados con lo que se
obtlene una &rea suficliente, A continuacltdédn se incide con blsturf hoja =
15 la albugfnea en forma de huso (huso de 2 a 3 mm por 0,5 cm do lar
go) vy otnando esta ¢apa flrme con pinza de Adson con dlentes se ox—-
trae una cufia que contenga estroma gonadal empleando de nuevo el bls,
tur{, Lsta pleza se envia de inmedlato a patologfa en una gasa humede.
clda con soluclédn sallna, [l defecto testicular se sutura en un plano =
con sutura de acido poliglicdlico o crémico con lo qe se logra una he
mostasla adecuada (es jreferible cmplear puntos contfnuos). [lnalmente
se suturan el dartos y la plel con el mismo material empleando surgeta

on el primero y puntos simples en la Gltima,

COMPLICACIONES POSTOPERATCRIAS

- Tempranas:
Hematoma escrotal,
~ Tardfas:

Infeccién local.
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COLOSTOMIA

INDICACIONES

- En paclantes con diagnéstico de malformaclién anorrectal -
Intermed!a o alta.

- En paclontes con dlagnéstico de enfermedad de Mirschsirung
excluyen.do a aquellos con segmento ultracorto y a los qe padecen agan
gliosls del todo el colon,

~ En megacolon diopbtico o adqulrldo en qulenes se¢ desca
descommesién y desfunclorlxallzaclén para mejorar la contractilidad col6-
nlea.

- En paclentes con flstula rectovaginal o rectourlnarta en -
qulenes se dasea desfunclonallzar distalmente para correglr la flstula en
las mejores condlclones.

- En el reclén nacldo con perforaclén de colon en qulen se
sospecha enfarmedad de Hirschsprung o con lesién por enterocolitls na-

crosante.

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO

- Golostomla abierta,- Es aquella que so efectta abrlendo el
colon an el acto quirlrglco iniclal,

- Colostomfa cerrada.~ Es aquella en la que se exterlorlza
el colon inlclalmente y luego se abre éste fuera del quiréfano 1 6 2 dfas
después ya sln anestesla,

- Colostomla de do bocas.- E5 aguella en que se exterlori

zan las dos bocas (proxlimal y distal).
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- Colustomfa de una boca,- [s aquella en que se exterloriza
solo el cabo proximal sepultando el cabo distal,

- Colostomfa tangencial,

VARIANTES DEL AREA

- Colostomf{a transversa derecha,- Esta se reallza cerca del
angulo hepético del colon es la mas empleada y es la que se describi-
ré.

- Colostoml(a terminal,- Ls la que se¢ practica en un paclente
con enfermedad de Hirschsprung con frea aganglionar més arrtba de recto
slamoldes y conslste c¢n exteriorizar ¢l colon en el punto i donde co-
mienzan a exlstir células ganglionares que en realidad e¢s ¢l sltlo de -
camblo de callbre {requiere por lo tanto de blopsta transoperatoria}, pla—

neando el descenso posterlor sin colostom(a,

EQUIPO.- Equipo de cirugfa general

Equlpo de reseccidn iatestinal {opcional),
MATERTAL

Seda 3-0 atraumética.

Seda 3-0 sin aguja.

Hoja de bisturf # 15,

Seda 5-0,

IANTRQGENIA TRANSOPERATORIA Y SU PREVENCION
- Isquemla del colgajo contral llamado Puente

Prevenclén: hacer el colgajo més ancho que largo y slempre
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de base superlor y vértice Inferlor,
- Sangrado de vasos de la pared y formaclén de hematoma.
Prevencién: hacer hemostasta culdados~ de cada plano,
= Perforacién del colon o de una asa de delgado al eatrar a cavidad

Prevencldn: disecar por planos e identtficar claramente el

perttonco antes de Incidirlo, Recordar que e¢n muchos casos
el colon se cncuentra muy distendida y es de paredes moy

deloadas.
- Necrosis del celon extertorizado

Prevenclon: seleccionar adecuadaments el arco vascular,cor -
tarlo, pinzarle y ligarlo culdadesaneante para ocluir solo cl

vaso dascado. Debe evitarse toda tracciSn exceslva del asa,
-~ Contaminactén de la cavidad perltoncal o dela ferlda

Prevencton: abrir el asa hasta después de haberla fljado a =
la aponeurosis, In ocaslones cs Gtfl pinzarla con Baby Allen
antes de incidirla, bl contenldo Intestinal debe aspirarse ade
cuadamentc.

~ Ipcalizactdn Inadecuada del scamento de colon a exterlorizar, en es-
.~ peclal confundir con colon un slgmoldes redundante,

Prevencidn: visvallzar o tocar el apéndlce. No hacer la in-

clslon demaciado pequena.
- Sangrado del mesocolon

Prevencién: llgadura cuidadesa del arco vascular y cvitar trac

clén del asa.

TECNICGA
3e coloca al paciente en declblto supino y se efectlia asep-
sta el abdomen desde el xlfoldes hasta hipogastrio,Se dibuja la incl-

slén la cual debe ser subcostal derecha 2 a 4 cm por debajo de la -
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costilla y por fuera del recto derecho trazando dos tridngulos equiléteros
de 1.2 cm de lado y de base inferlor separados por medlo centimetro en
el centro. Se lncide plel con bisturl y se extlfpan los dos tridngulos, Se
continlia la seccléon de la aponeuwrosls, misculos y peritoneo, incldiendo
lnlclalmente la lfnea subcostal para finalmente recortar dos tridngulos en
la aponewrosls y el misculo iguales a log de la plel, Ln el perttonco -
puede hacerse un corte qie mardue la altura de los trldnjulos sin extir-
par m8s tejldo pucs esta capa es muy cléstica, Debe tenerse caidado -
de no extlrpar demasiada aponecurosis ya que los trifingulos de la plel -
suelen agrandarse una vez extlrpados por la tensién que sobre clla se -
ejerce. Acto seguldo s¢ exterloriza el colon wransverso derecho verifican
do que no se exterforice el sigmoldes (el cual puede ser muy redundan-
te) para lo cual es de gran utilldad verificar visual o dlgitalme nte la lo
callzacién del a péndice. Una vez exteriortzado cl colon adecuvado se -
escoge un arco vascular de manera que al ser sccclonado permita la -
rrlgaclén a las dos bocas, sc pinza éste con mosco a ambos lados vy
se llga con seda 3-0 culdando de hacer la lgacdura con el nudo pegado
a las pinzas. Se hace en'nnces un orificlo en el mesocolon y con una

plnza de mosco se towa ¢l peritoneo del puente ¢l cual se sutura con -
el peritoneo del otro lado empk ando dos puntos simples o un punto en

"U" con seda 3-0. A contlmuaclén se dan cualio punios serom.sculares
a peritoneo en cuatro cuadrantes de cada scygmente lIntestinal. Dstos -
puntos se dan tomando primero el perttonco vy luey- ¢l asa evitendo per
forar la mucosa. Ensegulda s~ completa la sutura del puente con otro -

punto en "U" o dos puntos simples con seda 3-0 en la aponcurosis --
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paséndola por debajo del asa con ayuda de na pinza de mosco y Se sy
tura el asa a esta capa con cualtro pintos en cada trtdngulo similares
a los del peritoneo (sin perforar el asa),

Una vez terminado ¢l plano aponeurdtico se termina el puen
te con la sutura de plel pasandola por debajo del asa y empleando de
nuevo dos puntos simples o uno cn "U" con seda 3-0. En este momento
se corta el asa transversalmente por la mitad culdando de asplrar ¢l con
tenido para cvitar coantaminaci6én. Bl corte del asa puede hacerse con -
clectrobistur{l. Finalmente se evicrten los estomas con cuatro puntos de
seda 3-0 en cada estoma gomanie primero plel y leego el borde libre -
del asa abarcando ahora sf todas las capas incluyendo la mucosa. Se
verifica la buena vascularldad de los cstomas por su color y el sangra-
do de la pared intestinal cuando sc cortd el asa y para terminar se cu-

bre la colostomfa con una gasa vasclinada,

COMPLICACIONES POSTOYERATORIAS
- -Tempranas:
Sangrado del mesocolon,
Isquemla del cstoma
- Tardfas:
Absceso de la herlda.
Prolapso de la hoca de colostom(a,

Estenosis de la boca proximal,
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RTE_POSTERIOR
({CUT BACK}

INDICACIONES
~ Malformaclén anorrectal baja con flstula anocuténea ano

vestibular.
EDAD EN QUE SE INDICA EL FROCEDIMIENTO

En el momento de hacer el diagnéstlco ( por lo general en el

recién nacldo).

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HGSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDE~

RICO GOMEZ"

Corte posterlor en forma de "Y" Invertida,
- H.Honewood Nixon., Operative Surgery Butterworths Imperforate

anus with low opening, 116-125,

OTRAS TECNICAS EXISTENTES

En caso ¢« flstu.. uno vestlbular amplla se puede practicar
dilatactones ovitando asl el corte posterior,

Corte posterlor simple (stn "Y" Invertlda).
PREPARACION ANTES DE INDICAR IA CIRUGIA

Para Indlcar el corte posterior se requieren do dos condlclo-
nes fundamentales:

Primerc que la malformacién anorrectal sea baja y
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Segundo que exista flstula al exterlor,

Por lo tanto decbe de verlficarse que la malformacidn sea ba-
ja ya sea mediante flstulografla, marcando la posicibn normal del ano,o
con la exploractén mediante an estilete, inwoducténdolo en la ffstula y

hacléndolo protrulr a nivel de la foseta anal.
PREPARACION ANTES DL IFECTUAR IA CIRUGIA

Correglr hipotermla, hipogllcemla, desequllibrio hidroslectro-

ltico y sepsts st existe.
EQUIPO.,- Equlpo de venodisocclén,.

MATERIAL.- Electro estimulador,
Dilatadores de Hegar,
Sonda acanalada,
Hoja bisturf # 15.

Sutura de 4cldo mollglicélico 3-0,
IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCI ON

~ Tratar una malformaclén anorrectal intermedla o alta como baja
Prevencién: ascgurarse slompre que la malformacidén es baja
ante la duda es prefertble hacer colostom(a y es menos da—

filno tratar una malformaclén anorrectal baja como alta que
viceversa,

= Gorte Insuficlente

Prevencién: llevar ol corte slempro hasta el esflnter anal
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externo y veriflcar dlgltalmente que no exista anillo fibrético
en el sitlo del corte,
~ Sangrado

Prevenclkén: hacer hemostasla adecuada con los puntos de -
sutura,

- Estenosis anal
Prevenclén: utilfzar un colgajo posterfor do plel {"Y" Inver_
tidal.
Tomar slempe la mucosa con el punto para unirla a la plel,
en esta capftulo es fundamental contar con una anostesta -
adecuada que evlte cualquler movimlento del paclente,

= Dehiscencla de la sutura

Prevencién: hacer por lo menos cualro nudos en cada punto.
DESCRIPCION DE LA TECNICA

Con el paclente on posicién glnecolSgica, con un rolle de -
tela debajo del sacro y aseo del pertné bajo ancstesla general o bloqueo
perldural se Introdure la £-nda acanalada hasta el sitlo del esfinter -
anal externo previamente locallzado con el eloctro estimulador y haclen
do protrulr la punta hacla el cirujano se corta sobre de ella la plel has
ta la mucosa con blsturl hoja 15 a nivel do plel se corta una "V" Inver
tida muy superflclal con el blsturf, partlendo del ventro ddesfinter anal
externo y diriglendo el corte hacia abajo y hacia los lados. En este mo
meanto se verlfica digitalmente ~1 caltbre y haber secclonado el anllfo -

fibrStlco formado asf el colgajo cuténeo posterlor, se sutura colocando
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dos puntos laterales tomando prlmero la mucosa y luego la plel los que
servirln de traccldén,se sutura ¢l colgajo @ Ia mucosa rectal se dan -
otros dos puntos entre cada cuadrante cortande los puntos sin referir, -

Tosterlormente se calibra con dtlatatdores ticgar 8 al 12.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Tempranas:

Sangrado .

Dohtscencia de suturas,
~ Tardlas:

Estenosls,

Abscesos.

MANEJO POSTOPFERATORIO

-~ Pasa a recuperacién,

- Solucfones parenlerales a requerimientos con solucidén glucosada al
10% 3 x 1. '

~ Mantener normotermia y cvitar hipogllcemia,

Inlclar vIa oral al recuperarse de la ancstesia,

~ Contlnuar tratamlento de la sepsls s! exlste.

Se puede dar de alta al dfa slgdonte, st las condicimes lo permiten

recordando qua se Iniclardn dilataclones anales al 10, dfa.
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CIRCUNCISION

INDICACIONES

- Fimosts.- Deflalda como imposibilldad para retraer el pre-
puclo y descubrir el glande después de los 2 aios de edad,
- Paraflmosls,- Después de haber reducldo la paraflmosis -
medlante compresldn o corte del anlilo y una vez dque el ede
ma se ha resuelto.

- Balanopostitis de repecticlén.

- Exlsten en la préctlca muchas Indicaciones de {ndole so--

clal y rellgloso que no estan fundamentadas clentlficamente,

EDAD EN QUE SE EFECTUA

En caso de paraflmosis y balanopostitis de repetlcién a cual
quler edad.

En caso de fimosis es recomendable esperar como mintmo a
los dos afos de cdad para evitar que con la humedad constante por fal
ta de control de esfinteres exlsta mayor medisposicién a estenosls del

meato.

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DI MEXICO 'TLDE-

RICO GOMEZ"
- Técnlca de legueu o de la deble Ilncitidn circular,
Paul Mellln. Urologlc Surgery in Iniancy and Childhood
Thleme Stuttgart 1970, pag, 216-221.
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OTRAS TECNICAS EXISTLNTES
- Técnica de Mavyerno.- Corte del prepuclo pinzéndolo con
dos plnzas colocadas ransversalmente sobre ¢l mismo,
- Técnica de le Fort .- Corte del jrepucio empleando wna -
pinza ranurada llamada plnza de le Tort.
- Téenlca del Plastibell,- Con campana de plistico (Calnan
J., Copenhagen il. Br.j.Serg. 53, 427,1960).

- Técnica con Comeo.- Impleando una campana metélica,

PREPARACION ANTES DI INDICAR LA CIRUCTA

- No existe preparactén previa pero cabe recordar aqul que
cualgquler anomalfa de ienltales ovllya a estudiar primero al paclente y
que en case de hipospadias o presencia de coerda aun sin hipospadias
la ¢lrcuncisién esta formalmente contraindicada,

- la principal preparacién por lo tanto, es una valoraclén -
&tica vy adecviada de los bencficios counlra los riesgos y por supuesto -

una exploracién cuidadosa de genitales,

PREPARACION ANTES DL LFLCTUAR LA CIRUCIA

- Ixa&menes preoperatorivs:
Blometria hematica con plaquetas,
Tlempo de sangrado y coagulacién.
Tiempo de prolrombina y parclal de tromboplastina.

Ayuno.
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EQUIPO.~ Equipo de circuncisidn.
MATERIAL.- Hoja de bistur{ 4# 15.
Sutura de &cldo poliglicéllco 60 ( o crémico 5-0 6 simple

5-0 para hemostasla),

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y 5U PREVENC ION

- Corte excesivo de plel
Prevenc i8n: marcar el corte en plel con el glande en reposo
sin tracclonar el prepucio.

~-Edema de prepucic y glande
Prevencidén: manejo muy culdadoso de estas estructuras,

- Hematoma

Prevenclén: hacer una hemostasia minuclosa y culdadosa,

1

Quemadura eléctrica de glande y/c jrepuclo

Prevencién: no emplear el bistur( elécirico.

Rotaclén o desviacién del glande
Frevenci6n: tener culdado de ajustar ol rafé del mepucio al

frenlllo y slertre colocar puntos cardlnales de referencla.

1asl6n del meato

Prevencldén: abrir el prepuclo culdadosamente evitando Intro—

duclr la punta de la plnza de mosco en el meato,

1ag18n uratral
Prevencién: efactuar una disecclén superficlal en la parte -

ventral del glande.
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TECNICA

Pravla asepsia de genitales y colocaclén de campos osiérllus
con el glande en reposo y sin tracclonar ¢l prepuclo, se localiza el -
s‘urco balanoprepucial y se marca un ¢lreulo en la plel a este nlvel cor
tando muy superflcialmente con el bistur( el prepucio, enscygulda se to-
ma éste con dos pinzas de mosco por el Lorde una a cada lado y se -
diseca del glande en la porcidn dorsal, Se pinza el prepuclo con una
pinza de Kelly recta longitudinalmente hasta el anlllo marcado dejando -
la pinza 3 minutos para hacer hemostasla y se corta longltudinalmente.
Se retrae entonces cl prepuclo y ce liberan las adherenct as balano prepu
clales con diseccldn roma muy culdadosa hasta Hberar el swco y retlrar
todo el esmegma. L[n este punto, con el prepucto retrafdo y el glande -
descublerto se hace una Incisién clreular en la mucosa a 3-4 mm del
surce y practicando un corte en "V" en el frentllo para respetarlo. En
segulda se diseca la mucosa con tijera flna levantdndola con una plnza
de Adson y llevando la disecclén superficlalmente hasta llegar al antllo
marcado en la plel, Se efectha entonces un corte longitudlnal uniendo -
los dos anlilos y se diseca la mucosa y la plel restaste a ambos lados
con tljera hasta desprenderla del pene. Con el mrepuclo retrafdo se bug
can los vasos sangrantes los cuales se plnzan con pinza de mosco flna
y se llgan con sutura de &cido poligllicdlico 6-0 o catgut crémico 5-0 -
cortando Jos cabos del nudo al ras. Una vez efectuada la hemostasla
adecuada se unen la plel y la mucosa restante con cuatro puntos sim--
ples, uno en cada cuadrante dejéndolos largos para referirlos con pinza

de mosce. El punto del frenlile se hace en "U" con el nudo del lado
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de la plel, Flnalmente se completa la sutura con puntos simples entre
las referencias o con cuatro surjetes anudandolos con los hilos largos.

El glande se cubre con pomada antlséptlca y gasa.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

~ Temmanas:

. Hematoma .

Hemormragla,

Edema ,

. Rotactén del glande.

- Tardlas:
Infecclén local y sistémlca.

Estenosls del meato.

Pene [nclufdo.

MANEJO POSTOPERATORIO

~ El 'paclente puede egrgsarse al recuperarse de la anestesla,

-~ Se permite el aseo del glande con el bafo dlarlo aplicando pomada
antiséptica después del intsmo, se debe evltar el roce de la ropa y
s&banas la rlmera semana,

~ Reposo en cama por 2 dlas y reposo relative por una semana.
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DESCENSQ _SACROABDOMINOPERINEAL

INDICACIONE S
- Malformacién anorrectal aita,

~- Malformacién anorrcctal Intermedla,cuando no se pudo reali-

zar ¢l descenso por vla sacro perincal.

EDAD EN LA QUL SE INDICA LI FROCEDIMIENTO

Al afo de edad o cuando el paciente tlene 9 kg, de peso.

TECNICA UTILIZADA EN EL HOQSPITAL INIANTIL DE MCXICO '"FEDERICO

GOMEZ"
Stephen Kleseweter,

OTRAS TECNICAS

- William B, Kleseweter: The ratlonale and technic of the

' Sacroabdominopertneal operatlon, Journal of Pediatrlc
Surgery. Vol. 2 No. 2 (Aprll) 1967,

~ Fritz Rehbeln: Experisnces with Abdomlno- perineal, and -
Abdomlno-Sacro-Pertneal Pull Through Procedures, jownal
of Pedlalric Surgery. Vol, 2 No. 2 (Aprll) 1967,

- Romualdl: Treatment of some partlcularly diftcult cases of

anug prostaticus by mecans of abdominoperineal intrarectal
operation, Rev, Chir, Ped, 1961, 3, 27,

- Alberto Peila: Posterlor Sagital Anorectoplastia.Journal of
Pediatrlc Surgery, Vol. 17 No. 5. Oct. 1982, 638-643,

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA

- El paclente debe tener colostom(a, la cual se reallzd co—

mo tratamlento inictal en el perfodo neonatal, por lo general utllizamos
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colostomfa transversa derecha.
. ~5e debe ‘tgmar radlografla de columna lumbosacra para des-
cartar malformaciones vertebrales,
- Se debe tomar urograffa excretora, cistograma micclonal y
en algunas ocaslones citoscopfa para descartar malformactones del sis-

tema urinario,

FREPARAGION DEL PACIENTE DIAS ANTES DE LA INTERVENCION QUIRUR-
GICA ‘ '

~ Be debe reallzar- colograma distal para ver las caracterfs~
ticas del colon dlstal y corroborar que la colostomfa es transversa derg
.cha.

~ Blectromlograffa para locallzar ¢l esfinter anal externc de-
jando marcado el sitlo,

~ Tosterlor a haber reallzado el colograma distal se deben
indicar enemas con Isodine al 10%, con el objeto de evitar que se im-
pacté el barlo, y para mreparar el colon distal para el descenso, esks
enemas deben realizarse minimo cuatro dfas antes de realizar el das-
censo, Indiclndose cada 6 horas.

- En caso de contarse con allmentacién elemental ésta debe
de indlcarse, cuatro dfas antes de la Intervencién, para preparar el cg
lon para el descenso; sl no se cuenta con dleta elemental puede indi~~

carse dleta lfquida, que no dejan reslduos.
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. " EXAMENES PREQPCRATORIOS Y ESTUDIOS DL GABINLTE

Biomatrfa hemétlca.

Tiempo de protrombina.

Electrolltos sérices,

Tiempo parcial de tromboplastina,
Tlempo de sangrado y coagulacion,
Colograma distal.

Uragrafla excretora.

Clstograma miccional y cistoscopla.
Electromlograffa,

Radiograffa de columna lumbosacra,

Cerrar parcialmente con 3 6 4 puntos de seda la boca pro-
ximal de la colostomfa.

Asepsia vy antlsepsla del paclente, desde el tdrax hastalos

ples, tanto en cara anterlor, posterior y lateral, por tal mg
tivo hay que sostener alzado al paclente por los pies.

Al terminar la antisepsia se coloca una s&bana de pie esté-
ril en la parte posterlor, mlentras se sostiene al paciente -
colgando de los ples, ya colocada la ssbana se puede colo-
car al paclente enclma de é&sta mantenlendo los miembros In-
ferlorcs alzadosa

Se colocan los calcetines o medtas estériles (estoquinetes)

o bien vendas elasticas en los mlembros inferiores desde =
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los ples hasta 1/3 Inferfor de muslo.

Ya colocades los estoqulnetes pueden colocarse los m lem bros
{nferlores sobre la s&bana de ple estéril,

Se coloca sonda vesical en forma estérll.

Se coloca una segunda s&bana ple de la m (tad del térax ha_

cla arrlba.

Se coloca al pactente boca abajo con un rollo a nlvel de la

pelvis,

Se procede a efectuar Inclsién sacra- cocclgea longltudinal ~

en llnea medla de aproximadamente 4 cm {1.5 cm por arrl=

ba de la punta del cox(s} se dlseca alrededor del coxls,cul

dando no disecar en medlo, ya que ahf va el Ilgamento ano

cocelgeo, por lo cual se dlseca a los lados del coxis.

Con una sisaya se secclona el coxls en su unlén con el -

gacro, mocedléndose a la locallzaclén del recto y del mis-

culo puborrectalls.

UtHizando una plnza de pedlculo (Sngulo) se desliza lo més

cercano al reclo y cara posterlor de la uretra en direcclén

a la foseta anal, pasando por delante del mi sculo puborrec

talls, se (ncide 1a plel a nlvel de la foseta anal en "Y" in_

vertida, pasando por el centro del esflnter externo superficial
mwevlamente marcade y locallzado en el transoperatorio con el
estimulador eléclrlco. Pasada la pinza de Sngulo y en el lu-
gar donde hace promisencla la pinza pedfculo y en medlo de

los puntos de la electromlograffa realizada mpeviamente para
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lacallzar el esfinter externo del ano, se pasa un penrose atra
vés de este oﬂﬂclo

Se efectfia dHataclones de los esfloteres del ano a través del
penrose con los dilatadores de legar, se utiltza ¢l pemrose -
para no desgarrar las fibras musculares del pubomectalis y al
terminar la aperacién este wismo penrose sc¢ deja para cana~
lizar y drenar el &rea.

A nivel del ano se eiectfia incislén en "Y' Invertida para -~
anoplastla.

Se sutura la lnctslén sacra, el pearose del ano puede fijarse
con un punto para evitar que sc salga, o bien se puede dejar
colocado un Hegar dentro del penrose, ¢l cual nos va a fa-
cilltar su ldentificaclén cuando se declde emplear la via ab-
dominal,

Se coloca al paclente en dechbito dorsal y se efectla una -
incisién "J* en flanco lzqulerdo ¢ hipogastrio, por fuera del
mlisculo recto anterlor hasta cavidad abdominal, se coloca -
separador de Dennls Brown,

Se diseca el asa Intestlnal {colon) que se va a descender, -
corroborando que tenga buena irrlgaciédn, por tal motlvo se -
utlllzan las pinzas de Bulldeg, las cuales se colocan lo -
més lejos poslble del mesenterlo del colon, ya g.¢ hay que
recordar que exlsten una serle de arcos anastométicos parale
los al borde mesentérico del colon, los cuales estén forma-

dos por las arterlas que Llrlgan el colon, las cuales a nlvel
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del recto sigmoldes son: la arterla céllca izqulerda superlor
y las arterlas slgmoldeas. En caso de colocarse las Bulldog
en estas arcadas se compromete la circulacién del colon,

Se locallza el recto y se procede a efectuar la dlseccién en
dorrectal, para tal motivo sc¢ toma la serosa con una dlsec—
cidn como si se fuera a tomar una blopsia Intestinal, y se
corta con tljera de Metzembaun, y se inflltra solucién a -
los lados del recto en ia serosa muscular con aguja 25, para
facilitar la disecclén en los 3(;O°du la ctreunferencla del rec
to .

Ya separada la capa scromuscular y efectuada una buena he-
mostasia, se colocan referenctas con seda 5-0 y se contfnua
la disecctén de la mucosa hacla abajo hasta localizar la fls-
tula.

Se llga la ffstula con sutura de &cido poliglicdlico y puntos
transflctivos.

Se procede a efectuar el descenso, a través del mangulto se
romuscular dejado, y ayudindonos con el penrose colocado -
mreviamaente, el cual nos slrve de gufa para descender el in
testlno por delante del puborrectalis,

Hay que tener culdado de no 'rotar sobre su eje el Intestino
descendldo. Se dan puntos de la capa seromuscular del man
gulto a la serosa del Intestlno descendido.

Se peritonizan las partes que quedaron sln su cublerta con

catgut crémlco puntos separados.
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Se deja canallzado a cada lado entre la serosa del mlon y
el mango musc:dar, para tal fin es Gtil el perwose Introduci
do meviamente por el ano, los cuales se exteriorizan a un
lado de é&ste.

Del muidn del intestino descendido se dan 4 puntos cardina
les de fijactén al esfintor externo,

la anoplastia puede realizarse dwante la misma clrugfa o ~
en un sequndo tlempo cuando hay duda de la eonloracién del
muidn.

Se sutura la herida quirfcgica akdominal en la farma habltual,

Abrir bocas de colostomfa,

IATROGENIAS TRANSQPERATORIAS Y SU PREVENCION

~ Descenso de colon con mala Urigactén

Prevenclén: hay que escoyer una buena arcada arterlal, y
mientras se efectban owos pasos de la cirugfa, deben dejar
se pinzados u ocluidos con pinzas vasculares y deapuds de
10 minutos de pinzamiento si no se ha efectuado su briga--

cibn, puede secclonarse la arteria plnzada,

- Hemorragla

PravenciSn:antes de suturar la pared abdominal debe correbg,
rarse una buena hemostasla, y a pasar de esto deben dejar-
se canallzaciones, ya que la formacién de un hematoma pug
de orlginar la formacién de un absceso y modificar los resul

tados de la Intervencibn quirfwgica.
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« Uno de los accldontes que suceden muy a menudo es que por mala
eparaclén del colon se contamina la cavidad, con sus consecuen-

clas ya conocldas,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO

- Ayuno.

- Soluclox;xas parenterales.

- Se debe cubrir con antibléticos.

-~ Se debo colocar sonda nasogéstrica, hasta que se restablezca el - -
transito intestinal,

- Reponer lo dronado ror la sonda con soluctones 1 x 1, volumen a vo_
lumen.

- De peferencia colocar al paciente en colchén metabdlico,

- Se deben utilizar analgéslcos.

~ Balance hfdrico cada 6 horas.

Vigltanclia de sus constantes vitales,
~ Se debo tomar Blomotrfa hemétlca, tlempo de protrombina, tlompe par-

clal, tromboplastina, tlempo de sangrade y ccagulaclén.

DETECCION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECULNTES

Debe vigllarse la coloractén del muidn de colon descendldo y en ¢aso
de cbservarse mala lrlgacién, s necesarlo volver a intorvenir al ntio,
ya que Jo més sequro ¢S que so necrose.

Debe vigllarse los drenados por los penrose, as{ commo la vigllancia de
los slgnos vitales para detectar signos de hipovolemia, lo cual puade

traduclr una hemorragia., Se debe descartar mwoblemas de coagulaclén vy
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en caso de existlr debe tratarse, ya sea con vitamina K, sangre fresca

o plasma fresco.

Estenosis, por lo cual deben !ndicarse dilataclones al l0o, dfa para -

fxevenirlas o tratarlas,



DESCENSO TIPO DUHAMEL GROB

INDICACIONES

~ Enfermedad de HIrschsprung,
- Constlpaclén crénleca que clinica y radloléglcamente
se comporta como enfermedad de Hirschsprung,
~ Enfermedad de Chagas que produce zona aganglibnica ad—

quirida por este padecimienio,

EDAD EN QUE SE INDICA EL PROCEDIMIENTO

El momen to Ideal para efectuar esta operaclén es cuando el
paclente ttene 2 kg de pesoc o un afe do edad, pudlendo ser antes se-
gGn el caso. Posterlor a esta edad o peso, puede reallzarse en cual- -

quier momento.

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MRXICO TEDERICO
GOMEZ"

Descenso tlpo Duhamel Grob,- Duhamel ideé una técnlca pa
ra conservar el raecto, el cual lo secclona a nivel do la reflexién perl—
toneal, dejando un remanente rectal, disecando e¢n forma roma el ospa—
clo presacro, quedando un canal amplle, por el cual descendla el seg-
mento gangllonar, prevla reseccién de la zona aganglidnica, efectuando
ung anastomos!s térmlno-terminal obllicua, pero hasta nlvel de muién -
muco cutinea posterlormento Grob reallzd una modiflcaclén a esta téenl

ca, la cual consiste en la real' ncién de una ventana a t cm de la (-

naa pectlnada, por la cual exterlorizaba el segmento ganglionar,
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OTRAS TECNICAS EXISTENTES

1,- Qperacibn de Soave

4

Seave F: Hirschsprung Disease: a New suilcal technique

Arch. Dis.Child, 39,116, 1964

Operaclén de State

State D: Resection of a seyment of colon in treatmente

of congenital mogacolon. The Am.Sur. of Surg. 105:93,1963

Qperacién de lester W,Martin

Martin L.W, and Caudlll, D,R.: A method for elimination

of the blind rectal pouch In the Duhamel Operation for - !
Hirschsprung's disease Ann, Surg, 156:678,1962
Procedimtento de Swenson i
Swenson O.and Bill A.H,: Resectlon of rectum and - -
rectosigimold with preservation of the sphincter for - -
beningn spastic lesions producing megacolon: An experi- :
mental study, Surgery 24; 212,1848 |
Operacién de Duhamel

Duhamel B.:.Reh'orectal and trans-anal pull-Through -
pocedure for the keatment of Hirschsprung's diseage,
Dis, Colon Rectum 7,455, 1964

Ehrenpreis, T.: Hirschsprung's Dlsease. Chlcago Year -

Dook Medlecal Publishers, 1970, :
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PREPARACION DLL PACIENTE ANTES DE INDICAR IA INTERVEﬁCIO.N QUI~
RURGICA

- El paclente debe tener colostomla transversa derecha o en
al sitlo adecuado segln el caso, ya qpe cuando el segmento aganglionar
es muy largo se uttliza la Colostom[«:j terminal, para no desperdicler al
gln segmento de colon gangllonar al momento do eofoctuar el descenso.

- Debe haberse corroborado el dlagndstico do agangllosis y/o
otro padecimlonto en donde esté Indicada esta tntervencién,

-~ Daebe de haberse reallzado urografria excretora.

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE EFECTUAR 1A INTERVENCION -

QUIRURGICA

1l.- Se debe sollcltar colograma distal para ver las caracter{stlcas
del colon distal, teniendo especlal culdado de contlauar pos-
terformente con los enemas ya que el bario puede producir —
Impactactén, y osto dificulta enormemente la técnlca quirtrgl
ca.

2.-. Una vez que el colon se encuentra de callbre adecuado, el
paclente debe Ingresar dfas antes de la intervenclén para -
efactuar limpleza y *“esterfllzacién” del colon medlante -
irrtgaciones continuas con cnemas, las cuales se estén rea~
lizando en nuestra Instituclén consaluclén salina de 30 a 90
ml por kg. con Isodine al 10%, por lo gensral se Indican ga

da 6 u 8 horas cuando menos de 4 a 5 dfas antes de la (n-

tervenci6n.
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Se deben efect-ar dilataclones anales dlartamente para pre-~
venlr_ que el pacliente tenga vetensiones antes y después de
la Intervenci6n quirlrgica,

Se debe reallzar venodiseccién para preslén venosa central,en
cuello o miembros superfores, ya que por la preparaﬁién del
packnte no puede efoctuarse en miembras (nfertores.

Un dfa antes de la ctrugla, soltcltar sangre fresca total, a
20 ml por kg, para el transoperatorlo,

Algunos clrujanos acostumbran admintstrar 24 horas antes -
neomicina y/o sulfasixiding a razén de 80 mg por kg dfa y

20 mg kg dla respectivamente .

EQUIPO UTILIZADO. - Equlpe de cirugfa gencral y de reseccibn Intestinal,

MATERIAL. -

Matertal especial.
Ptnzas vasculares .
Plnzas Potts curvas (2)
2 Ppinzas fuertes de Mayo curvas de preferencla.
2 Shbanas do ples.
Estoffulnstes {calcetines)
Sonda de¢ Foley y colector de orlna estéril,
2 Pen-rose de media pulgada,
Electrocogulador,
Sutura de &cido poliglicélico 2- 6.
Seda atrumética del 2-0 v 4-0 y del 0

Monofllamento de pollproptleno 4-0
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Catgut slmple 3-0

Carpota de sedas llbre: 3-0, 4-0, del 0.
IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS ¥ SU PREVENCION

- Secclén de los ureteros o conductos deferentes
Prevencién: deben identlflcerse muy blen durante la clrugfa,
= Compromater la circulaci6én distal del! colon que se va a descender por
mala ldentificaclén de la arcada artertal a lgar y secclonar
Prevencién: antes de sccclonar deben colocarse pinzas vas-

culares , las cuales se¢ mantlencu por espaclo de 5 a 10 -
mlnutos, observéndosc st exlste compromlso vascular del co
lon distal, en caso ‘de no existir pucde secclonarse, Para ~
evitar esta complicacién debe conocerse y tener muy jresor
te la UTlgacién del colon,

- Contaminactén de la cavldad perltoneal, por mala preparactén preope—

ratorla del colon y/o mala colocacién de las pinzas de Baby Allen y

de Potts al secclonar el segmento aganglidnico,
DESCRIPCION DE IA TECNICA QUIRURGICA

1,- Posictén del paclente en dectibito dorsal,

2,- Ya anesteslado el paclente se procede a cerrar las bocas de
la colostomfa con surgete continuo con seda 2~0,

3.- Se debe efectuar asepsia y antlsepsla de.de la mitad del th
rax, hasta mlembros Inferlores tanto en cara anterlor, coino

posterlor, por tal motive debe contarse con dos ayudantes -
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para que sostengan al paclente alzado, hasta efectuar la -
asepsla y antlsepsla de las partes posteriores y solo se¢ po-
dr& descender el dorso, hasta haber colocado, la primera sé
bana de ple estérll, en la parte posterior; los miembros se
mantlenen alzados, hasta colocar los estoquluctes (calcetines)
posterior a los cuales pueden dejarse sohre la sébana de -
ple.

Ya colocados los estoquinetes {calcetlnes), se procede a la
colocacién de !a segunda sabana de ple, la cual se coloca
de la mitad del térax hacla arriba,

Se mocede a la colocaclén de la sonda de Foley y del co--
lector,lo cual se roallza en forma estéril,

Se mocede a efectuar inclstén paramedia lzquierda supra ¢ ~
Infraumbllical, en forma de "]" Invertlda, prolongada sobre
la regidén supraplblca; so reseca la cicatrlz quirlrglca ante-
rlor que es donde sc tomaron las blopslas cuando se reall-
z6 la colostomfa con toma de blopstas.

Se secclona por planos, plel, tejldo celular, aponeurosls, -
misculos perltoneo, hasta llegar a la cavidad perltoneal,don
de se procede a la locallzaclon del segmento agangllénico,
Se mocede a efectuar dlseccién de cara lateral y posterlor
al recto continuéndose la disecclén en la reglén mesacra la
cual puede reallzarse dlgitalmente o con "Push™, hasta ni~
vel de la plel anal. (Lfnca pectlnada). Tener presente la -

existencta do la fasia de Waldeyer, que pucde confundlirse -
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con el plso pélvico,

Después de efectuar hemostasla se deja taponada la regidn
presacra, con compresa y se procede, a la llgadura y sec-
clén del mesocolon, tenlendo culdado en escoger una bucna
arcada arterlal, que no comprometa la circulacién distal, -
(En este momento se colocan las plnzas vasculares para que
mientras se hace el resto de!l pocedimienta se compruebe -
buena clrculactén on el colon distal,

Se mocede a secclonar la parte aganglidnica del colen pe—
via colocaclén de pinzas de Iotts v de Baby Allen, secclo--
néndose el recto a nivel de la reflexIdn perftoncal y suturdn
dose el mufidn, con seda 2-0, sutura invayinante cn dos o
tres planos, slendo el [Timero con Sutura continua, y los -
otros con puntos lnvaginantes dejando una rienda larga en -
cada extremo.,

El extremo del colon a descender sc sutira con puntos lnva
glnantes , dejando riendas largas a cada lado, en el borde
antlmosentérico se deja una seda de rienda y en el borde me
sentdrlco se dejan dos, estas rlendas slrven de orlentactdn
al descender el colon, para no lnvertir la posicién y compxo
moter la clrculactén, en el tlempo anal de la operaclén,

Sa lo plde a la instrumentista que sey ¢ dos ecquipos uno.
(e} que estd uttltzando) que se va a zontlnuar en el tlempo
anal y el otro que nos servird para terminar la clrugfa on el

tiempo abdomlnal, " para ol cual en realidad solo se necesita
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lo necesarlo para terminar hemostaslia, peritonizacién, canali-
zaclén y clerre de pared abdoniinal.

Se procede efectuar el tlempo anal (contaminade), pero slom
e sa deja un ayudante sln contaminar, {&rca abdominal) el
cual introduclrd un 'Push"grande en la parte presacra manto-
bra que tlenc por objeto protulr la pared rectal posterior, y
facilitar al clrujano el tlempo anal, al efcctuar la Inclsion -
transversa sobre la parte posterfor del recto al com por amrl
ba de la lfnea pectinada.

Ya efectuada la (ncisldSn transversal del recto, se colocan -
rlendas en los extremos del borde inferlor (direccién muco -~
muscular} con poliglicol 2-0, tenlendo culdado de dejar la -
aguja ya que cste mismo punto servirf para tomar el borde
Infertor o posterlor del colon que se va a descender (direc—
clén sero mucoso). Se coloca tamblén oira rienda en la par-
te medla {en la misma direcciébn y para ¢l mismo objetivo),
Ya efectuada la ventana en la cara posterior del meidn rec-
tal a 1 em de la lnea pectinada, colocadas las rlendas con
dexon 2-0 y refertdo el labio superlor de la Inclsién rectal
con plnza de Allls, se procede a efectuar el descenso, mo-
dlante la Introducclén de una pinza de &ngulo grande a tra-—
vés de la ventana tomando las rlendas dejadas al colon que
se va a (iascendcf, las cuales servirén de tracclén para --

orientar el colon.
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Ya efectuado el descenso del colon a través de la ventana,
se pocede a suturar la pared posterior del colon con la pax
te Inferlor del borde de la ventana anal, para tal efeclo utl-
ltzamos las milsmas rlendas, de doxon que se dejaron con la
aguja en tal seit ldo, que sirve para acompletar el punto,con
el borde posterlor del celon al cual se le efectué tamblén una
Incistén transversal (semiclrcular), se dan tres puntos cardb~
nales en cada extremo {res y nueve de la carbtula del reloj)
y en medlo (sels del roloj} para acompletar una madia Luna,
dejando a VGces.algunos puntos intermedlos entre los ya mgn
clonados.

Nos quedarfa por unl.r, la cara posterior del muidn rectal -
{referlda con Allls), con la cara anterior del colon, para tal
objeto se utlllzan las plnzas de Mayo f{fuertes), formando -~
una "V" Invertida, la cual al necrosar los bordes éstos que-
darén cicatrizados y unidos entre sl (debe aclararse que la
hoja vertral de la pinza de Mayo quedarh en la luz del reg_
to y la dorsal en la luz del colon y que al unirse por presién
unird la pared posterlor del recto con la anterlor del colon).
Se mocede Inmedlatamente a continuar, el tlempo abdominal,
a suturar la pared abdomlnal slempre wevia colocaclén de -
pen-rose en el espaclo presacro y st se cree convenlente -
otro en la cavidad perltoneal, el cual se saca por contraber

tura en fosa tllaca t.jqulerda.



19,-

20.-

21.-

22,~

23,-

24,-

25,-

26.-
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Durante el tlempo abdominal puede reallzarse apendlcectomfa
Invaginante. No= tros meferlmos abstenernos de este proce,
dimiento.

Otra opclén es colocar el pen-rose ¢n el espaclo fresacro y
extraerlo a nivel perineal en el tlempo anal (contamlnado).
Las pinzas de Mayo (fuertes}, deben sujetarse flrmemente -
con cintas de llno y bien orlentadas para evitar su moviliza
clén,

Las plnzas se caen solas alrededor de 7 a 10 dfas,

Al final de la clrugfa abrir nuevamente las bocas de colosto
mfa,

La sonda de foley por lu general se deja 24 horas,

La vfa bucal habltualmente se tnlcia al segundo dfa o en -
cuanto se maniflestan efectivos los movimlentos intestinales.
El paclente deber&d permanccer en colch6n metab&lico hasta -

la calda de las plnzas.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO

El paclente deberd pasar al Serviclo de Terapla QulrGrgica.

- Se deben def ar libres las bocas de colostomla que se suturaron al -

inlclo de la cirugfa,

- Se debe colocar sonda nasog&strica para descomprimir el Intestino por

el fleo paralftico.

~ Deberd permanecer en ayuno.

~ Se deben calcular soluciones parenterales de acuerdo al peso y trans-

operatorlo,



~ 81 hubo contaminacibn y/o duda de ésta se deber&n administrar antl~
bibticos. {Contra gram positivo y gram negativo o anaeroblos).

~ Deberd sallr son sonda de Foley colocada, la cual se puede retirar a
las 24 horas, segln dlurests y resto de slgnos vitales.

~ El cirujano dche de asegurarse que las ptnzas de Mayo queden blen
colocadas,

~ El paclente se deber& colocar en colchén metabélico.

Balance hidricocada 6 horas relaclondndolo con Ios signes vitales,

- Se debe solicitar Blometrfa hemética.

- Analgésicos.
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

~ Temmanas:

Hemorragla,- Ln tal caso debe de detarmlnarse su cuantfa vy
en caso de ser importante se deberd relntervenir al paciente
para locallzar el sitlo de sangrado; antes de decldir psta -
conducta se deber&n descartar mroblemas de coagulactén ~
aplicéndoso vitamina K y plasma fresco en caso de existir
4sta,

1asi6n o ligadura de un uretero (sobre todo en ralntervenclo-
nes),~ En caso de duda hacer urograffa excretora en las pri

meras 24 horas,



~ Tardfas:

Infecclones, abscesos, {fstulas,

Entérocolltls .

Estenosls de la ventana,

Falsas vlas por colocaclén Inadecuada de las pinzas de Mayo,
Necrosls del segmento descendldo.

Constlpaclén por remanente aganglitonar importante arriba de

la llnea pectinada (considerar mlectomfa).
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DERIVAGION TIPO KASAI-BELTRAN BROWN

(Hepatoportoyeyunoanastomosis con sonda transhepftica)

INDICACIONES

~ En Atresla de Vfas Biliares.

EDAD EN LA QUE SE INDICA

Antes de que el paclente cumpla tres meses,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.~

Kasal:Surgical treatment of billary atresia. . Pedlatr, Surg.
1968: 3,665,

Kasla: treatment of bltliary atrasla with spectal reference tn -
hepatic porto-enterostomy and its modifications, Prog, Pediatr.
Surg, 1974, 6,5

David C, ‘Hitch: Determlnantes of survival after Kasal's operation
for blllary atresla using actuarial analysis. Journal of - -
pedtatrlc Surgery, 1379, 14,

Keljiro Suruga: treatment of blliary atresia m icrosurgery for
hepatlc portoenterostomy. Surgery. November 1976, Vol, 80
No. &,

Balrén Brown:Cirugla Pedlétrica, Edlclones Médicas Hospl-
tal Infantil de Méxlco.Méx. 1969,

David P. Campell. Hepatlc portoenterostomy ts it indicated
in the treatment of blliary atresla. Journal of pediatric - -

Surgery. Vol. 9 No. 3. June 18974,



CANDIDATOS

Ietericla colestatlcs sin factor etioléylce preclso, con prueba
de Greene negativa (colocadén de sonda de allmentacién a dupdeno,verl
ficado radlologlcamente st el llqutdo duodenal es amarillo-verdoso 100%
descartada Atresla de Vias Billares, sl la pruecba es neyativa, es declr

stn color hay 80% de posibilidad de yue sea Atresla de Vias Billares.

NOTA .- No debe retardarse la clrugfa tratando de estudiar profunda-

mente al paclente.

INDICACIONES ANTES DU LA CRUGIA

a) Preparaclén especial, nlnguna,

b} Exémenes:
Blometr{a hemélica completa.
Tlempo de prottomblna.
B Tiempo de sangrado.
Plaquetas,
Pruebas de funclonamlento hepbtico,

c) Enviar sollcitudes con fecha vy hora de la cirugla para:

Blopsia vy
Colaﬁglograﬂa transoperatorlas,

d) Solicl tar sangre total (80 ml x kg.) para el transoperatorio.

EQUIPO Y MATERIAL ESPECIAL
1.- Equlpo de Cirugfa General y de resecclidén Intestinal,
2.- Separador de Denls Brown.
3.~ Sonda en T d«;a Latex No. 14.

4,~ Separador de pérpado.



SUTURAS
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Seda 5-0
Catgut crémico 4-0
Sutura de 4cido policlicéllco 2-0 y 3-0

Monofllamento de poliproplleno 4-0 y/o 5-0

PREPARACION EN SALA DE OPERACIONES

l,- Poslclédn declbito dorsal.

2,~ Preparar mesa para chassis radloléglco.
3.~ Sonda de Foley para medir diuresis.
4.~ Colocar sonda nasogéstrica,

5.~ Asepsla y antlsepsla del tronco abdomen y terclo Supe-

rlor de las extremldades Inferlores.

TECNICA QUIRURGICA

1.-

Incislén transversa supraumblllical derecha, Iniclalmente pe—

quefia como sl fuera para plloromlotomfa,

Disecctén minlma de la ves{cula billar o remanente; sl se -
locallza su luz se Introduce una sonda de allmentacién K 732
con jareta para efectuar colanglografla transoperatorla,

Sl se corrobora la Alresia de Vias Blllares por la Colanglo--
graffa o no hay luz en el remanente se amplfa la incislén y
se contfnua la dlsecclén Inlctalmente solo del lecho vesicu-
lar o del remanente, antes de contlnuar la dlseccién, se lo-
callza y diseca la arterla hepAtica con sus ramas derecha e
lzqulerda y clstica; acto seguldo se ldentiflca la vena porta
que se separa del resto del tejido flbroso.

Se contlnua la dlserclén a través de los remanentes veslcu-
lares, del coledoco. y hepético hasta llegar al hilio hepatico
(portls hepatls), en donde se reseca ¢l tejldo flbroso, = -



10.-

1
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tomando como referencla los vasos comunicantes finfstmos

que van de la porta al remanente fibroso, as{ como la prime
ra blfurcaclén de cada una de las ramas de la arterla hepa-
tica, Para la resecctdén muy proximal al hlgado se usa el -
separador de pirpados para separar la vena porta ya bifurca_
da, Ll tejldo flbroso resecado se manda a blopsia transope
ratorla para conocer el dl&metrs de los canallculos billares.

Se deja taponado el hilio hepético con una gasa, para hacer
hemostasia y sc pasa al scgundo tiempo de la operaclén ue
es la siguicente:

Se miden 20-30 cm de Intestino a partir del asa fija en este
sltio, se colocan las plnzas de Baby Allen y se secclona -
el Intestino, de esta manera nos quedan dos cabos de los -
cuales el distal es ¢l que se va a anastomosar a el hillo -
hepatico, paséndolo transmesocéllco; el cabo proxlmal se va
a anastomozar cn forma termino-lateral aproxtmadamente 060
cm de la anastunosis en el hilio hepbtico.

La anastomosis del cabo distal en el hilio hepitico se rea—
liza en forma lateral, para tal efecto se tiene qw suturar e
extremo de este cabo,de esta manera el mesenterlo no queda
estlrado, y no se compometa la circulactén, la anastomosis
se realtza con puntos de seda 4-0, tanto en la cara anterfor

“como posterlor, los puntos que Scan necesartos.

La anastomosis a nlvel del hillo hepético es preferible (nl—
clarla en la cara posterlor, y s¢ contlnua en la cara anterbr
corroboréndose que quede Incluldo el hilio hepético .

Es importante que para hacer coaqulaclén a nivel del hillo -
hepétlco no se utilice el electrocoagulador, por lo cual debe
realizarse con compresSién y ¢n caso muy necesarls con pun-
tos con seda 5-0.

Se deja penrose a nivel del lecho hepético para qu drene

la bills, de Vlas Blllares sccundarlas,

Antes de acompletar el clerre de la cara anterior de la anas

tomosis en el hillo hepatico, se debe de introduclr la sonda
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transhapética , atravesando todo el parenqulma hepltico, vy
dejando la T a nlve! de la anastomosis, y saclndose por con

trabertura en flanco derccho.

12,- - Se procede a suturar la pared abdominal por planos en la -~
forma habltual, pevia colocaclon de las asas intestinales de

tal forma que no queden malrotadas.

El pactente debe pasarse a terapla quirlrglca.

COMPLICACIONES EN LA TECNICA Y SU FREVENCION

Las complicaclones que deben tenerse en mente son al hacer
la digeccién del hlllo hepatico secclén de las arterlas hephtlcas, leslén
de la vena porta, por lo cual esta dlseccldn debe reallzarse muy culda,

dosamenta,
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Otra complicacldén que debe evitarse es asegurarse de que -

los cabos intestinales tengan una buena arcada arterlal,

minal.

Debe evitarse también la contaminacldn de la cavidad abdo-

MANEJO POSTOFERATORIO

10,-
11.-

12,-

Pasa a terapla quirirgica,

Ayuno hasta nueva Indicacibn,

Sonda oroghstrica cdrenaje por gravedad,

Soluclones parenterales de requerlmiento,
Se debe mancjar con doble antibibticos,

Reposicién de lo drenado por la sonda orogdstrica con solu-

clones 1 x 1,

Se debe colocar bolsa recolectora en penrose el drenaje de
bilts.

Daben vigllarse muy estrechamente los signos vitales para -
detectar en forma temprana signos de hipovolemia por hemg_

rragla, por tal razén es muy Gtl la presién venosa central,
Balance hldrico cada 6 horas.

Control estricto de la temperatura.

Dextrostlx cada 6 u 8 horas,

Culdados generales de enfermerfa.
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DESINVAGINACION INTESTINAL PCR TAXIS

Y/O RESECCION INTESTINAL.

IN DICACICNES

-~ Invaglnaclén intestlnal.

EDAD EN 1A QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO

Al dlagnosticarse y las condiciones gencrales del paclente

lo perm (tan,

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXIGO "FEDE-
RICO GOMEZ"

Destavaglinacién por taxis o Resecctén Intestinal.

1.~ Rosenkrantz, J.G. Cox J.A., Sllverman J.N.: Intussusception
In the 19703 Indlcatlons for operative. J,Pedlatr.Surg.12,
154,1977,

2.- D,Pellertn P.Bertin and Cols.; Técnica de Cilruyfa Pe—
dtétrica ,lera,Edictén, Toray-Masson,S.A. Barcelona,
1981,393-398.

3.~ Ein S.Leading points In childhood intussusception.]. -

Pedlatric Swrgery, 1976, 11:126,

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA
Establecer el dlagnéstico clinlco.

Radlograffa de abdomen simple de ple en A,P. y Lateral,



PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA CIRUGIA

Se debe realizar venodiseccidn con catéter central.
Colecar sonda orogéstrica la de mayor calibre posible,
Colocar sonda veslcal.

Corregir el desequlltbrio hldroelectrolftico y 4cldo base.
Administrar antiblétices desde su ingreso,

Admlnistrar plasma a 15 ml por kg de peso.

Tomar Biometrfa hemética, tlempo de protrombina,
Tlempo parclal de tromboplastina.

Electrolltos séricos,

Gasometr(a.

Solicltar sangre a 20 ml por kg para el transoperatorio,
Radlograffa de térax contro) punta de catéter.

Sedactén al hacer el diagnéstico.

EQUIP Q.- Equipe de cirugla general,

Equipo de reseccisn intestinal.
MATERIAL.- Suturas:

Sedas 4-0, 5-0,

Catgut crémico 4-0, 5-0.

Catgut slmple 4-0.

Sutura de &cldo poliglic6llco 3-0.

Monofilamento de- pollproptleno 4-0,

Penrose.,



DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.-

2,-

Colocacidén del paclente en declblto dorsal.

Asepsta y antisepsia dg. la reglén abdominal Incluyendo tercio
proxImal de muslo, colocaclén de campos estérlles para de -
limltar el &rea qulirirglca.

Incisién transversa derecha infraumbillcal, también puede -
reallzarse paramedia derecha Infraumbllical.

Dlsecclédn por planos hasta llegar a la cavidad peritoneal.
Con la Introduccién de dos dedos se mocede a la localiza—
clén de la cabL;za de la lavaginacién.

Con estos dos dedos se efect@a presién de la cabeza de la
tnvaginaclén de la lpartc dlstal a la proximal, iniclandose la
desinvaglnaclén, se debe realizar prestén suave y sostenida,
cuando se ha logrado la deslnvaginaclén hasta cerca del clg
go puede exterlorizarse la zona Invaginada y continuar la -~
desInvaglnaclén fuera de la cavidad abdominal,

La parte m&s diflcll en la deslnvaginactén por taxls es a nl
vel de la v8lvula lleocecal y a nivel de la cabeza de inva-—
ginactén, por lo que se recomienda paclencla y no desespe-
rarse, estd8 contralndicado efectuar traccién de la parte proxi
mal de la lnvaglnaclén,

Si después de 20 minutos de estar realizando la destnvaglna
cldén por taxls ésta no se ha lograde o bien se observa que
la serosa del Intesti.o se esth rasgando, es mejor efectuar

reseccién Intestlnal y anastomosls término-terminal en dos

planos .
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9.~ St se logra la deslnvaglnacién, pero no hay rec u peracidén de
la circulaclén a nivel de la cabeza de la invaglnacién o se
observa necrosis intestinal tamblén estd indicada la reseccidn,

10.~- Sl se logra la desinvaglnacién por taxis y la circulacidén del
Intestino es adecuada, se recomlenda efectuar la manlobra -
de Cross, que conslste en colocar puntos con seda 4-0, de
gerosa serosa del clego a (leo terminal por la cual se colo
can en forma paraleles, dar como méximo tres puntos.

1t,- En caso de haber liquido seropurulento libre en cavidad o -
sl hubo contaminaclén de ésta, es convenlente colocar pen-
rose en corredera parictoctlica derecha la cual se saca por
contrabertura en fosa illaca derecha,

12,- Se reacomodan las asas de Intestino y se procede a suturar

. por planos, peritoneo, con sutura de poligicol 3-0 sutura -

contfnu a, la aponeurosis con la misma sutura pantos simples
tejido celular con puntos Invaginantes con catgut simple 3-0

y la plel con molenec 4-0 puntos simples y/o Sarnoff simples.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

— Tempranas;
Hemorragla, la cual puede estar causada por mala ligadura de
las arterias del mesenterlo por lo cual se recomlenda que an-
tes de cerrar la pared abdomlinal comroborar la hemostasla,

— Tardfas:

Cuerpo extraflo en cavidad, por lo cual es convenlente exigir
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el recuento de gasas y compresas,
Fi tulas enterocuténeas por mala técnica al reallzar la anasto-

mosls término-terminal,

MANEJO POSTOPLRATORIO

~ El pactente debe pasar a Terapla quirirgica.

- Soluclones parenterales de acuerdo a requerimientos y PVC,

- Utllizaclén de doble antibtéticos.,

- Sonda orogdstrica drenaje mor gravedad,

- Reponer lo drenado por la sonda con soluclones al 1 x 1, o Hartman
volumgn a volimen,

- Balance hfdrico cada 6 haras,

- Vigllar signos de relnvaginaclén,

- Esteroldes en caso necesarlo.



DUODENO-DUQDENO ANASTOMOSIS

INDICACIONES

- Atresla de duodeno.
- Dlafragma duodenal en la segunda porclén.

- Pancreas anular,

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO

- El mocedimlento de la duodeno-duodeno anastomosis no -
tlene varlantes, pues slemgre se efectla latero-lateral y en dos planos

sin embargo existe la opc.lén de dejar o no sonda transanastomética,

VARIANTES DEL AREA

- La derivacién de eleccién cuando exlste obstrucclén duode
nal en la segunda porcibn ya sea por phncreas anular, por dlafragma o
por atresla es la duodeno-duodeno anastomosis la cual permite dejar -~
Intacto el p8ucreas en casos de p8ncreas anular y evlita el manlpular la
zona de desembocadua del ampula de Valer en los casos de dlafragma
o atresta sin embargo, cuando exlste un dlafragma que puede resecarse
sln exponerse a leslonar la desembocadura del coledoco o del conducto
pancreético debe preferirse la reseccldn a la derivaclédn. Asf mlsmo,ha,
br&é otros casos, en especlal las obstrucclones duodenales en la tercera
porcién, en los cuales no pueda reallzarse una duodeno-ciodeno anas-
tomosls a pesar de que se requlere derivacién. Ln estos casos pueden
considerarse dos opclones en el sigulente orden:

- Duodeno-yeyunoanastomosis.
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- Gastroyeyunoanastomosls.

(Rickham P, P. Neonatal Surgery.2a.ed, 1978, pdg,366).

EQUIPO,~ Equipo de clrugfa general.
MATERIAL, - Seda 5-0 con aguja.
Catgut crémico 5-0
Sutura de acldo mliglicélico o crémico 3-0
Prolene §-0
Sonda de Foley # 14

Catéter de Silastic # 18 & 16,
IATROGENIAS TRANSOPERATCRIAS Y SU PREVENCION

- Laceraclén hepStica con el separador
Prevancién: emplear separadores anchos, retraer el higado -
suavemante y protegléndole con una gasa.

- Lestén del péncreas
Prevenclén: evitar manipular ¢l péncreas anular. Este debe -
mreservarse resolviendo la obstrucelén con la derlvacisn,

~ lesién de la arterla rr;ésentérlca
Prevenclén: evitar disecar la tercera porclén del duodeno, sl
la obstrucclén se encuentra a este nivel debe practircarse
una duodeno-ysyunoanastomosls,

~ leslén del &mpula de Vater
i’revenclén: no Intentar resecar un dlafragma en la segunda

porcBn del duodeno.
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- Hematomas intramurales del intestino
Prevenci6n: recordar que el Intestino del reclén nacido es sumg
mente delicade por lo que debe manejarse con suavidad.

- Estenosis de la anastomosls
Prevencién: hacer una anastomosis lo mas amplia posibley -
culdarse de no s turar la pared posterior al hacer ¢! surjete de
la pared anterior. Mantener tcnsas las sedas de referencla al
hacer los s.rietes de 13 anastomosis.

- Dehiscencla de la anastomos's
Prevencién: hacer la anastomosis slempre en dos planos, inl_
clar la alimentaciébn por boca hasta el 6°dfa hacténdolo -
mientras tanto por la sonda transanastomética o por via pa-
renteral, ma ntener slempre una bucna descompresidén con una
gastrostom{a permeable y adecuada. No ocluir la sonda de -
gastrostomf{a al fljarla a la pared y mantenerla ablerta por 5

dfas.

TECNICA

- Con el paclente en dechObito supino, con un rollo de tela
debajo del colchén térmico a nlvel de la regldn dorsolumbar se practica
asepsla desde el xlfoldes hasta el publs. Se efectia una Incisl6n trang
versa supraumbtlical derecha a una altura entre el ombligo y el xifoldes
rebasando discretamente la linca medta. Se inclde plel con Listur( ho-
ja 15 y se procede hasta llegar a cavidad tal como se descrlbe en la -

gastro -yeyunoanastomosis. Una vez cn la cavidad se rechaza el hfgado
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hacla arrlba y se exponen el estdmago, colon y la primera porcién del
duodeno, Se verifica que la obstruccidn duodenal no se deba a vélvu--
lus por malrotaclén, nt a bandas de ladd y se procede a dlsecar el duo
deno para lo cual se requlere secclonar culdadosamente el llgamento -
gastrocéllco después de haberlo expuesto levantando el delantal eplplSl
co. Una vez expuesto el duodeno se verlflca el sltlo de obstruccibn,
Para visuallzar la sequnda porcién y el Inklo de la tercera, os necesa-
rlo lberar el 4ngulo hepéllco del colon secclonandd sus adherenclas a
la pared y al duodeno haclendo hemostasia de los pequeins vasos que
en gllas se encuentran y rechazarlo a la lzqulerda. En e¢ste momento
se mactica una gastrostom{a y s¢ pasa por e¢lla una sonda de Foley #
14 con el globo desinflade hasta el sitlo de obstruccién y st es posible
{por un dlafragma Incompleto), mas alld de éste. Sl la sonda atraviesa
un diafragma Incompleto al inflar el globo con 2 cc de agua y retirar -
suavemente la sonda se hard evidente la Inscrelédn del defecto y se po-
dr& valorar y planear adecuadamente la conducta a scyulr.  Ya daetermi~
nado claramente el sitlo y causa de la obstrucciédn sc procede a pllcar
la pared anterior del duodeno con dos puntos de seda § 0 scromvscula-
" res creando asl un repllegue transversal que deje tras de sl a la obs-
truccién, la distancla entre los puntos debe ser la maxima que permi
ta el segmento Inferlor del duodeno desfunclonalizado. Una vez pllca-
da la pared anterlor se refleren los puntos de seda con pinzas de mosco
y tracclonéndolos suavemente se tensan las paredes duodenales v se dan
3 a 5 puntos simples de seda 5-0 entre las sedas referldas (estos pun-

tos serén la pared posterlor de las bocas anastométicas). Ensegulda se
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alsla el campo con gasas o compresas y manteni ndo la tensién en las

sedas de referencla se tucide el duodeno por arriba y por abajo de la

lnea de sutura de seda hasta llegar a la lez y con tijera se ampllan -
las bocas hacla los lados (hasta los p.ntos de referencia). Tostertor—
mente se da an surczte de cromice 5-0 abarcando mucosa wmuscular y se
rosa e infciandolo en wna de las rvefcrencias para terminar en la otra —
completando as( el segundo plano de la pared posterlor,  Ln este momen
to se Introduce la sonda de gastrostomfa hasta sacar la punta por la bo
ca moxlImal de la anastomosts duodenal y se plnza &ésta con una Kelly;

tracclonando la sonda sc¢ saca la punta de la plnza por la gastrostom(la
y se toma con clla un catéter de Silastic jaldndolo hasta sacarlo por -
duodeno (se deben sacar cuando menos 15 cm del catéter), para después
introdncirlo con pinzas de disecclon por la boca distal gutdndolo en el
Interfor del lntestino hasta situar la punta en el yeyuno a 10 6 15 cm -
del &ngulo de Treltz. En este momento se retntroduce la sonda de gas
trostomfa y se anudan las jaretas del estdémago para fijarla junte con el
catéter y evitar as{ que accldentaliente se jalen. Una vez hecho lo an
terfor se da olro s.rgete stmple de crémico 5-0, tomando todas las ca—
pas de la pared anterfor de la anastomosls culdando de no inclilr la mu
cosa de la pared posterior. Ll sumgete se anuda sobre s{ mismo y se -
corta el catgut. Es Importante recalcar que Jas sedas laterales deben -
mantenersc tensas al hacer la sutura contfnua con crémico para cvitar -
que la anastomosis se estreche al Ir jalando ¢l hilo o al anudarlo. FL
nalmente sc dan puntos scromusculares tipo Lembert a la cara anterlor -

para Invaglnar el surgete y completar as{ el segundo plano de esta pa—
red,



128

Se cortan las sedas de referencla y sl es necesarlo 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 catéter de Sllastic por contrabertura por
arrtba de la herlda a nivel de la llnea medioclavicular inflando el globo
de la sonda de Foley y aplicando 1 6 2 puntos de catgut crémico 3-0 -
para fijar el estémago a la pared, Se fljan las sondas entre sl can seda
3~0 y se anclan con uvn punto a la plel culdando de no obstrulr su luz.

La herida se sutura como se descrlbe en la gastroyeyuncanastomosls,
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Tempranas:

Dehlscencla de la anastomosls.

En especlal por obstruccién de la sonda de gastrostom(a.
- Tardfas:

Estenosls Je la anastomosis,

QOclusién por bridas,

MANEJO POSTOFERATCRIO

- Mmplcilina 100 mg/kg/dla IV, Gentamlicina 5 mg/kg/dfa IM.

- Mantenerse sonda de gastrostomla ablerta y reponer con soluclén mix

- Ayuno por 24 horas con soluclones a requeritmientos.

- Vigtlar hipotermia e hipoglicemla.

- Inlclo de la allmentacién a las 24 horas por la sonda lransanastomé
verificando gimero su poslceldén Inyectando 1 ml de Conray y tomand

placa slmple de abdomen,
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Sl la sonda nu estd en yey.no o por alyuna razéa no se colocd sonda
transanastomStica se mantlene al paclente con allmentacién parenteral
por 6 a 7 dlas,

Se tnlcla la alimentacidon por boca al 6°dfa.

Se da de alta al paclente al 8°- 10%d(a retirando la sonda de Silastlc.

- Retlro de puntos de l1a herida a los 8 dlas,

Retiro de sonda de gastrostomfa un mes despiés sl no hay complica -

clones



ESQFAGOSCOPIA PARA MANEIO DE_QUEMADURA

ESQFA POR CAUSTICOS

INDICACIONES

~ Quemadura esoféglca por chustlcog.
EDAD EN QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO
Al suceder la Ingestién accidental del clustico.

MANEJO UTILIZADO EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'FEDERICO
GOMEZ" o

Esofagoscopfa, lo més pronto posible de sucedldo el acclden
te y cuando las condiclom s dei paclente lo permltan, no tntroducliendo

¢l esofagoscoplo mé&s all§ del sitlo de la quemadura, cuando &sta es -

de II 6 HI grado ¢ al amreclar placas blanquecinas.
OTRAS TECNICAS EXISTENTES

Endoscopla con paso de sonda para ferullzar el esbfago.
FREFARACION ANTES DE INDICAR EL ESTUDIO

Basta la sospecha de la Ingestlén de céustico,

Dejar al paclente en ayuno,

Tomar Blometrfa homética, tlempo de rrotrombina, tiempo par
clal de tromboplastlna, tlempo de sangrado y coagulacién,
Colocar soluclones p-rentaales.

St la endoscopla se realizar§ al dfa slguente se Iniclan:



Daxametasona 0.5 mg/Kg/d{a cada 8 a 12 horas,

Ampicilina 100 mg/kg/dfa cada 6 lhoras.

EQUIPQ.- Equipo esofagoscopio rlgido de Jackson y larlngoscopia Jackson
o Hollinger.
MATERIAL.- Materlal especial, aspirador.

Tuente de luz.
TIATROGENIA TRANSENDOSCOPICA ¥ SU PREVENCION

~ Perforacién esofaglca
Prevenclén: se evita conoclendo la téenlca de la esofagosco-
pla ¥ no introduclendo el esofagoscopio mas allé del sitlo -
donde so observé la quemadura,

- Sangrado esofhgico

' PrevenclSn: maniobras culdadosas y no introducir el esofa =

goscoplo o aspirador mhs alld del sltlo de la quemadura,

St al hacer la larlngoscopla sc aprecia quemadura a nlvel del cricofar(n

geo deben exitremarse los culdados al introducir ¢l esofagoscoplo.

TECNICA

1~ Fosiclén decliblto supino con rollo de tel a dobajo de los hom
bros con hiperextenstén del cuello,

24~ Intubaclén endotraqueal,

3= Tener preparado el esofagoscoplo y el aspirador
Edad No.de endoscoplo Larlngoscoplo

Lactante 3.5 x 30 R 9
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Preescolar 4 x 35 96 12
Escolar 4 x 35 12

El clrujamo se slenta comodanente a la cabeza delmclonte
y el anesteslSlogo se sltfia a un lado, Se requlerc de una =~
enfermera ayudante,

Se realiza inlclalmente la laringoscopla para lo cual se toma
el larlngoscoplo con la mano lzqulerda a nivel del mango, sos
tenlendo ontre los dedos el cable de la fucnte de luz y apo,
yvando el codo on la mesa. Con la mano derecha se abre la
boca, se lntmd‘uco ol laringoscoplo con culdado slgutendo la
direcclén del paladar hasta locallzar la Gvula, se oxplora la
cavidad oral al Ir Introduciendo el aparato. Se Introduce en
torces la punta de la hoja dol laringoscoplo atrés de la =
oplglotis para levantar toda la larlnge (con la cénula ondo-
traqueal en su Interlor) y visualizar la unién farlngoesofagi~
ca, A continuaclén se Introduce cl osofagoscoplo muy sua-
vementa bajo vistén directa y solo hasta entrar apcnas al -
eséfago; se desarma el laringoscoplo y sc retira, Ya bajo -
visualizaclén directa a través del esofagoscoplo se Introduce
ésta hasta locallzar el sitlo de la quemadura, el cual se -~
aprecla como una zona erltematosa y scgflin el grado ¢con o
sin membranas blanquectnas, Al llegar al sltio dafado (zo=-
na de placas blanqueclnas) se interrumpe ¢l paso del Instru,

manto y se retlra ¢.te muy cuildadosane nte, déndose por ter,

mlnado el procedimiento.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Tempranas:

Sangrado.

Perforacién esoflgica,
- Tardfas:

Madiastinitis,

MANEJO POSTOPLRATORIO
= Esofagoscopfa normal:
Pasa a recuperaclén,
Ayuno hasta recuperarse de la ancstesla y despuds iniclar
la via oral.
Se suspenden osteroldes y antiblbtlcos.
Soluciones parenterales segln requorimia tos, que se sus= -
penden al tolerar la via oral.
Alta a las 6~8 horas después del procedimiento. Revisidn en
dos mmanas.
- Quemadura de ler y 2do. grado:
Pasa a recuperacién,
Soluciones segtn roquerimlentos,
Ayuno por 48 horas o hasta cuando el paclente deje de tener
slalorrea.
Contlnuar esteroldes y antibiéticos Intravenoms.
A las 48 -~ 72 horas se Inicia la dicta llquida, S! la tolera -

se retiran las oluclones, se cambla la Dexametasona por =-

Prednisoma de 1~2mg/kg/dfa cada 8 horas via oral y la =—
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Amplcilina se cambla a vla oral.

A los 10-15 dfas se realiza nueva esofagoscopfa si exlste -
estenosis o zonas aln muy leslonadas se reallza gastrosto—
mfa con paso de hilo sin fin y primera dilataclén,

A las 24 horas de la gastrostomla se Inlcia la altmentacidn
cerrando la sonda, sl &sta se tolera por la boca, Sl la e
tencs is impide la degluclén se alimentard al paclente por la
gastrostomfa.

La Amplcilina se suspende al 10o. dla y los esteroldes se
reducen hasta s(xspenderlos on un mes,

Cuando exlste perforacién esoffgica (mediastinitls), se reall
za gastrostomf{a de l;\mcdlam sin paso de hllo y se maneja
con doble antiblbtico en el Serviclo do Terapla Intenslva, y
de acuerdo a la severidad de la yerforaci6én se manejar& con

servadora o quirGirgicamente ,
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ESOFAGOSTOMIA

INDICACIONES

- Atresia esoffglea con cabos muy scparados, en especlal cuan
do se trata de atresla Tipo I cuando las elongaclones no dleron resultado,

- Quemadura esof@gica severa por custicos con destruccién de
un segmento Importante de eséfago.

- In atresla dees6fago cuando fracasa la anastomosls csoffglca
y hay dehiscenctia con medlastiritis severa,

~ Ruptura wraumatica de eséfawo dque no sca reparable,

Debe recordarse que la esofagostomfa es uno de los pasos -

preparativos pora la sustltucién esoféglca por colon u otro seymento del

tracto dlgestivo.

VARIANTES DLL PROCEDIMIENTO

No existen varlantes sin embarge cabe mencionar que como -
una alternativa sc cuenta con la faringostom{a en cspeclal en atresla de
eséfago,
VARIANTES DEL AREA

La esofagostomla es slempre cervical y se practica del lado
tzqulerdo debldo a que en esta regldén el esbdfago se encuentra en este
lado de la llnea media y por lo tanto méas facll dé abordar. No exlsten

varlantes del &rea cn este pocedimlento.

EQUIPO.- Lguiro de cirugfa general,

MATERIAL.-
Seda 4-0 con aguja,



136

Seda 4-0 sin aguja ,

Sutura de acido mliglicslico o catgut crémico 3-0,
Prolene 4-0.

Hoja de bisturf # 15,

Penrose de medla pulgada. (2)

IATROGEJNIA TRANSOPERATORIA Y SU FREVENCION

- Ruptura de pleura con formacién de neumotbrax
Prevenclén: debe cvitarse disecar hacla abajp de la clavicu-
la sobre todo en cl plano anterlor.,

-~ lasién de yugular Interna o cardtlda
Prevencién: I|dentiflcar claramente ¢stos vasos en el triéngu-
lo cervical anterlor y rechazarlos cufidadosamente hacla atras
(disecar slempre en forma roma y deltcada).

- leslén de larfngeo recurrente y fréntco
Prevancién; evitar la diseccién anterlor sobre todo en los -~
bordes laterales de la W&quea y por detrés del tlroldes., No
cortar ninguna estructura hasta haberla Identlficado claramen
te.

~ lesiSn de trigquea
Prevenclén: disecar slempre en forma roma y delicada la pa-
red anterlor del estfago recordando su estrecha relaclén con

la r&quea en este sitio,
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TLCNICA

Gon el paclente en declObito supino, con un rolle de tela ba
jo los hombros la cabeza flexionada a la derecha y el cuello en hiper—
extonsién se jractica la asepsta de la regidn cervical hasta debajo  de
la clavicula. Se localiza el borde anlertor del esternocletdomastoideo vy
sobre &! {longitudinalmente) sc¢ hace la inclsiéu de plel en la unidn del
tercto medio con el terclo Infertor del miscule cuildando de vechazar la
yugular externa hacla atrds sin leslonarla. Se penctra entonces el trlan,
gulo cervical anterlor el cual estd formado por vl misculo esternocletdo,
mastoldeo por detrds, ¢l vientre superior del omohioidee v del esterno -
hioldeo por delante y el vienlte posterfor del dighstrico yor artlba, Ln
este tridngulo de basc superior y vértice infertor se encueidiran la yuyu
lar Interna y la cardtida las cuales se rechazan culdadosamente hacla -
atras conttnuando con diseccién roma hasta locallzar ¢l cséfago para lo
cual es muy Gtil pedir al anestesidlogo que Introduzca una sonda semi -
rlgtda adems de palpar con ¢l dedo Indice la ¢olimna corvical y la -
réquea. Bl eséfago se dlseca alrededor en forma roma con tljera culdan
do en especial de no lesionar la Ir&juea on su parte anterior. Se rodea
con un penrose y ejerclendo traccién sc diseca lo mas bajo posible -
thasta el cabo clego). Lnseguida se hace homostasla culdadosa de la -
zona ligando cualquier vaso con seda 4-0 y colocando un penrose en"y"
{en pantalén) con un extremo arriba ¢ otro abajo del eséfago el cual -
se saca por contrabertura, Tinalmente se sutura el plano muscular con
sutura de &cido poliglicélico o catgut 3-0 cuidando de no cstenosar el

es6fago y de fijarlo con un par de puntos a este plano. Clnalmente se
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sutura la plel con seda 4-0 fijando el esdfago al borde inferior de la he

rida con 4 a 6 puntos de seda 4-0.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Tempranas:
Neumotdrax.
Homatoma.

Insufictencla respiratoria por lestén del recurrents o del
frénlco.

- ‘Tardfas:
Medlastinltis,

Retracci6én del muiibn con estenosis del mlsmo,



G ASTROSTOMIA

INDICACIONES

Ln general la yastrostom {a, se utlliza en paclentes que estén
tm postbilitados para allmentarse por via bucal en los cuales las vias -
digestivas inferiores sc cncuentran on buenas condiciones, uttlizéndola
para mantener o mejorar su estado nutrictonal. La gastrostom (a estd I
dlcada en pacintes con patologfa en vias dlgestivas superlores, la ma-
yvorfa de las veces en obslrucciongs causadas por procesos tumorales o
inflamatorios locallzadas en el piso de la boca, base de la lengua o en

el cuello que causen problemas para la deglucién.

Tamblén se lleva a cabo peviamente o dirante la ejecucidn
de algunas Intervenciones qulrfrgicas por ejum plo: estenosis por quema-
dura _esoiéglca por ingestién accidental de caustlcos, en hernta del hig
to esoffglco con estenosls esofbgleca v en algunas sin estenosls; en -
atresla de eséfago, etc. Lo ciruglas abdominales de lmportancla sobre
todo en recién nacldos, puede realizarse gastrostomfa con ¢l objeto de
mantener una buena descompre s 160 de las vias digestivas, mro deber§
tndividuallzarse cada caso.

Por Gltimo menclonaremos gue en pacicntes con problemas -
neuroléglcos severos que se encuentran en estado de coma es més f&cll
alimentarlos por gastrostomfa que por sonda nasogdstrica, por lo que es-

ta Indicado el procedimiento.
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EQUIPO.- Se utlllza el equipo de Cirugfa General.
SUTURAS.~ Sedas del 3-0 y 2-0

Gatgut crémico del 2-0, 3-0

Catgut stmple 3-0

Suturas de poliglicol 2-0

Monofllamento de polipropileno 4-0.

DESCRIPCION DE LA TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL
DE MEXICO “"FEDERICO GOMEZ".

1,- Colocacién del paclente en declbito dorsal.

2,~ Asepsia y antisepsia de la regibén abdominal, colocac!én de

campos estérlles para dellmitar el &rea quirlirglca.

3.- Incisién media supraumbllical la cual se reallza colocando -
un punto medio imaginario entre la apéndice xlfolde y la cl_
calrlz umbllical, de este punto se Inclde dos centlmetros ha

cfa amriba y dos centfmetros hacia abajo.

4,~ A dos o tres centimelros del lado itzqulerdo de la herida vy
en la parte medla se sefiala ¢l sitlo donde se va a sacar -

por contrabertura la sonda de gastrostomla,

S.- Se secciona por planos hasla llegar a la cavidad peritoneal

locallzandose el estémago inmedtatamcnte,

6. Sobre la cara anterior del estémago y cerca de la curvatura

mayor del mismo, se selecciona el sitio de la gastostom(a,

7e- Se procede a la colocaclén de dos jarctas con seda 3-0 en
el sltlo elegldo, tenlendo culdado dec que ol Inlclo de las -

jaretas sean en sitlos dlferentes de preferencla contrarios.

8,- La parte central de las jaretas se lncide con blsturf, ayudado

con dos plnzas de moscos que se colocan a cada ludo,

9,~ Se utlllza una sonda de Nelaton cuyo callbre wvarfard - -




10.-

11.-

12,-

13,-

14,-

NOTA.-
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dependiondo de la edad del paclente; con un catgut erémico

aplicdndose un punto en la sonda entre uno a dos centfmetros
de su extremo dlstal slendo esta la cantidad de sonda que se
va a introductr al estémago, ya colocada la misma en la cavi
dad gastrica con  2ste mismo punto se fijard la sonda a uno

de los bordes & la gastrostomfa con un punto stmple,

Se aprieta la primera jareta lo suficiente y evitar la oclusién
por anudamicnto cxceslvo, y posteriormente se apcleta la se~
gunda jareta cn la misma forma. Ademds deberd provocarse -

la invaginacién de la misma hacfa la cavidad géstrica.

Con catgut crémico 2-0 se jrocede a colocar dos o tres pun
tos alrededor de la senda pora invaglnarla aln inds, con al-
guno de ellos, sc¢ vuelve a {fjar la sonda y a otro se le de

jard una rtenda larga de créomleo.

Se extrae la sonda por contrabertura en el sitio seialado pre
viamente en la plel, as{ misino sc sacan por el mismo orifi-
clo las riendas de catgut crémico, las cuales con una aguja
libre con ortlicio se {ijan a la plel a cada lado de la sonda
y haclendo tracclén suave para unir el estédmago al perlloneo

s¢ sujeta blen la sonda para cvitar que sc¢ hunda o desprenda.

Gorroborar que la gastrostomf{a quede unlda al perttoneo cuidan
do que no Se quede epipldn introducldo entre ambos, puede -

darse uno o dos puntos de fljacidén del estémago al peritoneo.,

Se compbora hemostasla y sc procede a suturar la herida qui
rirgica en un solo plano en la 1fnca media se sutura con poli
alicol 2-0 & crémico del mismo nfimero, sutura contlnua, se

dan puntos simples de reforzamiento en la aponeurosis, y la
plel se sutura con monoftlamento azul de poliproplleno 4-0 -

puntos simples o de Sarnoff.

Ln la olecclédn de la sonda que se va a utllizar para la gas-

trostom{a pueden existir varlaclones, puede utilizarse la Nelaton ya deg

crita o una sonda de Toley o blen una de Pozzer, pero en sf los - - -
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princlplos de fljaclén son los mismos, solo que en la de Foley la son-
da se ancla con el globo y no sc colocan puntos transfictivos, su fija-
clén se logra colocando un punto de seda a la plel que se anudar§ alrg
dedor de la sonda mrevla traccldn de la misma para asegurar la unibn -

de la pared anterlor del estémago al peritoneo.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que deben tenerse en mente «
astin: la hemorragla la cual se evita corroborando una buena hemestasis
antes de suturar la herlda.. la introducctd4n de eplplén entre ¢l parltonco
y el estémago, que nos dard dolor y mobablemente hemorragla, Ll des
pendimlento de la gastrostomla Por una mala fljacién al perltoneo, la -
cual sl no se detecta a tlempo puede causar derramamlento de los all-—
mentos a la cavidad peritoneal con la consecuente peritonltis, Cuando
se utlliza sonda de Foley hay que asegurarse de su fljacién, ya que el
peristaltismo puede arrastrar el globo y éste obstrulr el duodeno ocaslo

nando vémitos,

DETECCION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

La detecclén de las complicaclones se llevan a cabo cuando
se tlenen en mente; para evitar &stas hay que tener presente los sl--
gulentas puntos;

- Reallzar buena hemostasla.

- Fijactén adecuada del estémago al perltonco.

- Evitar la Introducc.n de eplpldn entre el estémago y ol ~
peritonec.
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- Comoborar la permeabilldad de la sonda,
- No movillzar o relnstalar la sonda en los primeros 10 dfas,

= Cuando se reallza gastrostomfa en vaclontes desnutridos o
tamunodeficlentes, en los cuales el poceso de cicatriza-
clbn es mas lento de preferancla utiltzar materlal mas re
sistentes como son los de Gcido poliglicdllico o seda, -
Por Gltimo cabe mencionar que la allmentaclén utitizando
la gastrostomfa puede realizarse catre 48 a 72 horas des,
pués de efectuado el procedlmlento, slempre y cuando no
exista contralndicadén para ello como sucede por ejemplo:
cuando simultdncamente se efectfia una anastomosls ntes-
tinal o se movillzaron las asas de [ntestino que exista un

(leo paralftico.
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GASTROYEYUNOANASTOMOGS IS TRANSMLSOCQLICA

INDICACIONES

VARIANTES

- Auesla pildrica.
- Estenosls pllérica por filcera péptica.

-~ Estenosis pilérica por quemadura por clustlcos (4cldos -

o alcalis)

- Atresia de duodeno c¢n la cual no sea posible hacer duodenc-

duodenoanastomosls o duodeno- yeyunoanastomosls,

Cuando falla una duodeno- duodencanastomosis o una duo-

denoyeyunoanastomosls,

DEL PROCEDIMIENTO

- No exlsten varfantes del S&rea pero cabe menclonar que -

la anastomosls debe hacerse lo m&s cerca posible al &ngulo de Treltz y

debe protegersc slempre con gastrostomfa.

EQUIPO.~

Equlpo de Clrugfa general.

MATERIAL, -~ Seda 4-0 con aguja,

Catgut crémico 4-0.
Sutura de &cldo pollglicélico o catgut 2-0,
Catgut slmple 3-0,

Prolene 4-0.

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION.

- Contaminaclsn de la cavidad

Prevenclén: suturar pelmero la pared posterlor en dos planos
antes de abrlr estémago e lntestino. Alslar adecuadaments



el contenldo Intestinal y gastrico.
-~ Devascularizactdén del colon

Prevenci6n: cvitar lestonar los vasos del mesocolon al hacer

el orificio para introduclr ¢l asa de yeyuno.
- Estenosls de la anastomoslis

Prevenclon: hacer la anastomosls amplia con un corte de por
lo menos 4 c¢cm y mantencr las riendas de seda tensas al ha
cer el surjete con catgut crémico, unlendo bien los bordes

de la mucosa.

- Leslén de asa al penetrar a cavidad

Prevenclén: tener cnldado en la lines medla donde la pared

abdominal ¢s delgada., Recordar que en casos de Glcera pép

tica y quemadura por &cildos puede haber adherenclas entre
asas y peritonco.,
TECNICA

- Con el paclente e¢n decihbito suplio ¢on un rolle de tela -
en reglén lumbar sc praclica ascpsia del abdomen desde xtfoides hasta
publs,

- Se practica una Inclsién transversa supraumbilical (1 em -
por arriba del ombligo) abarcando ambos rectos anterlores y extendléndo-
la 2 a3 cm por fucra de cllos. Se Inclde Inklalmente plel con blstr(-
hoja 15 y luego tejldo celular con clectroblsturl haclendo hemostasla.
Ensegnlda sc Incide la aponeuros!s anterlor de los rectos con bisturf -
eléctrico culdando de hacer el corte superficial en llnca media. Una vez
expuestos los rectos se disecan por debajo con pinza de Kelly respetan-

do la apone'rosis posterlor. Sc abre la pinza vy sobre ella se cortan los



mbsculos con bisturl eléctrico haclendo hemostasla culdadosa. Una vez
secclonados los dos maGsculos se toma la aponeurosis posterlor de uno

de ellos con dos pinzas de Kelly culdando de no pinzar lntestino y le—
vantandola se laclde con blsturl hoja # 16 con el filo hacla arriba, Se

vuelven a tomar los bordes de la hertda con dos pinzas Kelly y se cor-
ta con tljera tanto la valna posterlor del recto como el perltoneo, El I

gamento redondo se ptnza corta y llga con seda 4-0. Una vez ablerta -
la cavidad la incislén se prolonga con el electrobistur! por fuera de los
rectos cortando oblfcuos, transverse y peritoneo sobre el dedo y prote—
glendo las asas Intestinales. Se hace hemostasla culdadosa de los bor
des de la herida. El eplplén y el colon se rechazan hacla arriba y las

asas de delgado hacla abajo conh com presas hlimedas. Se locallza el -
asa flja y a 5-8 cm del &ngulo de Treltz sc colocan dos puntos sero—-
musculares en cl borde antimesentérlco empleando seda 4-0 (uno delante
de otto} separados por 5 cm y sc refieren con pinzas de mosco, Se ~--
Identlfica el estémago en su pared posterlor a través del mesocolon el

cual se Inclde con una plnza de mosco culdando de hacer el orificlo en
tre las arcadas vasculares sin leslonarlas. Se selecclona el sitlo de la
anastomosis a nlvel de pared posterlor de estSdmago, colocandose dos -
rlendas de seda 4-0 con puntos seromusculares uno a la derecha y el
otro a la izqulerda separados por una distancla de 5 cm. Uniendo las

referenclas de yeyuno con las de estémago se adosan las paredes y se

marca asf claramente el sitlo de la anastomosis,el cral se alsla con -
commesas hlmedas y se coloca ma fila de puntos simples de seda 4-0

sefomusculares unlendo estémago con yeyuno y abarcando el espaclo -
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entre las sedas referldas. Sc Inciden tanto el yeyuno como el estémago
longitudinalmente @ 3 mm por arrtba de los puatos de seda empleando -
bistur{ hoja # 15 hasta la luz aspirando el contenido y la incislén se -
molonga 4 cm con tljeras, Se sutura la pared posterlor de la anastomo-
sis con un segundo plano empleando surjete continuo con crénico 4-0
mantenlendo tracclén en las sedas de referencla, Sc sutura con otro sur
jete de crémico la pared anterlor empleando puntos invaglnantes y se fl
naliza el segundo plano anterfor con puntos slmples de seda 4-0 sero--
musculares tipo lembert, Se verifica la permeabilidad de la anastomosis
se retlran las rlendas de scda o se anudan y cortan y se clerra la bre-
cha residual en el mesocolon con uwno o dos puntos simplos de seda 4-
0 cuidando de no leslonar los vasos, A contlonaclén si el paciznte no
tlene gastrostomfa debe practlcarse ésta sacande la sonda por contraber
tura por arrtba de la herlda abdominal pudiendo dejar catéter de sllastic
transanastomdtico para alimentacién temprana. Se Swura peritoneo  con
crémico o &cldo- poligllcdlico 2-0 empleando un surjete contlnuo que to-
me la aponewrosls posterlor tamblién, Se sutura la aponcurosis anterior
con puntos an X" del mismo materlal, culdands de hacer calncldir ade,
cuadane nte las valnas de los rectos los cuales pueden afrontarse con -
vn punto en "U". Finalmente se sutura cclular con simple 4-0 empleando

puntos separados y ple! con prolenc 4-0 con puntos de Sarnoff.

COMPLICACIONLES POSTOPERATORIAS

~ Temmanas:

Necrosls de colon por Isquemla.
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- Tardfas :
Oclusién por bridas.
Ulcera péptlca on la anastomosis.
Estenosis de la anastomoslts,
Absceso de la herlda.

Dehlscencla de anastomosls,

MANEJO POSTOPERATORIO

- Ayuno por 4 dfas mfinimo,

- Mantener descompres!ébn mediante gastrostomfa 4 dfas minimo.
- Soluclones a requerimientos,

- Inictar la v{a oral al 5°dfa con liquldes claros pinzando la -
sonda de gastrostom{a sln retirarla,

- Iniclar dleta blanda al 6°dfas y retirar soluclones,

- } Efectuar trénsito intestinal para valorar vactamiento gésirico
en caso de duda.

- Retirar la sonda de gastrostomfa 1-2 meses después sl el -

trangito y permeabilidad son adecuados.
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HERNIOPIASTIA DEL HIATQ ESQFAGICO

INDICACIONES
= Hernla hiatal y algunas causas de reflujo gastroesofagico.

PARAMETROS PARA DLCIDIR 1A CONDUCTA QUIRURGICA Di LA HERNIA -

1HIATAL Y DE ALGUNAS CAUSAS DE REFLUJO GASTROESOI'AGICO

- Vbmitos persistentes.

- Dasnutricién severa.

-~ Neumanfa recuwrente.

- Ancmta.

- Sangrado por esofagitis,
- EstSmago en 'érax

~ Estenosts,

EDAD.EN QUE SE INDICA EL FROCEDIMIENTO

La cirugfa puede realizarse a cualquier edad,slempe y --
cuando se tengan en cuenta los paramelros sefialados antertormante. En
los casos de reflujo gastrocsofagico patoléglco es preferible considerar
la intervenctién después del afio de edad, con el objeto de esperar la -
maduracién de los mecanismos naturales que cvitan el reflujo,.
TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPTTAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO
GOMEZ".

Se efectla plastla del hiato esofagico.

Dascenso dcl cséfagé Intraabdomlinal.

Piloroplastfa en algunos casos con vaciamlento géstrico re-

tardado, estrechez pilérica y en aquellos casos donde se -
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secclond el vago.
Gastrostomla que funciona a la vez como gastropexla.
Funduplicatira la cual puede ser un medlo Nlssen y/o técni

ca de Alllson modificada.

OTRAS TECNICAS EXISTENTES

1.~

24~

4,-

Fundupllcatura tipo Nissen de 360 grados: Nissen R. Rossetti
Die Behandlung von lilatashernlen und reflux esophaglitls mit
gastropecie und funduplicatio, Georg Thlome edit. Stuttgart -
1956,

Funduplicature tipo Allison. Alllson, Gynecology and QObstetrlc
Vol, 93; 419, 1951,

Boerema I; Hlatus hernla: Repalr by Right-sided subhepatic -
anterlor gastropexy.Surgery 65:884-93, 1969,

Marck, Omringer.]. Thorac cardlovasc, Surg. 63:25,1972,

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION -

QURURGICA

Se necasita estado nutricional cercano a lo normal sin ane-—

mla y que el paclente se encuertre en buenas condiclones generales, -

con ex@menes mweoperatorlos dentro de lo normal,

EXAMENES PREOPERATORIOS Y/O ESTUDIOS DE GABINETE ANTES DE LA

CRUGIA

1.-

Blometrfa hemé&tica completa. Tiempo de protrombina, tlempo
parclal de tromboplastina, tlempo de sangrado y coagulaciédn.
Manometria esoffgica.

Setle esofagogastrodindenal, tomando tlempo de vaclamlento
géstrico.
Endoscopfa esofagogastroducdenal,



151

EQUIPO .- Se utiliza ¢l equipo de Cirugla General,

MATERIAL.- Scparador de Denis frown.

Sonda de¢ Nelatdn No. 14,

SUTURAS.- Sedas 2-0, 3-0, 4-0 y del cero.

Catgut simple 3-0
Sutura de acido poliglicdlico Nos 2-0

Monofilamento de poliproplleno 4-0,

DESCRIPCION DL IA TECNICA QUIRURGICA

1,.-

4.-

Colocacién del pacicnte en dectbito dorsal con un rollo a
alvel del dorso lumbar el cual nos sirve para exponer mejor

el campo operatorlo,

Colocac 16n de una soda nsagbstrica  y/obucogéstrica cali-
bre 22f la cual nos shrve de molde al momento de reallzar la
plastfa, del hialo,

Se efectlia asepsia y antisepsta, colocacidén de campos cstd
riles y se pocede a cfectuar una incisién en la ifnca media
que se cxticnde desde cl apéndice xlfelde hacfa la clcatrlz
umbllical orientédndose posteriormente hacfa afuera en forma

de "J" invertlida,

Se secclona por planos hasta llegar a la cavidad peritoneal,
al llegar a écta se procede a la liberacién del l6bulo 1z2quier
do del hlgado mediante la sccciédn del llgamento triangular;
aqul hay que tener culdade con la vena cava inferlor o la
suprahepética lzqulerda la cual puede encontrarse en esta -

&rea de corte,

Separacion del higado a la derecha y del bazo a la izquierda
medlante el uso de valvas, tenlendo culdado de no lesionar

estos drganos,

Secclén de la reflexién peritoncal entre diafragma y es6fago
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8.~

10,~

11.-

12,-
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o estémago en toda su clrcunferencla y disecci6én de la apo-
neurosls esofaglca (ligamento frenoesoffigico) tanto en su ca
ra anterior como postertor tenlende cuidado de no lesionar -

los ptlares, ni desperltonizarlos,

Ya tenlendo disecado el eséfago se pasa una sonda de nela
n y/o penrose para rodearlo y sirve para tracclonar el esé.
fago, su paso sc hard uttllzando una pinza de &ngulo,

Ya efectuada la dlsecclén completa del perltoneo pertesof&ai
co colocado el penrose para traccién se procede a la ldenth
flcactén y diseccion del hlato esoflglco, en cspeclal de los

pilares derecho e lzquierdo.

Ya ldentlflcado los pllares, se procede a la disecclén del -
esbfago en el medlastlno, la cual sirve para la recuperacién
del esbfago Intraabdominal, esta diseccién pucde reallzarse
digltalmente o con terundas (Push), rechazando los elementos
perlesofaglcos hacfa arrlba; al mlsmo tiempo de la dlseccién
hay que efectuar traccién del esdfago con el penrose, Se de
be lograr descenso de aproximadamente 5 cm, del eséfago.
En esta disecclén hay que culdar los vagos, adems debe -
hacerse con mucho cuidado pues es muy ficil perforar ol --
es6fago especlalmente cuando hay perlesofagltis,

Ya logrado el descenso del es6fago, se procede a la plastla
del hilato mediante la colocaclén de puntos simples con seda
2-0 & del cero, tenlendo culdado de tomar estos puntos con
toda aponeurosis y peritoneo y sélo apratarlos lo suflciente
para lograr su afrontamlento para evltar que Se necrose, ya
que de no hace;lo asl puede reproduclrse la hernia.

Se dan puntos en la parte Inferlor del hilato, tenlendo culda
do de no estenosar el esbfage, para lo cual nos ayuda la -
sonda bucogéstrica colocada previamente; y el hlato solo de
be permitir el paso del pulpejo del dedo (en una superflcie
de 3 a 4 mm).

Se pocede a la liberacién del tuberocidad mayor del estéma
go slendo necesarlo en algunas ocaslones llgar y seccionar



13.-

14.-

15,-

16.-

17.-

18.-
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los vasos cortos gastroesplénicos, en forma parclal. También
deberf hacerse lo mismo con ¢l ligamento gastrohepstlco -
(solo lo necesario para permitir la funduplicac lbn).

Se mrocede a efectuar la funduplicatura, la cual va a coustl
tulr la valvula anthrreflujo; la funduplicatura que utllizamos
puede ser un nedio Nissen y/o un Allison modlficado.

La funduplicatara medio Nisscn conslste primcero en la libe
raclén del fundus del estéma go y con ayuda de una plnza -
de anfllos se pasa por atrés del esdfago rodedndolo, pero en
lugar de envolverlo por com pleto {al esbdfago), sbéle se efec-
tba hasta 180 urados, y se dan puntos con seda 3 6 4-0 -

del eséfage al estdmago.

La funduplicatura de Allison modificada utllizada, consiste -
tamblién cn la llberacién de la taberoctdad mayor dul cstoma
go, Inictdndose la fHacién del estomayo (Cundus) en la cara
lateral lzqulerda y parte més alta del eséfago co ek vértice
donde se une el eséfago y el dlafragma, v sc dan puntos =
sim ples formando una hilera de la unién del estémago a --
es6fago en furma lateral, posterlormente se dan otra fila de
puntos, quedando de ¢sta manera semicnwuclio el esofogo.
Se coloca la lengtbta izguierda del higado en su sltio £jan
dola al dlafragma con un punto de seda o vrédmico que se =
disponga.

Posterlorm ente se dan puntos son seda 4 6 5-0 del eséfago

al hlato esofbglco para evitar la clevacldn nuevamente del -

esbfago descendldo,

Term tnada la técnica antlreflujo se procede a efectuar la -
plloroplastfa tipo Helneke Mickulics, cuando se considera -
convenlente.

Se reallza gastrostom {a tlpo Stamm, teniendo culdado de que
ésta nos sirva al mismo tlempo de gastropexia.
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COMPLICACIONES JTATROGENIA Y SU PREVENCION

- En la dlsecclén del es6fago puede perforarse sobre todo en su cara -
pasterlor, en caso de perforaclén se sutura ésta en dos planos el gt
mero con catgut crémlco 5-0 y el segundo con seda 4 é 5-0, o bien
puede reallzarse los dos planos con seda.

-~ En el proceso de identlflcactén y diseccidn de los pllares del lado de
recho hay que culdar la vena cava.

~ Puede haber apertura de la pleura al efectuar la disecclén del esdfago
medlastinal, por lo cual esta disecclén debe realtzarse culdadosamente.
Sl se abrea la pleura hay.que colocar sonda pleural conecténdola a sello
de agua.

- Deben buscarse leslones al i)azo o al hlgado las cuales deber&n repa
rarse con puntos de colchoncro o colocando cn el bazo coglnetes, de

gel foam o silastic para evitar su ruptura al apmretar las suturas.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO

1.~ *  A/ILN.O.,

2.~ Soluclones parenterales.

3.- Dejar sonda de gastrostomla ablerta con reposiciones de las
pérdidas.

4.~ Ins antibléticos no se utllizan al menos que se halla conta

minado la cavidad.

5,- Stempre debe tomarse radlograffa de térax PA.
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DETECCION Y TRATAM{ENTC DE LAS CCMPLICAGIONES MAS FRECUENTES

1.-

2.-

3.-

5.-

Neumotbrax, al romperse la pleura se debe colocar sonda -
pleural,

Perforacidn esofbyica, durante el transoperatorio debe sutu-

rarse,
St se secclond accldentalmente el nervio frénico debe vigilar

se una flaccidez dlafragmatica, la cual en caso de ser tmpor

te debe efectuarse plicatura diafragmatica,

St s¢ dejan muy ajpretados los puntos de los pllares pueden
necrosarse y produchrse una hernta dlaftagimética paracsofdgl

ca la cual en caso de producirse debe Intervenirse qulirtrgl—

camente nuevaments para su cowrcceidn.

Pucde haber estenosis en el sitio de la funduplicatura, la =

cual habltualmente sede a dilataclones progrestvas.
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HERNIOPLASTIA INGUINAL
EN_EL NINO Y EN LA NINA

INDICACIONES

- Diagnéstico de hernia ingulnal,

EDAD EN QUE SE EFECTUA

- Toda hernla lnguinal debe Intervenirse quirGrglcamente en
cuanto se dlagnostica.

- Es excepclér; a la regla la hernla encarcelada que sa redu
jo con sedaciébn, posiclén y maniobras externa delicadas,
En este caso la i'\emloplastta debe dlferirse 48 a 72 horas
para evltar una drugfa en tejldos edematlzados.

- Es una urgencla en el paclente con hernla Inguinal estran_

gulada,

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'FEDER]-
CO GOMEZ"

~Hernloplastfa anatdmlca tipo Ferguson en e! nifio pre y es.
colar, Ferguson A.H. Oblique Ingulnal Hernla: Typical Operation For its
Radical Cure. J.A.M.A, 33-6, 1899,

- Hernloplastla tipo Mitchell-Banks en ol lactante.
Banks W.M, Notas on Radlcal Cure of Hernla. london Harrlson & Sons
1884,

~ Manlobra de Goldstein y Potts cuando hay ovarlo Incluide




en la nlia, Goldstein & Potts. ANN, Surg, 148:819, 1958,

OTRAS TECNICAS EXISTENTLS

- Las tbenicas exlstentes son gencralmente para el manejo
de la hernla del adulto, donde es Imjortante reconstruir el plso del ca~
nal por la alta incldencia de hernla tanguinal directa,

- PRassini: Acch, Rlin, Chir, 4t:429, 1890,

- Helsted: Johns Hopkins H,sp, Bull, 14:208, 1903,

-~ McVay: ANN, Surg. 113:1111, 1941,

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA

-~ La proparactén para Indicar una hernioplast{a es baslca-
mente un dlagnéstico adecuado basado en:
Presencla dc tumoraclén {ngulnal actual o previa,
Engrdsamiento del cordén Inguinal en el hombre o del ligamento redondo
en la mujer,
En caso de hernla encarcelada debe Intentarse la reduccién bajo seda--
clé.n con dlasepam (0.3 mg/ky.) rrevia poslcién de Trendelemburg.
En caso de hernla estrangulada el dlagnéstico diferenclal con otras tu—
moraclones inguinales (absceso por cjemplo) puede ser dlffcil, En estos
casos estan contralndicadas las manlobras de reducclén y la exploractén
JulrGrgica es urgente. Ante la sospecha de hernla estrangulada se re —
lulere de una radlograffa de abdomen de ple que en el hombre incluya
1] escroto. »

n todos los casos se requleren eximenes preooperatorios de rutina,
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EQUIPO.- Equipo de clrugla general.

MATERIAL. - Sonda Nelaton # 8 o clnta de llno,
Sutura de &cldo poliglicSlico o catgut crémlco 3-8 en lactan
tes & 2-0 en nlios mayores,
Gatgut slmple 3-0 con aguja.

Prolene 4-0.

IATROGENIAS TRANSOPERATCRIAS Y SU PREVENGICN

-~ laslén del deferente en el hombre y de la trompa u ovarlo cn la mu—
Jer

Prevenclén: identlflcar claramente estas estructuras y referir,
las silempre antes dé cortar, manipular lo menos posible la
trompa,

- Ruptura del saco hernlarlo
Prevencién: ldentiflcaclén, diseccién y manejo culdadoso del
sace. En ocaslones es necesarlo abrir el tendén conjunto pa
ra exponer el saco adecuadane nte.

- lesién de asa Intestinal o apéndlce
Prevenclén: palpar e Inspecclonar el interior del saco slempre
antes de llgarlo,

- Lestén de vasos espermétlcos
Prevencién: manejo e Identiflcacién culdadosa de los vasos.
Evitar en lo posible el uso de electrocoagulaclén en el cor-

dén.
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- Criptorquldla iatrogénica
Prevencién; slempre veriflcar que el testlculo esté en la bolsa
escrotal al terminar la opcracion,

~ Hematoma del escroto
Prevencién: cvltar discecién extensa para extirpar la porctén
distal del saco. Lsle puede abrirse tan solo sin necesldad -

de resecarlo por completo,

Hemomagla por leslén de los vasos eplyastricos
Prevencién: no disecar la fascla transversalis por debajo -
del corddn espermaticoa,

- lesldn de vejlga

Prevencidén: no torcer, ni tracclonar demastado ¢l saco her—

niarlo.

TECNICA

Con ¢l paclente en declbito suplno con un rollo de tela en
la regién gliitea, se practlca asco de la regidn inguinal haclendo aseo
culdadoso del escroto de ambos lados en el vardn y de la vulva en la
mujer.

Pasos comunes al nifo y a la nifa:

La inclsclén se pactica sobre el plleaue abdémino ingulnal
el cual es habltualmente visible, scbre todo en el nifio pequefo,sirvien
do de referencla la esplna tlfaca anterosuperlor y la espina del publs -
slendo la Inclsidn transversa con llgera curvatura de concavidad superior
y deblendo Inlciarse 1 cm por arriba de la espina del publs terminando

2 a 3 cm antes de legar a la esplna Ilfaca, El corte (nlctal con bisturf
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debe ser solamente de plel para evitar lesfonar a las dos wvenas super-—
flclales que generalmente se encuentran a ambos lados de la Incisidn -
(la eplghstrica superficlal y la ilfaca circunfleja superficlal)e Una vez
lncldida la plel { epidermls y dermis) debe disccarse el tejido celidar
en forma roma A ambos lados de la Incisidn buscando ambas venas, -
las qus s! se encuentran en la herida deben llgarse, cauter{zarse y -~
secclonarse. A contfnuaclén se diseca el tojldo celular ya sea con elee
troblsturf o con tijera levantdndolo con dos plnzas de Adsen con dicn—
tes {una el clrujano y otra el ayaiante) hasta ldentificar la aponeurosls
de Scarpa, que mas que aponewosls c¢s realmente wna condensacién - -
laxa y mévil, de tefido conectivo transparenta ¥ que en cl lactante sug
le ser de mayor grosor por lo que debe tenerse culdado de no confundir
la con la apneurosis del oblfcuo mayer ,la cual no es tan mévil como
la de Scatpa. la fascla o aponeurosls de Scarpa so corta con tljera -
o electvobisturf en el sentldo de lalncisién iniclal y debajo do ella so
amrecla nusvamante tejide graso, el cual se disocla con tijeras o con ~
pinza de Kelly hasta encontrar a unos millmeiros por debajo una verdade
ra aponeurosis, la cual es de aspecto nacarado y permite ver por deba
jo al oblfcuo mayor. En este punto la aponowosts debe disecarse hacla
la asplna del publs y hacla la espina llMaca anterosuperfor hasta el H—
gamento (nguinal, Hacia abajo y lateral a la llnea media se buscara =~
el orlficl fngulnal externo, Intentando lntroductr la punta de una pinza
de Kelly o mosco curvas. Este paso es muy importante para no perderse.

A contlnuacién existon dos varlantes a la técenica:



161

a) En el alfio pequeno debldo a que el canal inguinal es muy
corto v a que el orlficlo ingulnal externo descansa cast 5o
bre el interno no es neccesarlo abrir 1a aponcwosis del -
oblfcuo mayor y la heratoplastfa (llgadura del sace) puede
reallzarse en los clementos del corddn a la salida yor el
orificio externo {técnica de Milchell-Banks), En estos pa
clentes ol corddn espermatico en su totaltdad debe rodear
s¢ mediante diseccién roma con pinza de Kelly hasta lograr
pasar una sonda de Nelaton # 18 pra referirlo una vez lo-
grado &sto, la disecciédn de los elementos del cardbn se
hace de mancra simllar ea todas las edades vartando se--
gln se trate do nifio o nifia comoe se duscriblrd més adelan
te.

b} £n el nific mayor dada la longttud del canal tnguinal debe
procederse a abrlr la aponcurosts del oblicue mayor f{téenl
ca de Terguson), lo que puede hacerse con ttjera sobre -
la pinza de Kelly lantroductida en el orlficio superfictal. En
esta manlobra debe culdarse de no cortar {tbras del cremés
ter, nt leslonar los elem entos del corddén, asf mismo se
culdar@a la rama hipogdstrica del nervio illolagutnal. 1La
aponewrosts se inclde en dlreccidn de la csph?a ilfaca an-
terosu perlor hasta ldentificar el orlilclo inguinal externo -
formado en su porcién superlor por el denom (nado tendén
conjunto, el cual es en rcalided un arco muscular m&s -

qu tendinoso, por debajo de él los elementos del cordén



ge Introducen al retroperttoneo quedande a8 su salida del

orificio tnterno recublertos por f tbras musculares gue pro -~
vienen del proplo tendbn conjunto vy que farman ¢l crem &g
ter. Una vez ablerta la aponewrosls se pocede a rodear el
cordén medtante disecclédn roma culdando de no danar a los
vasos eplgdstricos que corren iransversalmente en ¢l piso
del canal en su terclo superifor. Una vez rodeado el cor-
dén se reffere con sonda de nelaton 4 8. De aysl en ade_
lante e5 de gran utilidad denudar el corddn ltherfndolo -
del creméster el cval puede cortarse o sim plemente sepa
rarse dejando un segmento de cordén sin mfisclo. En la

diseccidn de los elementos del cordén conviene dividir la

deseripeldn en cordén mascullno y corddn femenino.

Dlsecclén de los elementos del cc;rdén mascultno:

Uns vez alslado el cordén en todo su dtémetro se mantiene on tgnsidn
entre el Indice y el pulgar con ayuda de una gosa himeda, empleando -
pinzas de disecclén (Adson sin dlentes) se sepsran medlsnte diseccién
roma los slementos (vasos esperméticos y deferente) del saco herntarlo
y delc reméster el cual queda sltuado medialmente y enposiclbén ante —
rlor a éstos, Esta diseccldn requlere de especial culdado para evitar ~
romper los dellcados vasos en espectal los vasos deferenciales, una vez
separados los clementos éstos se refleren camblando la sonda de nela-
ton empleada para alslar todo el cordén, se tnspecclona el saco para -

verificar que no hay més vasos y se pinza &ste con dos pinzas de Kelly

cortando con tijem entre ellas. La porclén proxim al, se diseca con - -
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ayuda de plnzas de dlseccién sln dientes separéndola de los vasos y el
deferente hasta el sltlo donde todos los elementos pasan por debajo del
tenddn conjunto y en este punto, para asewrarse de que en el saco no
hay contenido, sc dan varlas vocltas a la pinza que lo sostlene (torclen
do su base) finalmente se liga por transficeién culdando de no Inclulr a
los elementos empleando sutura de &ctdo poliglicdlico o crémico 2-0, y
se corta el remanente del saco. En el nlio peq . eiw la llgad.ra se rea-
liza a nivel del orificlo Inguinal externo sin abrir la aponcurosis del -
oblfcuo {téenica de Mitchell ~Banks), Ll remancnte Inferlor del saco se

desplnza y se abre para inspecclonar su longlted, no ¢s necesarlo dise
carlo y basta con abrirlo longltudinalme nte culdande de no leslonar el -
deferente nt los vasos cspermSticos.  lHaclendo presidn en el escroto se
exterloriza el testlculo y se abre la tiinlca vaginal, se ldentiflca, coa-
gula y corta la o las hidatides y se relntegra ¢l testlculo al escroto.

Se verifica que no ex!sta sangrado y s¢ sutura la aponeurosts del oblf-
cuo mayor con puntos scparados de dexon 2-0 {este paso se obvlo en -
el niio pequein) culdando de no Inclulr en la sut:ra nl a los elene ntos
del cordbn, nl a los nervios superficlales menclonados. La aponeurosis
o fascia de Scarpa, se suvtura con puntos simples de simple 3-0 vy en -

plel se mactica una sutura subdérmlca contfnua.

Disecclén de los elementos del corddn femenlno:
la diferencia f-ndamental en la nifia es la presencla del ligamento re-——
dondo en vez de vasos csperméticos y deferente as!{ como la poslbllldad

de que en [a hernia estén contenlendo ovario y trompa. Una vez alslado
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el cordén y llberado del creméster se palpa culdadosamente para exclulr

la posibllidad de contenido, entonces se ldentiftca el saco en la porcién
meadlal y se abre ¢ ste con tljera plnzando sus bordes con pinzas de mos
co, as! se puede Inspecclonar con culdado y bajo visi6n directa el con-
tenldo., Cuando no hay ninglin elemerto en ¢l saco se plnza todo el -

cordén (saco y ligamento redondo} con dos plnzas Kelly, se corta en me
dlo con tljeras y se dlseca el cordén poximal hasta el _Lcndon conjunto

donde se llga por transflccién con dexon 2-0 cortando el remanente con

tljera. La porclén dlistal del saco se despinza después de cauterlzarla

para evitar que el llgamento tedondo cause sangrado y se focide longl—
tudinalmente el saco, el cual no ¢s necesarlo disecar, ni extlrpar, Se

cterra por planos la herlda igual que en el varén.

Cuando exlste contenldo (generalmente trompa y ovarlo) se de—
be cortar el saco alrededor de estas estructuras para formar un Dcd[(:.tl:llo
que permita Invaglnar a la trompa y al ovarlo para retntegrarlos a la ca
vidad conjuntamente con un segmento del saco. El Intentar dcspegar'esl_
tos elementos del saco peritoneal puede causar sangrado importante den
tro de la cavidad abdomlnal,

Una vez creado el pediculo se hace una jareta en el fondo del'_
saco con dexon 2-0, los elementos se lavaglnan con una plnza de di--

secclon sin dlentes y se anuda la jareta recortande el saco remanente.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Temiranas:

Edema de reglén [ngulnal ; escroto,

Hematoma escrotal. .
Crlptorgquidia.
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- Tardlas:
Oclusién tubaria en la nina,
Atroffa testicular en el nifo,

Recidlva de la hernla.

MANLJO POSTOPERATORIO

~ Ll paclente pucde coresar 4 a 6 horas después de haberse recuperado
de la anestecia.

- los puntos se retlran al 8°dfa.
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HERNIOPLASTIA _UMBILICAL

INDICACIONES
Hernla umbtlical.
EDAD EN QUE SE EFECTUA EL FRCCEDIMIENTO

Después de los 2 afos de edad.

Antes sl da s{ntomas o el anillo es mayor de 1 cm,

TECNIGA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDE-

RICO GOMEZ"

Clerre directo del défecto hernlarlo,

En algunos casos por defecto muy ampllo técnlca de Mayo.

OTRAS TECNICAS EXISTENTES

La mayor(a de las técnicas se basan en el principlo antes -
menclonado, la diferencia estriba en el tlpo de Incisién en la plel y la
forma del clerre de la aponeurosis,

Blodgett, J,B.: Surg. Gynec. Obst, 72,632,1941,

H.Homewood Nlxon: Operatlve Surgery 1978. Butterworths, =

pags, 10 a 18,

Robert R. White, Pedlatrlc Surgery 1978, P&gs, 33-35,

D.Pallerin P, Bertin Hernloplastfa.: Técnlcas en Clrugfa Pe-

dlérica , Pags, 226-230, 1981, Editorial Térax- Masson,



PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA

Palpactén culdadosa del defecto valorando la poslibilidad de

hernia supraumbiltcal.
PREPARACION ANTES DE LFLCTUAR LA CIRUGIA

~ Marcar la ple! en el sitio adecuado en caso de exlistlr -
una hernfa suaumbllical.
- Biometrfa hemética., Tiempo de potrombina, tlompo parctal

de tromboplastina, tiempo de coagulaclén y sangrado.
EQUIPO.- Equipo de Clrugfa Ceneral,

MATERIAL.~ Suturas
Seda con aguja atraumébtica 2-0.

Acido poliglicblico 2-0 6 crémico 2-0, §-0,
Catgut slmple 6-0 .

TATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION

&
- Qulzas una de las més comunes es la de dejar de reparar una hernla

supraumbilical asoctada
Prevenclon: exploracién del paclente de ple o con esfuerzo y
marcar la plel en el sitio del defecto.
= Infecciones posioperatorias
Provencién: Asepsla y antlsepsla de la reglén.
- Perforaclén de asas Intestinales

Prevencidn: tracclén suvave de la pared abdominal y apllcar ~
los p:ntos slempre bajo vislén directa.
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- Reacclén a cuerpo extrafio
‘ Prevencién: uso de matertal absorvible en la hernloplastfa.
- Recldlvas
APrevenclén: colocaclén de suflclentes puntos en la reparaclén
en el caso de hernlas mayores de 2 cm, se recomlenaa la —
. técqlca de Mayo.
-~ Sangrado
Prevencién: manejo suwave y delicado de los tejidos, hemosta

sla metlculosa,
DESCRIPCION DL 1A TECNICA

Con el paclente en pc}slclén de decflbito supino se practica
asepsia culdadosa del ombllgo y del abdomen., Se colocan dos puntos
de seda 2-0, uno a cada lade de la cicaftrlz umbilical para traccién y
se refteren con pinzas de Kelly. Medlante la tensién cn las sedas se
marca claramente el borde del ombligo. En este slitlo se practicauna -
Inclsidn con blsturl, la cual puede ser en el borde superior o inferior,
(superlor i hay hernia eplgastrica asoclada, abajo sl se sospecha uraco
permeable por ombligo hGmedo). Se Inclde plel y con tijera so discca =
hasta lograr pasar el tnstrumento por detrs del saco. Se c¢oloca una -
pinza Kelly montando el saco sobre la plnza y tracclon&ndola hacla el
cirujano se corta elsaco con bisturl conslderando siemwe la posibilidad
de quwe tenga contenido, se colocan cualro plnzas de Kelly en los ciatro
cuadrantes de la apneurosls (anli.; heranlarlo), los cuales sirven de -

traccién para separar la pared abdomlnal de las asas Intestinales, seo -
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reseca el saco hernlario, se dan puntos simples a peritonco con crémico
2-0 6 3-0 y lueyo se clara el defecto aponcurdtico dando puntos en U

sin anudarlos y cuidando de no tomar el peritonco; al final se anuda ca

.da punto,

Para cl clemre aponerdtico pecden emplearse cataut crémico
o sutura de &clilo poliglicdlico 2-0, Sc. vertflea la hermeticidad del cle-
me y se ancla el ombligo con un punto de crémico 2-0, tomawdo la plel
por dentro (sl ¢s necesarto se regaca la parte del saco adherida al om-
bligo), haciendo un punto en "X" o una media jareta y subardndolo a la
aponeurosis culdando de no tomar peritoneo , ni lesionar wn asa.

La plel 8o sutura con poutos simples de calgug 6-0 o con
puntos suvbdérmicos con crémico 5-0, Se coloca una torunda de gasa -
y se cubre con tensoplast,

. En ocasiones piede ser necesario rescear piel para obtoner
un buen resultado estético en especlal en defectos wmny  gyrandes y con
piel muwy laxa.

TECNICA DE MAYO MODITICADA

Se lleva a cabo en pacientes con defectos amplios, el abor
daje y la disecclédn no difieren de la técnica antes menclonada, el clo-
rre de la aponcurosis se efectia colocando puntos en U tomando el la-
blo Inferior de la aponeurosis muy cerca del borde y el lablo superlor -
de la aponeurosis a 1 ¢m del borde amoximadamente, de tal manera gue
al anudar los pnlos sc crea una ceja de base saperior que servird para

roforzar el cicre del defecto y el cual se suturard  sobre la aponcirosis
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con puntos slmples; el defecto hernlaric queda cublerto con una doble -

capa de tejldo aponewdtico,
COMPLICACIONES POSTOPERATCRIAS

- Tempranas:
Sangrade,
- Tardfas:
Infecclén.
Abscesos.

Recidlvas.
MANEJO POSTOPERATORIO

- Ayuno por 6 horas.

~ Posterlormento dieta de acuerdo a tolerancia.

- Analgéslicos por razones necesarlas vla oral o vla rectal.
- Alta 4-6 horas después de recuperarse de la anestesla,
- Reposo por 48 horas.

= 8in ejerciclo Intenso por un mes.
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HIDROCELECTOMIA_

INDICACIONLS

- Hidrocele.
EDAD ZN QUE SL INDICA ©L PROCEDIMIENTO
Despuds del aio de edad o antes st da sfntomas o existe

un crecimiento rapido.

TECNICA UTILIZADA LN LL [{OSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'FEDERICQ

GOMiIZ"

Reseccldn de la thnica vaginal con eversiébn de la misma.
Se buscard hernia Inguinal v en caso de eacontrarla so ve- -
parar& debido a que ¢sta se asovla con frecuencia al hidro-

cele.

OTRAS TECNICAS CXISTENTLS

Robert L. Cross Atlas de Clrugfa Infantll, 1960. Hidrocels ~
de fa tintca vaginal. pags. 70-74, Salvat Ldilores.
jhon L.Madden. Atlas de Técnicas en cirugfa. Segunda Rdi~

c¢ibn. 1967, Hidrocelectomfa, Pays. 130-138, Interamericana.
REPARACION ANTES DL INDICAR IA INTERVENCION QUIRURGICA

No hay preparacidn .
REPARACION ANTLS DI EffGTUMR 1A CIRUGIA

Biometrfa hemdtica complata.
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Pruebas de coagulacidn,

Examen general de orlna,
EQUIPO.- Equipo de ¢lrugfa general,

MATERIAL,~ Sutura de &cldo poliglicéllco 3-0,

Sutura de pollpropllene 4-0,
IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION

-~ Esta proscrito efectuar la puncién del hidrocele por el riesgo de infec
clén .agregada.

- Esta contraindlcada la aplicazién de substanclas esclerosantes por los
rlesgos de infeccién agregada, flbrosis v lesidn do los elementos del
corddn espermético.

- QObvlar la busqueda de hernla laguinal asoctada al hidrocele con la =
consacuente presentacldén de ésta en el postoperawrio inmediato o -
rosterlor a &ste, es otra de las latrogenias mas comunes,

Peevenclén: buscar sisteméticamente hernla inguinal asnclada
al hidrocele y repararla,

-Hematoma por disecclén amplia y cruenta dei hidrocele.

- Torslén testicular

Prevenclén: no seccionar el testlculo de 54 fljacién al escro
to para el tratamlento del hldrocela.

-Atrofia testlcular

Prevenclén: evitar da.. r los vasos del cordén testlcular durante

su diseccldn,



- Lsterilidad

Prevencidn: mancjo mMimo de los coaductos defereites cian
do se corrijan hidroceles bilaterales, asf :ismo en caso e

secelén repararlos (ver técnica de orq'-.xldo;cxia).

- DESCRIPCION DE LA TDCMICA

Lo-

S 2=

Posicién. d-c decfbito s.pinc con las plerngs semiflexionaias,
Asepsla y antisepsta e -la reslda havino abdominal, belw =
yendo goaitales lm.'i()"ui toreo saperior de ambos mosls y

pcrlut.i anterior,

Colocacidn de campos estsriles en la regidn a lnterveatlr, -
aisl:mthi) los ucnllailc::.

Inctsién  en plicgue inginal Inferfor cn sentido transversal

{como en la téenica de la herata by dnal del aho),

Be incide por planos hasta la localizacion de los elementos
del cordén, (ver técnlca de hernioplastia).

En caso <de cncontrar hiernta tagsinal se praclicard hernloplas
tia.

fecalizactén del hidrocele, extraccién de éste al exterfor de

la herida quirdrgica, st wo es posible hacerlo por s tamano
en estc momento se podrd punclonar.

Seccldn y resecetdn de la tinica vaginal parcialmante con -
aeversién de la tinlca solbrante con puntos shaples, con ma-
terial absorvible, resccclén de los hiddtides

Verlficacién de la hemostasia y regreso del testlculo a la =
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bolsa escrotal verificando la comrecta posicién de los elemen
tos del cordén y el descenso del testlculo hasta el fondo de
la bolsa escrotal,on forma adecuada se sutura por planos como

en la reparaclén de la hernla inguinal en nifos,

COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS .

- Tempranas:

Hematoma. )
- Tardlas:

Abscesos.

Recurrenclas,

MANEJO POSTOPERATORIO

¥

Ayune por 6 horas.

- Posteriormente dieta normal de acuerdo a tolerancla gstrica,

~ Bnalgésicos por razones nccesartas via oral o rectal,

- Alta del serviclo a las 24 horas de estancla,

-~ Reposo por § dias y sin esfuerzos por 3 semanas,

- Retiro de puntos y contrel postoperatorio a los 7 dfas de la Interve

clén quirtrgica.
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MIECTOMIA

INDICACIONES

= Para dlagnéstlco y tratamieuto de la enfermedad de Hirschsprung

t

de segmento ultracorto, -~ Para corroborar ¢l diagnéstico de enfermedad

de Hlrschspruny,
(]

EQUIPO QUE SE UTILIZA.- Equipo de Clrugfa Ceneral.
SUTURAS.- Seda 2-0

Catgut crémico 2-0

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1,- Colocaclén del paclente en pasicién glrecoléglca.

2,- Asepsla y antisepsia de la regién perianal, as!{ como coloca

clén de campos estériles,
3= Efectuar dilatactén diqital del ano,

4,- Se Introduce un taquete de gasas vasellnadas, lo més profun
do poslble en el recto; las yasas van sujetadas a una rlen—
_da con seda 2-0, las cuales s sliven para cxbraerlas al -

final de la cirugfa.

5.~ Se colocan riendas con seda 2-0, a cada lado de la wargen
- anal, en la llnea mucocutnea a las 3 y 9, las cuales nos

slrven para separar y exponer el oriflcio anal.

6.~ Para reallzar la miectomfa se preflere la pared loteral del -
recto ya que tlene mayor movilldad y pucde extracrse mas -

fdcilmente, Tomblén se puede reallzar en la pared posterlor,

7= Se procede a colocar un punto en "U" con seda 3-0, en la
pared lateral del recto del lado que se vaya a trabgar a -
1.5 cm por arriba de Ifnea mucocuténea, dejando una rienda
la cual nos slve de traccidn,
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11.-
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s
Efectuando tracclén sobre dicha rlenda, se mocede a la colo
caclén de otro punto en "U" aproxlmadamente a 4 cm del -
anterlor, o la dlstancla que se crea conveniente segin se =

considere el caso; sobre la misma pared lateral,

Posterformente se efectha tracctén sobre las dos ricndas y
se procede a secclonar con tljera metzembaun el segmento -

de Intestino, que queda entre las dos rlendas, cortando mu-

cosa y mbsculo. Se hace hemostasla culdadosa con puntos

transfictivos en los bordes o con eclectrocauterio.

Se pocede a suturar la mucosa Gnicamente con crémico 2-0
con surgete coatinuo; es convenlente aclarar que séle se su
tura la mucosa, para que la capa muscular quede lbre, ya
que sl se@ sutura la capa muscular, la micctomfa solo serfa
dliagndstica y no terapéutica.

Se extrae un poco el taquete de gasas vasellnadas y se de
fa a nivel de la Incislén, con ¢l objeto de cfectuar hemos-
tasla, Se pucde dejar colocada en este sitlo [ncluso una -~
hora para que reallza buena hemostasla. ’

En el Hospital Infantil de Méxlco "Federlzo Cémez", utiliza

mos la técnica descrita anteriormente, pero tamblén hemos utllizado al-

gunas varlantes que menclonaremos a contlnuactén.

a)

b)

c)

A nlvel de la llnea pectinada se colocan dos puntes en "U"
con seda 3-0, separados uno de otre 1.5 cm aproximada- -
mente, sigulendo la circunferencla de lfnea pectlnada,entre

las 4 y las 8 segln las maneclillas del rejol,

Se coloca otro punto en “U" a 2 cm por amriba de lfnea pec
tinada, dejando sedas como rknda, la cual nos sirve de -
tracclén, Este punto se coloca ¢n medio de los dos anterig

res (a las 6).

Utlllzando las rlendas de tracclén y ayudandonos con retrac_

tores o valvas para separar el ano, se procede a secclonar
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e)

f)
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con bisturl en forma de wn wlanaule, cuya base queda hacfla
arriba y su vértice abajo, procurando gue el vértlee sobrepa
se la llhea pectinada, este triGngulo se inclde con muscular
¥ mucosa y a 2 om por amiba de iaca pectinada que corres
ponde a la base del tridngulo, se diseca por abajp de la mu
cosa ¥ solo se coutlnua secclmando ol milsculo con wa an-
chura aproximada de 0.5 cm para formar as{ una especie de
cuerpo de una flecha,

Se procvede a suwturar la hortda on forma transversal con ord-

mico 2-0 surgete continuo,

Al flhalizar Io cirugfa es toportante colocar la micctomfa so
bre an abateleagua, suwjeladas con alfileres, scialasda la -
parte Yue correspoide al vortice dolb wrlangulo gue contiena -
parte de lfaea pectinada v mocosa, la cual nos senala la -
parte dlstal de la micctomla v la parkie muscular de medio -
centlimetro de aanche, que nos indica la parte poximal, do os
ta mancra ol patdlons puede ortentarse v nos puede decie si

la parte aganglidnica es proximal o abarca la parle distal,

los otros pasos de osta téenica son Jos mismos que la dcs__

crita antertormente,

PREVENCION DE CADA UNA DI LAS COMPLICACIONLS

1.-

La principal complicacion es la hemorragia, v pera prevenlr-
la es importante reallzar una buena sutura, ademas de dejar
el taquete de yasa vaselinada a nivel de la inclsién, para -
realizar hemostasla por compresién,

La lnfecclén es olra complicactén, aforlunadamente el recto
es muy noble en este sentido, ya que a pesar de Infeccidn
Ibcal, ésta no llega a formar absceso, en caso de formarse

&ste, estd indicado debridarlo y administrar antlbléticos,
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Debldo a que la Infecclén por lo general es local con baros

de aslentos mejora.
DETECCION Y TRATAMIENTO DE IAS COMPLICACIONES MAS PFRECUENTES

La hemorragla es la principal complicacién, en caso de co—
hiblrse con compeslén es necesarlo, revisién bajo anestesia para suturar

el sitlo de sangrado,
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MARSUPIALIZACION DE RANUILA

INDICACIONES

- Ranula simple, no confindir con linfanglomas dol piso do

1a boca.

TECNICA MAS UTILIZADA LN LL HQOSPITAL INFANTIL DL MIXIGO *TLDI-
RICO GOMEZ"

- Marsuplalizactén de la Ranula,

PREPARAGION ANTES DI INDICAR 1A CIRUCIA

~ Ninguna en especlal,

PREPARAGION ANTES DI EFECTUAR LA GIRUGIA

- Preoperatorios dentro de la normalidad,

EQUIPO.~ Dqcuipo de amlgdalectomia.

MATERIAL.- Material espoctal: separador de Dlgman y/o separador de
abrebocas lateral,
Asplrador fino,

Catgut crémico 4-0 y/o situvra de &clde poliglicélico 4-0.

DESCRIPCION DE LA TLCNICA

1,- Colocactén del paclenta en deciibito dorzal, colocando la ca-
beza cerca de la tnstrumentlsta, por lo cual la mesa quirlrg
ca debe quedar al revés de como se realizan las otras clry_

glas.
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Se baja la cabeza de la mesa de operaciones de tal forma
que la cabeza quede Incllnada, se puede colocar un rollo -
a nlvel del dorso del paclente para aumentar aun ms la fle
xi6n de la cabeza y tener mejor exposlcidn,

Se realtza aseo de la cavidad bucal con merthiolate blanco.

Se colocan campos estériles delimitando el drea quirfirgica -

al colocar la sabana hendida el clrujono debe estar sentado
de tal forma que ésta les cubra los muslos.

Se coloca el separador de Digman ¢ cl abrebocas lateral.
Se locallza la tumoractén qulstica de la Ranula la cual gene
ralmente es unflateral, por debajo de la lengua la cual se -
mantlene separada tracclonada con un punto de seda en la
punta,

Se efectlia una Inclsién sobre ¢l eje mayor longultudinal de
la Rénula, observandose dc inmedlato la sallda de secreclén
mucosa la cual se asplra en su totalldad.

Se acompleta la incisién longuitudinal de la capa eplteltal -
que cubre la tumoraclén y pos terlormente se dan puntos sim_
ples separados con sutura de &cldo pllgledllco 4-0 del —
borde de la herida hacla la parte externa, de tal forma que
este borde quede cvertldo; estos puntos seo dan en toda la -
periferla de la herlda, ovitando de esta mu.cra que los lor
des de la herida se vuelvan a adherlr,

Se comrobora hemostas!~ y se da por terminada la clrugfa,
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NOTA

Ia anterior descripclbén corresponde al tratamlento de la ra-
nula slmpla, la cual es secundaria a obstrucclén parclal del conducto -

de la glandula sallval sublingual,

C OMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
- Tem p'ar}asz

Hemorragia.
- Tard[as:

Infecclén

Recidiva de la tumoracién,
MANEJO POSTCOPERATORIO

1,~ Pasa a recuperaclén.

2,- Soluclones de requerim lentos,

3.~ Al recuperarse,inlctar dleta lfquida frfa.

4,~ 51 tolera la dleta y no hay sangrade se pueden retlrar las soluclo-
nes parenterales.

5.~ Puede adm Inlstrarse analgésicos y antlsépticos buco farfngeos.



ORQUIDOPEXIA

INDICACIONES
- Criptorquidias.
- Testiculo ectSplco.

£DAD EN IA QUE SE INDICA LL PROCEDIMENTO

Por lo general estos paclentes deben de ser intervenkdos ou-
tre los 2 a 4 aios de edad., s importante el segulmiento longuitudinal
de estos pacientes desde el nacimicnto hasta la edad mencionada para

determinar la conducta quirlrgtca.

TECNICA USADA LN LL HOSPITAL INFANTIL DI MEXICO 'PEDLRICO - -
GOMEZ"
[rick W. Fonkalsrud. Woligang Mangel: The undescended =

Testis. Ycar Fook Mazdica)l Publishers, Inc, Chicago,1981,

PREPARACION ANTLS DE INDICAR LA GIRUGIA

Teniendo en cuenta el scguimiento longuitudinal del paclente
desde el nacimiento, st al llegar a la edad de 2 anos el testiculo no -
ha descendido a la bolsa escrotal, se puerdon indicar segln ol protocolo_
que sc slga gonadotropinas coribnicas 10 000 U, la cual se apllca en 4
fracclones, al mes de dicha aplicacién so cita al paclente para Interna
mlento, previamente se revisa nuevamente en la wnsulta y en caso de
descender el testfculo, se suspende cl internamiento y contfnua en vigl

lancia, en caso de persistir con la falta de descenso testicular se in—
terna paraintervenirlo quirfirgicamento, de csta mancra las gonodotropl—

nas pucdan ayuwdar, ya que hacen que las bolsas escrotales aumenten -
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en tamafo y esto facilita la técnica qulrlirgica,

FREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE 1A INTERVENCION

No requlere ninguna p:eparéclén especlal, Solo en casos os__'
paclales, como en critporquidia bilateral, es necesario valoracién por -
el servicio de Genética y/o en caso de no palparse ninglin testfculo en
el canal Ingulnal, se dober§ sollcltar arterlograifa y/o ultrasonograffa -
para tratar de localizarlo. En estos casos tamblén es importants la va
lotraclén por el serviclo de Endocrinnlogla, asf como la particlpacién del
especlalista en cirugfa microvascular ya que puede ser Importante su par

tictpacién, para en caso necesario efactuar auto trasplante testicular,

TECNICA

1= Se coloca al paclente en decCbito dorsal, wevia asepsia y
antisepsia de la regién lnguinal, delimitacién del campo qui
rirglco medlante éolocaclén de campos estérlles,

2-.- Se efectGa una Inclsién en el pllegue abdominal Inferlor, to-
mando como referencia la espina illaca anterosuperior, y el
tercio inferlor del canal Inguinal, se efectlia una inclslén de
aproximadamente 4 cm, la Incisién en fdlegue abdominal infe=~
rior llgeramente convexa hacla la reglén femoral.

3o Se Incide la plel con bisturl, se contfnua la disecclén con
tljera de Metzembaum, ;

4.~ Se inclde primero con tljerq en el centto de la Incislén, en

medio de dos venas, que slempre se encuertran en tejido cg

lular subcltaneo, que son venas epigastricas superficiales,
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Al Incidlr en medio se profundiza hasta aponewosls del oblf
cuo mayor que Sg reconoce por su color nacarade, s¢ colo--
can los separadores de Farabeuf y se tracclona y de esta ma
nara, no se secclonan las venas y hay menos sangrado.

Sa procede a la diseccién la cual parece sor cn forma digi~
tal y sa locallza el anlllo !ngulnal externo (no confundir la
'aponeurosls con la fascta de Scarpa).

Ya localizado el anillo (ngulnal externo, con el blsturl se -
hace una pogueda Inclsién en las fibras del obllcun mayor -
en direcclén de sus flbras, se colocan dos pinzas de Kelly
en cada borde y se procede a secclonar la aponeuwrosis si--
gufendo la direccién hacla el anillo externo, se secclona ha
cla arrtba y hacla abajo.

Con una disecclén se separan las fibras del creméster y con
pinza da mosco se extras el tejido Quo rodea el condicto gs
perm&tico y se mocede a la dlsaccién sin dientes separando
las flbras del creméster unidas a la aponeurosis del obllcuo
ya sacclonado.

Se efectlia disecciSn primero on direccién a las boisas escro
tales, lovallz&ndose el gobernaculum, asl come ldentificando
su Insercién.

Sa colocan dos pinzas de Kelly al gobernaculum ya disecado,
tentendo la seguridad de que el deferente no llega hasta aba
jo, se secclona el gobernaculum y el extremo distal se caw

terlza ¥y se suelta, la ofra plnza de Kelly, slrve para frace==~
cionar el testfculo,
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Se procede la dilseccldn de los elementos del cordén hacla
arriba hasta la base, locallzédndose el proceso peritonco va-
gtnal, el cual se procede a lberarlo, usando dos pinzas de
diseccién, sin dientes, lay que tener culdade con esta di-
seccién ya que frecuentemente se¢ abre el saco.

Ya disecade el saco hernfarlo, se sgpara de los clementos,
hasta retroperitoneo, liberando todas las adherenclas.

Se separa el deferente de los demébs vasos, hasta ¢l testf--
culo, efectuando la mantobra descrita por Gross, qwe consls
te en liberar todas las adherenclas, al testfculo.

Ya efectuada la disecclén de los elementos hasta retroperitg
neo, se procede a ligar el saco, con poliglicol 2=-0, puntos
transfictivos, se dan dos Hgaduras en el cuello del saco.
Se procede a bacer el tGnel hacla la bolsa escrotal, hay pa.
clente en que no esté formado el canal ingulnal hacia la -
bolsa, por lo que es necesarlo abrirlo en forma dlgital,

Ya Introducido el dedo hasta la bolsa escrotal, se tlene que
hacer fuerte mesidn digltal, sobre la bolsa, para tomper unas
capas Internas.

Con el dedo Introducids en la bolsa escrotal, se efectba una
pequefia tncisién en la bolsa y con una pinza de Kelly, se -
introduce hasta que salga por la herlda en la regién inguinal,
Se efectGa disecclén con tijeras de la capa vaglnal del tes-
ticulo y se celocan dos puntos con pollglicol 2-0, dejando=

el hilo largo con dos oxtremos,
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Se colocan los hllos unidos a los testfculos, en la pinza de
Kelly previamente Introducida desde el escroto y se tracclona
para llevar al testfculo a la bolsa escrotal culdande que no
desclenda rotado sobre su eje,

En caso de no descender, pueden efectuarse, seccién del 1i
gamento tendén conjunto o también pueden pasarse los elo--
mentos, debajo de los vasos eplgéstricos.

Sa procede al clerre de la pared, pueden darse puntos de -
afrontamlento del masculo cremaster y también puede efectuar
ja manlobra de Bassinl, para rcforzar la pared, unlendo el -
tendén conjunto al llgamento Ingulnal de Toupart,

Se clerra la aponeuwrosis con pollglicol 2~0, puntos simples
mocwando que al formar el nueve anillo tngulnal externo,no
queds muy apretado,

El tejido celular 3 é 4 puntos Invaglnantes con catgut simple
3-0.

Plel con prolena, puntos subdérmlcos,

Primero hay que terminar de sutwrar la herlda lnguinal para -
posterformente fljar el testiculo, ya que la zona escrotal es
td mas contamlnada,

Para fljar el testfculo con catgut crémlco 3-0, jalando el tes
tfculo con el dexén colocado previamente, se lo da un punto
e Inttoduclendo la aguja por la Incislén escrotal hacta la -~
parte interna de la bols., rafé escrotal reshalindola de ma,

nera que se Introduzca en todas las capas del cscroto a -
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excepclén de la plel, se da un punto para fljar el testlculo
a la bolsa escrotal,
27.~ Con una aguja soltera rectal se sacan los hllos por contra -
bertura del otro lado del rafé, en el escroto contralatoral y
se coloca un botén, un rollito de vasa o traccldén con llga.
28 .~ La terida escrotal se sutura con catgut crémico, puitos sim,

ples,

IATROGENIAS Y SU PREVENCION

~ Ruptura de las vasos del cordén por traccién brusca duwrante la disce~
cién de los mismos
Prevenclén: &sta puede evitarse leniendo cuidado cn el ma=-

nejo de eslos tejidos.

Ruptura del saco peritoneal
Prevencién: puede jrevenirse lenlendo culdado en la disec- -
cién del saco hernlarlo y en caso de romperse sc deberd sy
turar, para evitar vna hernla residaal,
- Formaci6n de hematomnas
Prevencidn: debe efectuarse una buena hemos tasla,tenlendo -
culdado de no lesionar los vasos de la arteria {liaca externa.
= Lvitar traccién exagerada del testiculo en el postoperatorio ya que pue

de producic atrofla testicular por tracclén cxagerada de los vasios.

TRATAMIENTO FPOSTQPERATORIO INMEDINT ()

- Calcular soluciones seqin los requerimientos del paclonte,
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-~ Ayuno hasta la completa recuperacidn anestésica del paciente.

- Analgésicos por razén necesarla,

DETECCION Y TRATAMIENTO DE 1AS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

EN EL POSTOPERATORIO.

~ Formacién de hematoma y/o sangrado constante por una -
hemostasla lnadecuada, en cuyo caso serf necesarlo la colocacién de
un perrose y en caso de que el sangrado sea importante, es necesario
la reintervencién, ya que puede estar lesionado un vaso imjportante en

cuyo caso es mejor la sutura do la lesién y no ligar el vaso.
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PILCROMICTOMIA
INDICACIONES
= Paclente con diagnéstico do hipertrofla conadnita Jde plloro,

LDAD EN QUE SE INDICA LA CRUCIA

En c.anto se hace el dlagndstico.
TECGNICA MAS USADA EN LI IIOSPITAL
Técnica de Ramstedt.~ Ln 1908 Predet, atrocgo la apertura de las flbras
musculares medlante waa incisidn longitudinal en la oliva pildrica, sin
Incidir Ia wmucosa, pero suturando la capa musculor  transversalmente, -
£n 1912 Ramstedt, Introdujo la modiflcacidn en la que se evila la sutura
y se permite que la mucosa se prolapse a través de la Inclsidn muscular.

La técnica ahora se describe untversaine nte como téenica de
Ramstedt, aunque s-wele Hamarse también de Fredet-Ramstedt.
REFERENCIA ORICINAL

Ramstedt. €. Zur Operation der angeborencn Pylorus-stenose.
Med. Klin.8:1702, 1912,
OTRAS TECNICAS

Esta técnica es la més aceptada universalente .
PREPARACION DEL PACIENTE ANTLS DU INDICAR LA CIRUCIA

Para indlcar la cirugfa cs fundamental el diagndstlco correcto
de hipertrofla congénita de plloro, el cual se basa princlpalme nte en la

palpacién de la oliva pllérica,



TECNICA PARA LA PALPACION DE LA OLIVA

a) El paciente se coloca en decibito suplno con la cabeza des
cansando sobre la mano derecha del explorador. Con la ma-
no lzqulerda se palpa el cuadrante superlor derecho y a con
tinuaclén el mesogastrio buscando el pequeio tumor de con-
sistenctia flrme,

b) El paclente debe estar tranquilo y con el estdmaygo de prefe
rencla vaclo. El estdmago lleno tende a desplazar la ollva
hacla atrds y hacla arriba haclendo muy diffcil la palpaclén.,
Para mantener tranquilo al paclente es Gtil ofrecerle té en un
blberén y evitar el frlo y el ruldo. La observaclén de las on
das peristélticas y el vémlto explosivo pueden ayuclar,sin --
embargo estos slgnos pucden verse en casos de obstrucclén
duodenal incompleta,

Cuando con lo anterior no se logra palpar la olivny existe -
una fuerte sospecha clinlca del dlagnéstico se puede proceder de dog -
maneras:

1.~ Sedacién con dlazepam (contraindicada en el paclente -
severamente deshidratado y alcalético por el rlesgo de paro respiratorio).
Se emplean 0.2 mg/kg de diazepam por vfa endovenosa en dosis finlca
y se procede a palpar la oliva culdadosamente,

2.- Serle esofagogastroduodenal. Buscando fundamentalne nte
dilataclén géstrica y estrechez de la luz del pfloro, as( como las ondas
peristélticas de lucha del estémago (observaciédn fluoroscépica) y vacla-

mlento tardfo o estémago retenclonista, Siempe debe palparse al paclen
te ya anesteslado y en la sala de operaclones para confirmar la presencia

de la ollva.
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PREPARACION DEL PACICNTL ANTES DL EFECTUAR LA CIRUCIA

la mreparaclén jprevia coasiste oo hldratar al paclente y co-
rregir el desequllibrio metabdlico, asf como cn evaluar la coagulacian,
a) Se coloca sonda orogdstrica Levin # 14 y se repone lo perdi
do con soluclén salina v glucosada al 5% a partes lguales,
b) Se calculan soluciones endovenosas a 150 & 200 ml/ky/dia
segiin el graldo de deshldratactén. Para ésto se emplea solu
cion mixta (fisloldgica y glucosada al 103 a pwtes  ijuales)
c) S¢ admintstra cloruro de putasto o 4 mla/ky/dfa en las solu

clones cn cuants sc verifica dluresls,

d) Se aplica 1 myg de vitamina K Intramuscular {dosis fnica).
e) Se practlca dextrostix al Ileaar v cada 2 horas,

f) Se evita o corrige la hlpotennia,

q) EXAMENES PREOPLRATORIOS:

1.- Gasomelrla venosa,
2.~ Clectrolitos séricos (Na,K.CL),
3.~ Blometr{a hemética con phiquetas.,

4.~ Pruebas de coagulactén (T de P, TPT, tlempo de coagu.
lacién),

El paciente puede intervenirse cuando tlene:
a) Un sodlo mayor a 130 mLq/l.

b) pH sérlco menor a 7.50

c) Tlempo de prorombina mayor del! 60%.
d} Hemogloblna nm yor de 10 gr/l.

e) Temperatura normal,
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EQUIPO,~ a) equipo de plloro.
Material especlal:
a) Sonda de levin § 14,
b) Una jeringa de 20 cc.
SUTURAS:
a) Acldo pollglicélico 3-0,
b) Catqut simple 4-0
¢} Prolene 4-0

d) En ocaslones catgut crémlco 5-0.

IATROGENIAS TRANSOPERATCRIAS Y SU PREVENCION
- Laceraclén hepética con el separador.
Prevencién: manejo culdadoso del separador.
- Hematoma subcutineo por sangrado durante la dlseccifn de la aponey
rosts del recto anterfor.

Prevenclén: hemostasta culdadosa. .

1

Perforaclén de la mucosa duodenal.

Prevencién: ldentiflcar culdadosamente la vena pllérica y no
levar la plloromiotomfa mas allé de la mlsma. Dlsoclar las flbras del
pfloro con extremo culdado en este sltlo; lo més grave de esta latroge
nla es no reconocerla en el momento para lo cual se recomlenda siem-
e hacer la prueba de hermetlcidad con aire como se descrlbe en la-
técnlca.

-~ Laceraclén géstrica al tomar el estSmago con plnzas Intestlnales.

Prevencién;: hacer la maniobra con dellcadeza.



COMPLICACIONES PQSTO PERATCRIAS
‘-‘ 'Tempranas:
Hematoma s:beutdneo,
Neumoperltonee v perltonitis por perforaclén duodenal,

Eventracién por sutura inadecuada de la aponeurosis del
recto anterlor.

- Tard(as:
Infeccion de la herida.
Persistencia del vom ito por cdema, pilorom fotomfa ncom -
pleta, o hern ia hiatal asoclada {Sfndrome de Roviralta).
TECNICA

Con el paciente ¢n deeiblto suplno s¢ practica Lictslédn trans
versa Inicléndola medio centfmetro por fuers de Ifoca medla en un punto
intermedio entre ¢l xifotdas v el omblivo, dirigléndola horizontalmente
en un trayecto de 4 cm. la Incistén deberd quecdar asf sobre ¢l recto -
a‘nterlor derecho.

Con pinzas de Adson c¢on idenles se levaatan los bordes de
la herlda (una pinza cl ayuwdante y otra el cirujano} y sc corta con tije
ras el tejldo celujar subcuténeo para lueyo Identificar la aponeurosis -
del recto antertor. En este punto se diseca so);re la aponeurosis hacia
arrlba y hacla abajo en forma roma con la tljclra culdando de no leslonar
la aponeurosis la cual suele ser muy delgada; la extensién de la disec-
clén es aproximadamente dos centlmelros hacla arriba y dos hacla abajo.
Es convenlente liberar la aponeurosls del tejldo celular subcuténeo hacla
los lados en por lo menos un centfmetro. A continuacién se incide la -

aponeuvrosts longltudinalmente con blsturf hoja 15justo a la mitad del -~
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mbsculo y se toman los bordes as! formados con dos moscos (una pinza
a cada lado) y empleando la tljera se dlseca la aponcurosls hacla arrlba
y hacla abajo ltberandola del misculo, esta maniobra piede dificultarse
al encontrar una metémera, sinembargo cortando la adherencia fibrosa al
mbsculo puede obtenerse una disecclén adec:ada lo cual es vital para -
la reconstrucclén posterlor de los planos. Ensegulda se corta la aponey
rosls bng.lludlnalmente hacla arriba y hacla abajo para lo cual se requie
re que el ayudante separc con separador fino cl tejldo celular primero -
hacla arriba y luego hacla abajo asf se exponea las flbras del recto las
cuales son entonces dlsoclagdas en forma rona con plnza de mosco e In
troduciendo los separadores en el oriflcto crecado se completa la separa
clén haciendo traccidn sostenlda hacla arrthba y hacla abajo. In este -
momento se hace la hemostasla de los puntos sangrantes del misculo -
sl es necesarlo llgandolos con catgut simple. Con esta manlobra de dI-
sacclén roma se expone claramente la aponeurosts posterior del recto -
quadmdo Inmediatamente y en [ntima relaclén el peritonco, Lstas dos -
estructuras (Que parecen una) se toman con dos plnzas de mosco curvas
una a la derecha y otra a la tzqulerda y se levantan para formar una -
‘tlenda de campaifla", separando el peritoneo del! higado vy de las asas,

en este punto se cortan ambas capas con blsturf hoja 15 con el fllo ha
cla arrlba creando una pequefa perforaclén, las plnzas de mosco se sus
tituyen por otras que toman las dos capas en el orificio creado y mante
nlendo la tracclén hacla arrlba y separando el mfsculo y aponewrosis ~~
hacla arrlba primero y luego hacla abajo con separador fino, se cortan

con tijera para ampliar la Incisfén peritoneal en forma tamblén longltudl

nal. En este corte debe mantenerse la punto de la tijera hacla arriba -
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para no lesionar ¢l hijade o las asas latestinales, Al abrlr completamen
e la cavidad abdominal podrd ldentiflcarse claramente ol hljado en el-
borde superior, ol cual se rechaza ssavemente jij hacta arelba von el

separador . En este paso puede visvallzarse también ol Haanento redon-
do en la ltneca media (o os necesarlo scocionarlo). A conthwaclbn se -
humedece ol dodo Indice [zqulerdo del clrajaro y se introdece g ha cavi
dad pira palpar lo oliva, ana verz localtzada ésta se Introdoce wna phi-
za intestinal {Bahcack y s pinza suavemente jij of estdmago (o la ~
oliva jij) v sc exterloriza oste sogmento culdadosamente. Una vez lo-
calizado y exterlorizado o] seqmesto de estomago ¢ste se traccionn ha-
cla la tzquierda para jalar Ta ollva la coal queda o la derecha, Gsta -
maobra debe ser facil y sin requerlr traceidn brosca; sl se dificelta -
¢cs que la Inelstén es muay pequena para qac permita el peso de la ollva
y debe ampliarse en forma rama cempleando los separadores, Una vez -
exteriorlzada la ollva pitirica  se biroduce el segmento de estdmago res
tante vy se rodea la ollvia con una gasa hlmeda enrolladu como corbata-
as{ se Immoviliza. A continuaclén se palpa y observa culdadosamente el
limite dwodenal de la ollva en donde sucle verse la vena pllérica clara—
mente y una translcldn de color de rosa a nacarado y de conslstencla ~
de la serosa y muscular, en este sitlo la ollva termina bruscamente a -
diferencla del lado gastrico endonde la transiclén es paulatina v la oll
va dismlnuye su grosor poco a poco. Una vez delimitada la lonyitud de
la oltva y en especial ¢l lfmite duodenal sc busca el segmento mas ==
avascular y tomandola entre el fadlce y el pulgar se hace un corte muy

super ficlal jji o todo lo largo con bisturl hoja 15 Iniclando el corte a
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2 mm de la vena pllérca y extendléndolo al lado ghstrico en una distap
cla de 0.5 a 1 cm o tanto como sc crea convenlente, A continuaclén se
escoge una pinza de mosco de punia roma y se inroduce en la canalg-
dura hecha con el bistur{ mantentendo la punta hacla arriba y separando
con fltmeza y dellcadeza a la vez las fibras musculares hipertroftadas ~
abriendo lentamente la pinza apoyada contra la ollva misma. La apertwra
de las flbras debe ser a todo o largo de la inclsldn hecha con bistar!
y debe llegar en mofundidad hasta visw Hzar y prolapsar la mucosa pi-
l6rica tenfendo especial culdado cn el lado Jduedenal en donde, debido
a la translci6n brusca del grosor de la oliva, e§ muy facil perforar la
mucosa, En ocaslones y sobre todo cuande el corte de 1 oliva con big
tur.[ ha sido superficlal realmeate, puede requerirse repasar el corte con
al mango del bisturf{ por el lado opuesto a la hoja para abrir camino en
el centro de la ollva permitlendo aslque la pinza de masco penetre en
ella. Una vez disocladas las flbras y prolapsada la mucosa es de utili
dad intentar mover ambos segmentos de la oltva hacla adelante y atras,
81 ambos fragmentos Se mueven libremente la piloromiotomfa ha sido -
adecuada. Una vez completada la separacién de las fibras se plde al -
anestesiélogo que lInyecte 20 & 40 ml de alre por la sonda orogésirica
y bafando la oliva con soluci6n sallna, se busca burbujeo que lndique
perforacifn mucosa. St la mucosa se perford debe suturarse con crémico
5«0 y reforzarse con un fragmento de epiplén. St la perforadién fuese -
muy amplla puede escogerse entre cerrar completamente la piloromiotomia
y abrlr una nueva en otro lado o hacer plloroplastfa, Estos dos pasos -

rara vez seran necesarios cuando las manlobras se realizan con dellcade::
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y meclstén, Una vez verificada la hermeticldad de la mucosa se Inspoc
ciona la ollva v se buscan puntos sangrantes de Importancia los cuales
pueden ser llgados por transficcldn con el catgut crédmico 5-0 en los bor
des de la plloromivtomia (los vases pequeiios dejardn de sangrar al sollar
la ollva y colocar sucre fisloléyico frfo evitando la estasls venosa)., bEn
este momento la ollva se reinteyra a la cavidad suavemente con la mano
y la hertda se clerra por planes pinzando ol peritonce y vaina mosterior
del recto con pinzas de mosco en cuatro cuadrantes vy suturmidolas con
surjete contfovo de sutura de dctdn policlicdleo. No es necesario afron
tar e} misculo pero sl se desea altoner mayor refuerzo ¢sto pucde ha--
cerse con dos o tres puntos simples del mismo, Unscguida se sutura la
aponeurasis del recto antertor con puntos simples de Jdexon 3-0 (apretan
do y haclendo 4 nudos), Debe tenerse culdade de no confundir la apongu
rosis con et tejido laxe subcuténeo paa cvitar una eventracidn, sobre -
todo en los bordes. El tejido celular se¢ sutura transversalmente con -
puntos simples de catgut simple 4-0 y la plel se afronta con surjete con

tinuo subdérmico también transversalmentec,

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

a) Laceraciédn hepatica con el scparador en el borde superlor de
la herlda,

b) Hematoma subcutneo por sanyrado dirante la dlsecctén de la
aponeurosis del recto antertor.

c) Perforaclén de la mucosa duodenal (lo mas grave es no reco-
nocerla).
d) Laceraclén géstrlca al tomar el estémago con la plnza de In-

testino,



MANEJO POSTOPERATCR IO

a)

b)

c)
d)

e)

i)

q)

Retirar la sonda orogéstrica.

Soluclones endovenosas a 150 ml/kg/dla tres partes de glu-
cosado al 10% y una parte de fisloléglco con KCL a 4 mbLy/
kg/dfa al veriflcar divresls,

Ayuno por 12 horas.

" Vigilar hipotermia e hipoglicemia,

A las 12 horas inlclar rutina de pfloro la cual consiste
1.- 6 tomas de solucién mixta cada 2 horas,

7.5 m! de sol. glucosada al §%

7.5 ml de sol, salina.
2,- St tolera lo anterlor:

4 tomas de leche maternizada al 7.5% cada 3 horas

un volumen de 30 ml en cada toma,
3.- Si tolera la leche al medio:

leche maternizada al 15% en un volumen de 30 ml x

toma cada 3 horas.
En cuanto tolere dos tomas de leche se pucde retlrar la vt
clisls,
Se egresa en cuanto tolere dos tomas de leche a dilucién

normal y se clta a retirar puntos en 8 dlas.
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PILOROPLASTIA

INDICACIONES

VARIANTLS

Diafrayma prepllérico completo o thcampleto,
In (lcera péptica cercana al pfloro,
Como acompanante de clirugla mayor por ¢jemply en la

hernioplastla del hiato osofdylco,

DL AREA

In ka plloroplastia no existen varfantes del Srea, ya que és,

ta slempre serd la regidn pibirica,

LQUIPQ.- Laulpo de o rogfa aencral,

MNTTRIAL, -

Sodas 4-0 y h=0,,
Catout crémico 5-‘0.
Sutura de Setdo poliglicolico 3-0,

Muonoftlaménto do polipropilene 4-0,

DESCRIPCION DL 1A TECNICA

3.

Poslcién del paclente en dectiblio dorsal,

Ascpsia y antilsepsia de la reyién abdominal y colocacién de
campos ostériles.

Ilclslénut_ransversn supraumbillical derecha, diseccibn por pla
nos ha.s'ta llegar a la cavidad peritoneal,

Se mocede a la locallzacién del plloro (eylén phlsrica) colo-
cando campos de proteccién para no contaminar la cavidad -
abdominal.
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Se colocan dos rlendas con seda 4-0, en la parte medla de
la regién pllérica colocando. un punto ea U, uno al lado de
otro, los cuales se dcjan de riendas y que nos serdn de utl
ltdad para la traccién.

Con bisturf{ se Inclden todas las capas del plloro en sentldo
contrarlo a la direccldén de sus fibras (longitudinal) entre las
sedas de tracclén.

Por el orificlo ablerto hasta la luz pllérica se asplra el conte
nido para evitar contaminaclén y mediante la (ntroducelén de
una tijera de Metzembaun se secciona de acuerdo al tamano
que se declde la l;1clslén un tercio hacla duodeno y dos ter
clos hacla estémagp,

Ya efectuada la seccidn longitudinal del plloro mediante las
riendas de traccién colocadas yreviamente, hacemos que es-
ta Inclsi6én longltudinal se vuelva transversal, de tal manera
que los dos extremos de la Ine is1é6n longliudinal que constl
tuye el vértlce duodenal y glstrico se aproximen, suturando_
se de esta manera,

La sutura se¢ realiza en dos planos, el primero con catgut -
crémico 5-0, Iniclando la sutura en la parte media de la -
inclslén y suturando eneste primer plano la mucosa,iniciando
de esta manera la sutura en la parte medla podomos levantar
la mucosa haclendo una io‘rma de "Tienda", la cual nos facl
ltars la sutura, Suturamos primero hacta un lado y posterlor

mente hacla el otro.
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10.- Bl segundo plano de serosa-scrosa lo rcalizamos con seda -
5-0 puntos dc lembert o de talsted,

11,~ Al finalizar los dos planos de sutura se retiran las riendas
de tracclén, y bay que asegurarse de que haya quedado bug
na luz tatertor v que los cxiremos de la incision estén bien

suturados,
PREVENCION DL LAS COMPLICACIONES

- Gontaminacién de la cavidad abdominal
Prevencién: Tener culdado de als.ar muy bien la regtdn con ,
campos de proteccibu,

- Formacién de una fistula por mala técnica al realizar la sutura o Hon

cuando se deja uwna sonda gdstrica gque poeda comprometer la sutura
Prevencién: cn el Hospital infantfl de México “Tedoclco G6-
mez", cuando sc reallza plloroplastfa como procedimicnto -
finlco no acostumbramos clejar sonda nasoyastrica; cuando so
reallza como acompaniante de otras cirnglas como por ejemplo
en la hernfoplastia hlatal se debe realizar gastrostomfa, {ver

téenlca de hernfoplastla de hernia hlatal.)
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PLASTIA ESOFAGICA

INDICACIONES

Diagndstlco de atresia de esdfago slempre y cuando:

los cabos se encuertren a una dlistancla tal que permltan

efectuar una anastomosis sia tenslén (1 6 2 cm en prome
dlo).

El paclente tenga un peso superfor a los 2000 gr,

No exista neumonfa tmportante,

No exlstan malformaclones asocladas que pongan en pell—
gro la vida.

£l packnte de muy bajo peso, con neumohla y/o malfor~-
maclones severas (en especlal cardiovasculares) es el can
didato a efectuar gastrostomla y solamente clerre de la ffs
tula traqueoesofégica sin (ntentar plastfa minlmlzando asl

el tlempo operatorio.

El paclente con atresia tipo I que habltualmente tlene los

cabos muy separados no es candidato a plastla y requlere

de elongactén previa de los cabos o de esofagostomfa pa_
ra sustltuclén esofdgica posterlor.

Entre los extremos del paciente de térmlno con atresia -
tipo IIl sin malformaciones nl neumonfa que ha sido trasia
dado de inmediato al sitio de tratamiento y el del paclente
prematuro de bajo peso con malformacloncs, separacién de

cabos, neumonla y retraso en el traslado exlsten sltuaclo

nes intermedlas que deben ser valoradas en forma (ndlvidual
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empleando julclosa y acuclosamente los slgulentes dos pun
tos:

- Distancla entre los cabos.

- Capacldad del paclknte para tolerar una toracotomfa y -

un tiempo operatorio de un minlmo de hora y medla.

EDAD EN QUE SE EFECTUA

- En cuanto se dlagnostica la atresla slempre y cwndo el
paclente esté en condlciones.,

- Puede retrasarse la ctlrugla por un lapso de 24 horas para
corregir hipotermla, hlpoxla,.hl].nvolemla, hipoglicemia e hlpocalcemla,

-~ Puade requerlrse un retraso més polongado (vartas dfas) -
practicando gastrostomfa y mante;llendo al packente con sonda al cabo
superlor y en semifowler en tanto se mejoran su nutricién y el poceso
Infeccloso pulmonar, Cabe recordar 'que el dejar una flstula traqueceso—
fAglca pone al paclente en rlesgo constante de broncoasplracldn aun a
pesar de la gastrostomfa y la posiclén por lo que de ser poslble debe
Intentarse siempre cerrar dicha flstula,

- Puade retrasarse la cirugfa varlos meses en el paclente -
con atresla tlpo I, mlentras se manaeja con gastrostomfa y elongaclén de
los cabos uacl;lcando la anastomoslis cuando se logra reduclr la distan-
cla entre los mismos.

- Debe decldirse el momento de la intervencién tentendo en
mente pororclonar al paclent. la mayor segurldad tanto de vivir como -

de tener un es&fago normal,
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TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDE-
RICO GOMEZ"

Secctdén y sutura de la ffstula con anastomosls esof&gica -
término-termlnal en un plano, por vla extragk ural slempre que sea posl
ble.

Referencla: Gross, R.E.: Surgery of Infancy and Childhood. Phlladelphla

W.B, Saunders Company, 19§83,

OTRAS TECNICAS LXISTENTLS
Anastomosls tlpo lalght{Ann. Surg. 120:623, 1944),
Anastomosis tlpo .leadltls (Scand. J. Thorac. Cardlovasc.
Surg. 6:206,1972),

Anastomosis tlpo Sulama {Acta Chir, Scand, 102:141, 1951),

PREPARACICN ANTES DC INDICAR LA CRUGIA

- El diagndstico se conflrma con una radlografla de térax colocando -
mevlamente una sonda Nelaton # 10 6 12 con punta radlo-opaca.Nunca
usar barlo,

- la radlograffa debe ser téracoabdominal para valorar sl hay ifstula a

cabo Inferlor buscando presencla o ausencla de gas intestinal,

- Deben buscarse al menos clinlcamente, malformaciones asociadas en

especlal cardlovasculares y gastrolntestinales.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA CIRUGIA .

~ Se deben corregir: Hipovolemia, hipotermia, hipocalcemia, hipoxla, -

hipoprotrombinemla, anemla e hlperbiltrrubinemia si es severa. *
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~ Se solicitan: tlempo de protrombina y parctal de tromboplasting, tlom=
po de sangrade y coagulacién, biometrfa hemdtica con plaguetas, bill—
mwublnas y peuehas cruzadas tenfendo sangre a 20 mil-kg para el trans
operatorio,

Se practlca venodiscecei6n contral (de referencia en vasos del cuello)

1

con control radialégico.
~ Se coloca sonda de doble 1men con succtdn contfnua al cabo superior,
-~ 8c eolaca al poclente on postctidbn de scmlfowler,
- Se aplica amblente hlmedo con oxfgene al 407 y terapla respirataria
st es necesario.
- 8¢ deke practicar previamente vastrostomfa con pase de sonda de s~

lastic a yeyuno.

1

Se debe Instrulr a los padres acerca del tipo de malormaclkén y el -
plan para su cormreccién hacidixdoles ver el papel tnportanie que juya-
rdn en ¢l manejo mosterlor de asta patologla v las osibles complica

clones y rlesgos,

LEQUIPQ.- Kquim de cirwgfa gencral,

Equipo cspeclal {que contenva fundamentalmente pinzas de di_

secclén vasculares largas con punta fina)
Pinza Baby &ngule y jortagujas fino (para seda 4~0)

Iauvipo de térax para rocién nacido con listanes maleables

de prematuro y separador Finochietle pequeia.

Debe contarse con colchdn térmdco, st es postble,



MATERIAL, -Cartera de sedas llbres,

Seda 5-0 con aguja atraum atica (4 a 6), Seda 4-0
Sonda Nelaton # 12 (que introducird el anestesibloyol.
Sutura de &cldo pollglicélico 3-0 (2) o catgut crém ico,
Sutura de acldo mliglicdllco o catgut crém lco 2-0,

Prolene 4-0

Jeringa asepto.

Solucliones de asepsia y soluctdn fislolégica tibias,

Dos penroses de media pulgada o sonda pleural {Nelaton #14),
Es convenlente co‘ntar con Steridrape,

Hoja de bisturf # 15.

Seda 0 6 catéter de Sllastic 18,

IATROGENIAS TRANSQPERATORIAS Y SU PREVENCION

- Es fundamental la comunicacldn con el anestesid logo antes y durante

la clrugfa planeando y ejecutando todos los pasos en conjunto con él.

Prevenclon: debe permitirse de cuando en cuando la expan- -

si6n pulmon ar durante la cirugla.

lesidn de triquea

Prevenclén: cuando se dlseca el cabo superior debe culdarse
de no leslonar la trdquea recordando que en este sitlo ambas

estructuras se encuentran (ntimamente adheridas.

leslén del recurtente larfngeo

Prevencién: cuando se diseca el cabo superior debe mantener

se al plano de dlsecclén cerca del eséfago.
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- lesibn del vago

y

-~ Sangrado

Prevencidn: debe Ildeattficarse claramente esta estructura en

espcclal al disecar ¢l cabo Inferior v la ffstula.

por lestén de la &clyos

Prevenciba: disecar, plnzar, cortar y llgar culdadosamente -

esta vena,

-~ Confuslén de la aorta por el esdfagoe

-~ Isquemia

- Deterioro

Prevenctdn: c :ando existe arco adrtico derecho la primera g
tructura que aparece al buscar e} esdfago ¢s la aorta,con~
siderar stempre esta postbilidad y palpar en busca de pulsq_
clones. El eséfogo es wds facll de Identificar st se coloca
‘1na sonda dentro de &1,

esoffgica

Prevenctén: ol esbfayo debe maneiarse con gran dellcadcza
y no pinzarse, para movillzarlo deben emplearse sutiras de
referencia, se meflere disecar el cabo superior al laferior pa
ra lograr mayor aproximacién de los cabos debido a que por
su lrigacidn es menos sensible al dano por la diseccibn,
shblto durante la clreyfa

Prevencldn: pensar slempre con la posibllidad de extubacidn,
vertficar sl se expanden los pulmones con maniobra de val—
salva. Cuando el paclente se deterlora se puede shorrar -
ttempo haclends la diseccidon transpleural y exliste siempre el
recurse de convertir la atresia tipo 1II ¢n tipo 1 simplemente

cerrando la ffstala,



- No localizar una ffstula a cabo superlor
Prevencién: recordar que una Intubaclén profunda puede evitar
el reconoclmlento de una flstula a cabo superlor, cuando és
te se. distlende al ventilar al paclente quedan sole dos po-
sibilldades: o hay fl{stula a cabo superior o el paclentet lene
el tubo endotraqueal en el eséfago,

- Perslstencia de la ffstula
Prevencién: después de cerrar la flstula hacer slempe la -
prueba de hermetlcidad con agua buscando sallda de atre. -
Repetir la prueba al terminar la anastomosis.

- Estenosis esofaglca en la sutwa
Prevencién; suturar la pared anterior del es6fago siempre so-
bre la sonda que Introducir el anzstesiéloge para avitar to-
mar la pared posterior con los puntos anterloTes.

- Reflujo durante la clrugla
Prevencién: mantener la gastrostom(a permcable y abierta du
rante el pocedimliento.

- Estenosls traqueal o de carlna
Prevencién: suturar culdadosamente la flstula culdandn de -
mantener la luz normal de la vfa aérea permeable,

- Dzhiscencla de anastomosls
Prevenc!dn: evitar mancjo exceslvo de los cabos con plnzas,
evltar disecc(6n extensa del cabo [nferlor, tener culdado de
tomar todas las capas de¢! eséfago incluyendo la mucosa -~

slempre al hacer la anastomosls, dlsecar adzcuadamente el
cabo suparlor para evitar tenslén en la sutura.
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TECNICA

El paciente se coloca en dechblto lateral derecho con un ro-
llo de tela transversal en hucco axilar y por debajo del colchdn térmico
sostenldo moedlante dos rollsde tela y fljo con .na tela adhesiva larga
sitrada en la pélvis gae atraviesa la mesa de lado a lado y lo fija a -
clla. Ll braza derecho debe flexionarasce hacia adebnte y hacia amriba
de tal manera gue la many descanse sobre la cabeza. Dado que la di--
secclén es mas bilen poslerior deber8 inclinarse al pacfente discretamen
te en sentido ventral permitiendo ver con claridald ta robmaa tordcica.
La colocactén de los campys y ¢l sterldeape debe ser tal q e potmita e
condzer adachadanute donde estd el pezdn dorecho y donds se sitGan
tanta la columna como el virtice de la escap.la.

La incisidn so inicia 1 cm alrs y abajo d2] pezdn y se di |
rige transversalmente haczia atrds pasando a 2 cin dal vértice de la escé
pula, donde debe hacerse oblleva en direccién ceflica sigulendo a los
arcos costales para terminar en la masa mascular comin vertebral la -
cual no se inclde., La plel s2 sacciona con bistur{ y el plano muscular
con bisturl eléctrico. Iste plans Inzlaye {fundameuntalmente de adelante
hazla atrds los sigulentes mbsculos: semrate anterior; dorsal ancho; rom_
bolde mayor y trapzclo. Ll empleo de electrobistarl con coagalactén in_
tensa y no con corte minimiza 2l sangralo,

Una vez Incidido el plans m scolar se llega a visuallzar la
parrtlla costal pormitiéndose entonces la sepatacton d2 la escépula. Se
Introduce el d2do d-:bajo de olla y se cuentan los arcos costales hasta

locallzar la 5a, costilla, para auponerla se retrae la nscépula con un
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separador. Con una pinza de mosco se dlsoclan las fibras de los misgu
los Intercostales en el borde superior de la Sa. costilla culdands de no
leslonar la pleura parletal Introduclendo la pinza entre la plewra y los

mlsculos kntercostales éstos pusdzn cortarse con electroblstw( a todu -
lo largo de la incisién parmitlendo asf rechazar la pleura hacia arrthba,

abajo y atras merdfante la diseccidn digltal y con la ay.da d2 un frag--
mento da gasa montado en una plnza y lhumadectdo.  Entonces su intro-
duce el separador de Tlnochletto y se abre el espacio {ntercostal svave
mente disecands cl resto de la pleura con culdado pwra no ronmperfa, -
Las pequefas rupturas de la. pleura predzo solurars: ¢on catgut crdalen
4~0 poro una ruptura importante obllga a la liscccion transplewrat, Tl
pulmén se retrae hacta adelante y hacla ahajo con listones poguehns -
mrotegldos con una gasa (de cuands en cuands dobe permitlise la reex—
panslén pulmonar), A través de la dlsecclén posterlor de la pleura se

lograrg visuallzar la vena &clgos, la cual debe ser diszcats con la pip
za de angulo pasando dos sedas libres del 3-0 y llgando los {6 exlrg
mos para secclonarla enmedio. Inmodiatamente por debajo de donde se
secciona la aclgos so buscar8 el cabo distal dal eséfajo, ol cual se -
dlseca en forma roma ampleando la pinza d2 dwgulo hasta rodearlo en -
un sltlo cercano a la ffstula. Durante csta diseccién debe palparse caf
dadosamente la trdquea para avitar leslonarla y debe tamblién vertficarse
que no exlsta arco adrtico derecho pucs pudlera en cierto moneinto dise
carse la aorta en vez dal esdfago. Una vez llberadn ol cabo infcrior en
todo su difmetro se pasa una seda-0 & un catéter de silastie 18, coa-

la ayuda de la plnza angulada y se localiza la unién d= la ffstula con
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la tr&quca.  S:@ osecclana parclalme ate la fistala cerca e la réquea vy
se coloca ua puato de seda 1-¢ Hman b ol bowde del cano dlstal avar-
camdy das tas capas y pasando la aguja de fuera adontro { este punto
servirh para tracclonar y manejar ol esdlave infertor, por lo gue so re
flere sin cortarlo dejande la aguja).  Se termina ¢l corte do la ffstala -
y el cabe maqueal se sutura con res puntos de seda 4-0, dos on los

cxtremos y 0 panto en "HY on medio hasla oclolr completamente su oz
tenfendn cridado de no cansar estenosis de la via aérea. Baeste woe -
mento se knonda e campo can solaeidn sallng tibia y se phile al anes-
testdlogo gu ¢ introdtzoa alre por la chncla endotraqaeal verificando asf
gure to exista bubojeo que indigue clerre bcompleto de fa ffstodla; de
sor necesaric se coloca owre prnto e elfa para cerrarla completamanta,
Puade cobrirse la zona de sutvra tragocal con au ragmoento de fascla -
endoforactca en wn intento por alstorla de la anostomosts esofbgica y -
hacer mas dlffc! la relistullzactdn,

Antes de poceder a la disecctdn del cabo superior se plde -
al anestesidlogo qee haga una manlohra de Valsalva y se obeerva st no
hay dilatacién del misimo con aire lo que prede ser tndicativo de flstula
a este nivel { atresia tipo V). Lotonces se sollcita que se pase una
sonda @ esdfago y por palpacldn e busca el cabo superior el cwal se -~
diseca en la longited necesaria para exponer ¢l muidn, al cual se colg
ca una seda 5-0 que servird para fracclonarlo . Cuando hay scparacidn
considerable o duda de que exista una flstula a cabo superlor éste de—
Le dlsecarse hacla arriba ceidando de no leslonar la trque a la que se

encuentra firmemente adhertdo,  Una vez tdentlflcado el cabo superior -
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se hace una lnclisldn transversal muy cerca de su punta asegurSndose -
que se llegd a la luz, acto seguldo se colocan dos puntos de seda 5-0
en los &ngulos de fuera hacla adentro {los cuales no se anuda), en el=-
cabo superlor v de dentro afuera en ¢l cabo Inferlor, La traccién suave
de estos puntos y del mimer punto colocado en ¢l cabo inferlor facllitan
la anastorf\osls de la mltad {zgulerda (posterlor o profunda) del esdfago -
lo cual se hace con puntos stmples de seda [ncluyendo slempre la muco
sa en nfimero de 3 a 5 segfin el tamao y anudandolos dejandn el nudo
en la luz cortandolos y mantenlendo los cabos laterales como refercncla,
a contlnuacldn se pasa la sonda hacla el cabo Inferior (se pide al anes,
teslélogo que la Introduzca lentamente y se yufa con pinza de diseccidn
tracclonando el punto de referencia para que penctre ficllmente al cabo
inferlor). Empkando la sonda como {érula y proteccién de la pared tz-
qulerda {profunda o posterlor) ya suturada se¢ dan 3 a 4 puntos mas de
seda 5-0 abarcando mucosa y sc anudan (con los nudos afuera del esé
fago) y cortan (incluyendo en el corte las referencias). Se efectiia enton
ces la Gltlma prw ba con manlobra de Valsalva y solucién salina tibla -
observando el sitlo de la anastomosls y cl del clerre de la ffstula tra—
queal, Cualquler escape en laamastomosis obliga a buscar flstula supe-
rfor, cualquler escape en la trdquea obllga a colocar otro punto méas, -
Se retira la sonda de as6fago y s¢ coloca un penrose que se saca por -
contrabertura fuera de la inclslén a nivel de lfnea axilar anterlor y se
flja con seda a la pared {cuando la pleura se ha ablerto se colocars —
sonda pleural Nelaton # 14 sacéndola como se menciond en el caso del

penrose), A contlnuacién se expando el pulmén, se retira ¢l separador
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de thrax y se ellmina un poco la flex!én del brazo derecho para pormi—
tir suturar la herida. Para 6sto se dan 4 a 5 puntos de sutura de Scldo
poliglicdlico o crdmico 2-0 que abracen la 4a y Ha costillas (prlmero se
dan los puntos y al final sc an.dan todos), Ll plano muscular se sutu
ra con puntos contlivos de sutura de Geido pollglicalico o crémico 3-0,
cutdando de fljar la ecscapula adecnadamente, Ln piel so atiliza pwole—
ne 4-0, empleando sutura tipo Sarnoff contfnua. La sonda plewral si se

dejb, se coloca a sello de ayua,

GCOMPLIGACIONES POSTOPLRATORIAS

- Tempranas :
Dehiscencia de la anastomosls,
Atelectaslas pulmonares.
Netunotorax,

Parélisis de cuerda vocul e Insuficlencla respiratoria o intu-

bacioén prolongada.

Septicemia y/o mogresién de la neumonfa.
- Tardfas:

Recurrencia de la flstula.

Lstenosis esofdgica,

Reflujo gastroesofaylce.

MAMEJC POSTOTIERATORIO
Mancjo cn terapia intensiva.
Ayuno por 24 a 48 hores,

Inicto de allmentacién por sonda yeyunal o allmentacién
parenteral al 2do, dfa,
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Mantener la sonda de gastrostomfa ablerta.
PosiciSn de semifowler,

Terapla resplratoria: cvitar Introducir catéteres de aspiracién

al eséfago para evitar leslonar la anastomosis.

No hiperextender el cuello {en especlal sl se requiere reinty
bacién),

Antlbiéticos de amplio espectro (amplcilina y gentamicina),

éstos se eleglrén segiin la gravedad de la neumonfa.

Raetirar penrose o sonda al dto. 6 6to. dla sl no hay eviden

cla de complicaclén y mevia radlograffa de térax,
Vigllar slempre la posiblildad de atelectasia pulmonar,
Evitar hlpotermia, hlpoglicemta e hipocalcemta.

El estado de la anastomosls se evalfia al 10°dla con trago
de barlo y puede entonces Inclarse via oral, cerrando la -
gastrostomfa, sl tolera la vla oral a las 3 scmanas se pue-

de retlrar el tubo duodenal, sl todavia no se ha salldo.

La gastrostom(a se dejar8 hasta por un mes cambiando la -
sonda cada semana.

En caso de estenosls se pasara un hilo gufa por vla oral y

se sacari asplréndolo por la gastrostomfa pasando una sonda
por narlz y sacéndola por boca el cabo superior del hilo se

extrae por narlna y se anudan los cabos dejandolo detras de
la oreja. (Pegéndolo con cinta adheslva).

Mantener estrecho contacto con el paclente buscando compli
caclones tardlas (estenosls, reflujo y reflstulizaclén), La -~
neumonla de repetlci6én obliga a descartar {{stula slempre.



RESECCION DE_DIAFRAGMAS DUODENALES

INDICACIONES
- Atresias duodenales tipo I: son los diafragmas duodenales
que pueden ser completos o incompletos, que Se encuen-
tran en cualquier porcién del dwdeno, on las cuales la
reseccién esth tndlcada a excepcton de las que se locall-

zan cn las Inmediaclones del esfinter de (XIdi (scgunda -
porclén),
EDAD EN 1A QUE SE CFECTUA L PROCEDIMENTO

En cuanto s¢ dlagnostica.

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'TEDERICO

GOMEZ "

Ver descripcién de la técnlca,

1.- Brimblecombe,F.S5. W, and More. H,D, Ducdcnal atrusia
and stonosls. Ann. Surg, 172; 991, 1970,

2.~ Amold G, Coran M.D. Douglas M. Behrendt. M.D, Sur=
gery of the neonate. little, Brown Company Boston,1978,

3.~ Lynn, H.B. Duodenal obstruction: Atresia, Stenosis and
Annulat Pancreas, I, W.T. Mustard, M.M,Ravitch, W.H.
Snyder, Jr. et al. Podiatric Surgery, Chicago. Year Book

Madical Publishers, 1969,



PREPARACION ANTES DE INDICAR 1A CIRUGIA

Bstos paclentes deben reclblr todos los culdados intenslvos
neonatales, correccitn del desequilibrio hidroelectrolftico y &ildo base,
control de su glucemia, de su temporatura y en algunos casos mejorar
estado nuiricional, Es importanto la colocacién de sonda orogéstrica,

. PREOPERATCRIOS:

Biometrfa hemética,

Tiempo de protrombina,

Tlempo parcial de tomboplastina.

Tiemypo de sangrddo y coagulacién,
EQUIPO.~ Equipo da clrugfa gaieral y de reseccién Intestinal,

MATERIAL.~ Materlal especial ninguno.
Seda 5-0,
Catgut crémico 5~0,
Monofilamento de polipropllens 4~0 y 3-~0.
Sutura de &cido poliglicélico 3-0,
Catgut simple 4-0.
Sonda da Foley o nelaton.

Catétar sllastlc,
DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.~ Posiclén del paclente en dectbito dorsal,

2= El paclente debe tener venodlseccién central.
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Asepsta y antisepsla de la regién abdominal, colocacidn de

campos estériles, dejando libre ambos hipocondrios hasta -~
nlvel umblllcal,

Se ofectla lnctslon transversa derecha supraumbilical la cual
puade ampliarse cn caso necesarlo,

Se saecclona por planos hasla llegar a la cavidad peritoneal,
inmediatamente se observa gran dilataclén daol segmento pro-
ximal del duodeno y asas Intesllnales desfunclonalizadas dls
talmente. Hay que tener culdado con los diafragmas llamados
en manga acronaltica (calcetfn de viento) ya que dan la (m-
mosién de tencr una Implantacidn distal siendo en realidad

mas proximal, para esto a truvés de una gasmostomfu sc in
troduce una sonda de Foley para localizar el sitlo exacto de
la obstruccién,

Se localiza el sitio exacto de la obstruccidn Intostinal que va -
a corresponder al sltlo de Implantaclén  del diafragma duode—
nal,

Slempre va a existlr una diferend a de callbre Importante en
tre el segmento proximal y distal, esta dlferencia do callbre
es més evidente entre més cerca del ostdmago esté la obs--
truceién,

Ya locallzado el sltlo cxacto de la obslrucclén, se pocede

a reallzar una Incislén longuitudinal en el duodono, tomando
como punto central el de Implantacidn del diafragma se incl
do con bisturl aproximadamente 1.5 cm hacla arriba y hacla

abajo, esta Incislén es en la parte anterlor del duodeno.
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Ya efectuada la fncisién sobre el duodeno se observa laz mem
brana {dlafragma), la cual se secclona en el sitio de {mplan
tacidn incluyendo y completando los 360°de su circunferencla
se utillza pinza de diseccién y tljera de Matzembaum, tenien
do cufdado do inclulr la muscular y perforar el intestino.

Ya resecada la membrana diafragmética, con wn catgut créml
co 5-0, se coloca un surgete continuo en los bordes de tal
forma que quede unida la mucosa y de esta forme se evita~
gue el intestino se adhiera y vuelva a poduclr nueva obs=-
truceidn.

Se procede a suturar la Inctsién sobre el duodeno en forma
transversal para qile quede una mayor luz intestinal, esta -
sutura se reallza en dos planos, Primero se colocan dos ~ =
riendas de seda a cada lado y en la parte medfa de la incl
sién, las cuales nos slrven para tener una mejor exposiclén,
Bl primer plano se sutura la mucosa con catgut crdmicw 5-0
lniclando la sutura de la parte medla y se contfnua hacta
los lados con surgete contfnuo, torminande este plano, s ~
procede a realizar el segundo,serosa serosa el cual se rea.
lza con seda 5-0 puntos invaglnantes tipo Lembert o blen -
Halsted, déndosc por terminada la sutura del intestlno.
Frovtamente a la sutura do la lncisién en ol Intestino se tip
ne que corroborar de que no cxlstan otras zonas de atresia
en ol Intestino para tal fin so utillza una sonda de allmentg

cién K 732, la cual se introduce en cl {ntestlno distal y sa
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inyecta soluclén, cotroboréndose la permeabilidad. También
es importante medir la cantldad de intestino que queda, en
caso de oxlstir otras zonas de atreslas,

14.~ La herlda quirfrgica de la pared abdominal se sutura en la

forma habitual por planos.

NOTA

Existen casos en los que es muy diffcil localizar el sitio -
exacto de implantacion del dlafragma, en tales casos es ngcesario reall
zar una gastrostomfa y medlanto la introduccién de una sonda de nelaton
se locallza el sitlo de lmplantc;clbn del diafragma,

En el Hospital Infan U1l do México ‘Federico Gémez", utlliza
mos la gastrostom{a tanto para locéllzm la membrana diafragmétlca, asf
como dejar Introducida una sonda transduodenal, la cual nos sirve para

alimentar tempranamente al paciente,
COMPLICACIONES DE LA TECNICA Y SU PREVENCION

la complicaclén princlpal de csta técnica es la dehlscencla
de la anastomosls por mala técnlca, con la consccusnte complicaclén -
tardfa de ffstula enterocutinea y/o peritonitis generallzada con septice=
mia del paclents.

Otras complicaciones pueden ser: la hemorragla Interna por -
mala hemostasla. Contaminaclén de la cavidad perltoneal al momento de

estar reallzando la reseccidn del dlafragma, etc.
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MANE]JO POSTOPERATORIO

- Ll paclente debe pa sar a terapia quirfirgica.

- Soluclones parenterales segin sus requerimientos,

- Administracién dc antibiéticos,

= Sonda de gastrostomfa ablerla vy la transdueodenal  carrada.

- Coutrol estricto de su glucemia y v temperalura,

= Reposicidén de lo drenada vor sonda gastrostomla con solucfones al =
1 x 1, volumen a volumen,

~ De acuerdo al estado nutricional del pacicnte puede valrarso la utis=
Nzackdn de alimentacién parcnteral y/0 mixta, mediante allmentacién
por sonda transduodenal, previa comoboracién de la posiciéon de Gsta
mediante radiograffa y medio de contraste 48 horas despubs de la clry

gla.
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RESECCION DE POLIPO RECTAL BAJO

INDICACIONES
- PSlipos juveniles.
- Algunos pSllpos del stndrome de Poutz Jegher, que esté

causando sintomatologla.
EQUIPO.~ Equipo de clrugla general,

MATERIAL.- Materlal especlal: rectoslgmotdoscopfa.

Sutura seda 2-0,

DESGRIPCION DE LA TECNICA

1,- Colocactén del pac(ento en posicién genupectoral,

2.- Dopendiendo de la edad dal paclente puede reallzarse la es-
clsién del pdlipo bajo seda y/o anesteslay en algunos ca—
sos sin ésta.

3.- Sl el pSlipo se encuentra polapsado, de (nmedlato debe rea
lzarse la resecci6n antes de que se Introduzca nuevamente.

4.~ Con una pinza se tracclona el pSlipo y se colocan dos
zas de Kelly en la base pediculada del pSlipo, posterion
te se llga con un punto transflctlvo con seda 2-0, se s
clona el pSlipe entre las dos pinzas, se¢ corrobora la he
tasia y luego se suelta la otra pinza.

5.- Cuando el pSllpo no se encuentra prolapsado, se rcaliza

rectosigmoidoscopfa y en algunos casos con el tacto rect




0

pncde cnxamsa Wy cod ¢ s oscopa
v\\e.de cﬁSacta \;6\\;;0 &acm&o o ¢ v
a“a\
N8 \Ja&do ot \:b\\\)o o e g %° ccc\o\\:\ 03 mane
desct\ta
ON\YL\GBG\OSC ‘.‘O‘SYOW,N\\‘O\U\.
Tamﬁ nas
oo Al oS ',.t\nc.\\n. ruu\\&\o wo toa\\'&b i -
actd \c_\a&\u\:
- 'Y;,(dﬂaa
S ct SN
yom-
h e C\B(\U}% o 5© s mu\\za 050 Ho O an gb\\po
;io\apfaado o c\\\a\-&c chc 2® o T _‘,«\n\\s
cop\:,\, a ¢ o cx\s&cn oo® \tl»\\ws. eod0® 10% vb\\gﬂ,
X-\ deben s e \mo\ox;(a.
\
Y
y



222

puede cxtracrse el pSlipo. Con la rectosigmoldoscopla - -
pucden extraersc los pdlipos colocados 1§ cm de la maraen
anal.

Ya extraldo cl pollp se¢ lga y se secclona de la manera ya

doscrita,

COMPLICACIONES POSTOITRAT(R IAS

- Tempxranas:

- Tardfas:

NQTA

La hemorragia es la xincipal, cvando ne se reallzd wna -

buena ligadura.

Rectdiva del pblipo.

A los paclentes que sc les reallza reseceldn de un pdlipo -
prolapsado, posterlormente debe reallzarsele rectoslymoldos-
copfa, para ver sl existen otros pdlipos, Todos los pdlipos

deben de mapdarse a patologla,
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RESECCION DE QUISTE DEL COIEDQCO

INDICACIONES

- Dilatacién qufstlca del colédoco.

EDAD EN 1A QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO

Al dlagnosticarlo.

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 'FEDE-
RICO GOMEZ"
Reseccién do qulste del col(;doco con dorlvacién en "Y" de
Roux con anastomoslis hapatoyeyunal,
Canalizaclén en casos enormes o Infectados,
1,- Kasal,Asakura, Talra. Surgical treatment of choledochal
cyst. Ann,Surg, 1970, 172, 844,
2,- Ishida. Tsuchlda, Satto,Hori, Primary exclslon of =~ -

Choledochal cyst. Surgery 1970, 68.884,

OTRAS TECNICAS EXISTENTES
~ Quistoduodenostomla,

- Qulstoyeyunostomfa con asa en Y.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA

Trénslto esofagogastroduodenal. Se debe haber tomado ultra
sonografla, prusbas funclonales hepéticas, y en casos necesarlos una -
colanglograffa tntravenosa, son on caso de duda los estudlos para des-

cartar la presencla de alglin tumor de esa &rea,



PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA CIRUCGIA

Mreoperatorios dentro de los lmites normales,
Se debe solicttar sangre para el transoperatorlo.

Se debe realizar venodisecctén con catéter central,

EQUIPO,- Equipo de ciruafa general,

MATERIAL. -

Equipo de rescccion,

Sondda en T y dilatadores de vias billares.
Matertal especlal: separador de Dents Brown,
Punzocath No. 20 .

Trocar 16.

Llectrobistur(,

Penrose.

GCatgut crémice 4-0,

Catgut simple 3-0.

Sedas 4-0, $-0.

Manofilamento de polipropileno 4-0.

DESCRIPCION DE 1A TECNICA

1,-

2o

3.~

Colocacién del paciente en doclbito dorsal,
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Asepsla y antlsepsia de la regién abdominal, colocaclén de

sonda de Toley.

Colocactén de campos cstérlles, para dellmitar el &rea qui—

rirgica.

Incistén transversa derecha supraumbtlical, la cual puede
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extenderse hasta el lado lzqulerdo.

Dlsecclén por planos hasta llegar a la cavidad abdomlnal, -
tdentiflcacién dol quiste del colédoco.

Toma de blopsta hepétlca,

Se Inlcla la diseccién en la cara anterlor del qulste tenten-

~do culdado del duodeno el cual cuando ¢s muy grande el --

quilste puede encontrarse en la parte anterfor o bien un poco
tnfarlor (despegamicuto del mesocolon),

Con diseceiédn roma, se rechaza el duodeno hacla la fzquier-
da, tenlendo culdado en no despullrlo, y en conservar su -
trrigaclon,

Para facllitar la diseccién puede puncionarsc el quiste con -
un punzocath o trocar 16, extrayéndose la nayor cantidad de
lfquldo poro slempre es conveniento dejar un poco de llquido
en su Interlor para facllitar la disecctén.

Se debe Identificar la desembocadura del colédoco en el duo_
deno, tenlendo culdado de no reallzar una secclén muy baja
del mismo, va que desemboca junto con el conducto de - =
Wirsung en la ampolla de Vater,

La diflcultad principal en la disecclén se encwntra en la cara
posterior del qulste, ya quec se encucttra en contacto con la
vena porta y la artala hapética y cuando hay flbrosis y la -
disecclén es diffcll y peligrosa, entonces se puede retirar -
tnlcamente la mucosa de esta f&rea dejando superficie cruenta,

Cuando el quiste esta fuertemente adherido al phncreas es - -
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preferible hacer una resecclén parclal del quiste dejando Gnl
camente mucosa, ya que de no hacerse asl, pucde seccionar
se la arteria gastroduodenal y comprometsr la dreulacion del
ducdeno,

Se contfnua la diseccién del quiste, incluso desprendiendo -
la vesfcula hasta llegar al conducto hepltico comiin, quo es
donde se sccciona, dejando una parte de este conducto para
efectuar la anastomosls del conduwclo hepbikco comiin con ¢l
YEYuno.

Cuando ya se ha resecado el quiste s¢ pasa al segundo paso
de la cirayfa, que consisten en locallzar ¢l asa f{ija {angulo
de Tralz) y aproxtmadamente a 40 cm se clecliia seecidn del
yeyuno jrevia colocacién de plnzas de Baby Allen y de Pott,
de esta forma nos quedan dos cabos uno proximal y otro dis
tal,

£1 cabo distal se pasa transmesocdlico y se lleva hasta el -
borde del conducto hepatico,

Antes de reallzar la anastomosis del hepitico comim con ol=-
yeyuno, sc debe suturar el extremo del caho distal en dos -,
planos, con seda 1-0, el primero con surgete contlnuo y el
segundo con puntos Invaglnantes tipo Lembert y posteriormen
te se procede a rcallzar la anastomosls término (he p&tico), la-
teral yeyuno. Se puede hacer tamblén término-terminal,

La anastomosis, se realiza con puntos slmples con seda 4-0,
colocando los puntos que sean necesarlos , primero se colocan

los puntos de la cara posterlor, y de éstos pimero los - -
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laterales, y posterlorments los de enmedlo, enseguida se -
acompleta la sutura de la cara anterlor.

Amoximadamente a 60 cm de esta anastomosis se reallza la
anastomosis del! cabo proximal, reallzando una anastomosis
término-lateral en dos planos, el prlmero con catgut crémi_
co 4-~0 de mucosg-mucosa y el segundo con seda 4-0 puntos
de Iembert,

Se sutura la brecha mesentérlca del colon, se corrohora la
hemos tasla, se colocan dos penrose, colocando uno subhepd
tlco poro un poco retirado de la anastomosis y otro en coite
dera parletocéllca derecha, los cuales se sacan por contra—
bertura en flanco derecho,

Se sutura la pared abdominal, perltoneo, con sutura de &cldo
poliglicSllco 2-0, surgete contfnuo, aponeurosis, con la mls
ma sutuwra punios simples separados, teildo celular, con cat
gut simple 3~0, punios Invaglnantes y la piel, con sutura -~

de monofilamento de polipopileno 4-0, puntos simples,

Para reallzar esta técnica descrita anterlormente, debe valo-

rarse cada caso en particular, ya que algunos casos por la flbrosis tan

extensa, dificulta a tal grado la disecclén que es preferlble efectuar -

iniclalmente una derlvacién y en un segundo tiempo reallzar esta clrugfa,
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COMPLICACIONG S POSTOFERAT ORIAS

- Temmranas:

Hemorragla,

Infecctén (colangitls o abscesos),

~ Tard{as:

Mstula blliar,
Flstula duodenal (enterocutdncal,

Pancreatltis,

MANEJO POSTOPERATORIO

Pasa al paciente a Terapla Quirirgica,

Soluciones parenterales de acuerdo a los requerimiantos para su edad,
Se debe de administrar dobles antibidticos Gram negatlvo y Gram posi-
tivo.

Colocar sonda nasogéstrica, la de mayor calibre posible, la cual de-
be permanecer minimo 5 dlas,

Reyponer lo drenado por la sonda con soluciones al 1 x 1 vol, a vol.

Balance hidrlco cada 6 horas,

Mandar blopsta a Palologla, as{ com> el quiste.

Retirar canalizaclones cntre ¢l 50, y 70, dfa segln cvolucién,

Puntos entre 8o. y 10, dfa =e retiran,
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TORAC QY OMIA PARA MANETO DE ABSCESO HEPATICO

MIBIAN BIERTO_A CAVIDAD PIEURAL

INDICACIONES

- Absceso hepitlco amibiano ablerto a cavidad pleural,

EDAD EN QUL SE EFECTUA
Cuando se haco el dlagnastico,

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO TEDERICO
GOMEZ"
Toracotomla derecha baja con decorticacién, logrado del absce

so y sutura dlafragméatica.

PREPARACION ANTES DE INDICAR IA CIRUGIA

Ultrasonldo y/o gamagrama hepético dlagnSstico de absce-~

so hepétlco.

-~ Serameba positiva.

~ Conflrmacién clinico-radiolégica do la apertura del absce-
so a ppura. (Rx. de térax).

- Conflrmaclén dlagnéstica por el aspecto del lfquido drena
do por puncién torécica,

- No es condlcién el encontrar trofozottos en el lquldo de-

puncién pleural,
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PREPARACION ANTLS DL EI'ECTUAR LA CIRUGIA
~ Examenes preoperatorios dentro de lfmites normales,
-~ Puncién plewral previa de preferencla con colocacién de -
sonda pleural.
- Hidratacién adecuada del paciente.
- Manejo con dehldroematina a & mg/kg/dfa y melronidazol
(10 mg/kg/dla IV & 40 mg/kg/dta VO) cuando menos 3 a &

dfas antes. Cruzar sangre 1 unidad.

EQUIPO.~- Iquips do toracotomfa,

Bistur{ eléctrico,

MATERIAL.- legra o cucharilla pequena {similar al disector de amfadalas)

Sonda nelaton # 24 6 26 con dos orlficios cxtras y con la =

punta cortada.

Seda 3-0 con aguja,

Seda 2-0 con aguja.

Sutwra de &cido poliglic6lico o catgut crémico 2-0,

Catgut slmple 2-0. . !
Prolena 4-0,

Seda 4=0 con aguja,

IATROGENIAS TRANSOFERATORIAS Y SU PREVENCION

-~ Ruptura pulmonar
Prevencibn : ofectuar culdadosamente el despegamlento pulmp,

nar de las adherencias de la pared y del diafragma,
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- Sangrado del lecho hepético
Pravencién: efectuar el legrado del absceso culdadosamente
y no muy profundo,

~ Sangrado por lesidn de la &clgos
Pravencién: disecar culdadosamente el pulmén de la pared -
torécica.

- lelcult'ad para abordar el dlafragma
Pravencldn: hacer una toracotomfa baja en 7o.espaclo inter-
costal. Solo cuando existe duda dlagnéstica y se plensa que
aes posible requertr manejo de la porcidn superior del pulmén

se resecard la 6a. costllla para hacer una toracotomla amplla,

TECNICA

Con el paclente en declbito lateral tzquierdo v el brazo de-
recho flexlonado sobre la cabeza se flja al paclente con dos rollos de
tela, uno adelante y otro atras uniéndolos con una venda de gasa e In-
movilizando la pelvls con una cinta adhesiva a nlvel de cadera. Se efec
tha asepsla de la regién torécica y se marca el 7o espaclo intercostal.
En este sitlo se hace una incisién en plel con bisturf hoja 15 {niclan~
do la misma a nivel de llnea media clavicular y prolongéndola hasta -
llegar a nivel de la punta de la escipula. Se hace hemostasia y se In—
¢ide el tejido celular con electrobisturf{ hasta exponer ¢l plano muscular.
Con el bisturf eléctrico se seccionan los mbsculos de la pared tor&clca
(trapecio, rombolda, dorsal ancho y serrato anterisr haclendo hemostasla

al tiempo del corte. Una vez secclonados estos mlsculos se exponen -
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las costillas las cuales se cuentan nuevamente para asegurar la entra-
da al térax en el 7o. espacio Intercostal, sobre cl cual se inclden los
m dsculos intercostales con electrobisturf hasta exponer la pleura la que
es cortada con bisturl hoja 15, introduciendo ¢l dedo o lo cavidad y li-
berando las atherenclas del pulmén a la pared culdadosamente a tordo lo
largo del trayecto de la herida, el corte de m Gsculos y pleura se comple
ta con clectrobisturf protegiendo ¢l tejido prdmonar con ¢l dedo. Una -
vez heclio lo anlerior s voloca el separador de torax v sc abre paulati~
namente disecando cl pulmén de sus bandas de fibrina al mismo tiempo
(algunas con tijeras y otras digltalmente). Laseyutda se leyra la cavidad
pleural con la mano y una gasa himeda para extracr ¢l materiol fibrlhoi-
de tanto de la pared Jatcral como de la aaterior y posterfor. Posterlormuen
te se aborda cl diafragma liberando ol pumdn de las adherencias y loca-
lizando el defecto diafragmbtico ¢l cuoal se apreciard cublerto de tejido ~
amarillento laxo, éste se reseca con pliza de disecclén v tijera y se -
regilarizan los bordes del dlafragma hasta dejar woa cavidad noftida, se
mocede a legrar el intcrlor del absceso primero con una gasa hiimeda y
luego con la legra de amfgdalas suavemente para no leslonar el tejido -
hepatico normal.

Una vez limplado el absceso se introdice ea &l una plnza -
Kelly cerrada y se saca por contrabertura en el %o, espaclo intercostal
a nlvel de lfnea axllar antertfor y se pasa un penrosc de 1 pulgada, el
cual se flja a la piel con seda 2-0. Una vez canallzado el absceso se
mocede a suturar el defecto diafragmético en dos planos, el primero -

con punios en "U" con seda 3-0 y el segindo con un surgete de &cido
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pollglictlico o crémico 2-0. Se llena la cavidad torbclca de solucidn

salina y se sollcita al anestesiblogo que efectle manlobra de Vasalva

con lo que se buscarén fugas de alre a nlvel pulmonar las cuales deben
suturarse con seda 4~0 empleando puntes cn “X" hasta ocluirlas lo més
posible, las rupturas pulmonares se sutran con puntos en “U'" con -
seda 4_0.' Una vez verlficada la hermeticldad del pulmdn, se mactica -
una Incisidn con bisturf hoja 15 en plel a nivel del 8o, espacio inter-
costal en lfnea axllar anterlor la cval se profundiza hasta la cavidad -
con electrobisturl y por la que se pasa una sonda nelaton § 24 a la —
cual se ha cortado la punta y se han hecho 2 6 3 orificlos accesorlos

laterales, la sonda se dirlge hacla arriba y sc fija a plel con scda 2-0,
Se retlra el separador y sc colocan 4 a 6 puntos de acldo poligllcélico

o ctémico 2-0 abrazande la 7a., y 8a. costlllas culdando de no leslonar
el pulmén y reflrlendo cada punto con pinza de Kelly para anudarles al

final, Ensegulda se suturan los misculos con dos surgetes cont{nuos -~
del mlsmo matertal cuildando de affontarlos adecuadamentc. Sc sutura el
tejldo celular con catgut simple 2-0 con sutura contfnua y plel con pxo-
lene 4-0 con puntos contf{nuos tipo Sarnoff, Se conecta la sonda pleural

a sello de agua.

COMPLICACIONES POSTOPERATQR IAS

- Temprana$;
Neumotbrax por mal ma}xejo de sonda pleural.
Sangrado hepético ¢ pulmonar.

Enflsema subcuténeo.



Atelectasta pulmonar,

- Tardfas:

Hernia diafragmética por dehlscencia de la sutura de diafxagma.y
Absceso de la herida.

FPistula billar,

MANEJO POSTOPERATORIO

- Se coatinfian la dehidroemetina por 10 dias y el metronidazol por 20
dfas en total (ste Oltimo vfa oral en cuanto sea posible).

- 8e solicita radlograffa de térax .rgente.

Se lnslste en terapla resplratorla,
Se deja al paclente en ayuno ror 12 a 24 horas con soluclones a re-

querimiento,

Se sollcita nueva radlograffa a los 5 & 6 dlas y sl el drenaje por sqn
da pleural es escaso se retira la misma.

~ El penrose a higado se retlra al 6o, dfa si no hay secreclén,

‘Se retfran puntos al Bo. dfa.

Se valora el alta seglin fiebre, expanslién pulmonar y estado general

del paclenta.
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TRANSPOSICION DE FISTULA

ANO VESTIBULAR

INDICACIONES
- Paclentes con ffstula ano vestibular, la cual ha sido amplia

da previamente ya soa por dilataciones o por corte posterior.
EDAD EN QUE SE INDICA EL PROCEDIMIENTO
Entra los 7 y 9 afios de edad,

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO ‘FEDE-

RICO GOMEZ"

Disecclén de la flstula y transposiclén de la misma al ceniro
del esfinter anal externo, esperando hasta que la paclente tenga una edad
en la cual el tablque recto vaglnal sea lo suficlentemente ampllo como ~
para permitir una diseccién con el minimo de rlesgo de formar una ffstula
recto vaglnal.

F.Douglas Stephens. Anp-Rectal Malformations in Chlldren -

Year Book Medical Publishers, 1971, pégs. 269-270,
OTRAS TECNICAS

Transposiclén de flstula en la etapa do Reclén Nacido, sin
corta o ampllacién mrevla.
F.Douglas Stephens, Anc-Rectal Malformatlons In Chlldren -

Yaar Book Medical Publlshers, 1971, pag. 265,
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PREPARAGION ANTES DE INDIGAR LA CIRUGIA

La fistula debe de haber sido ampliada previamento y la pa
ciente debe de tener un tablque recto vaglnal de tamaio adecuado (mf-

nlmo 4-5 mm),

PREPARACION ANTLS Db ETECTUAR LA QRUGIA

El colon debo de estar lo més lmplo posltble para lo que se
utilizan enemas con isodlne al 10% a 30 ml por kg, Inicla—
dos 48 horas antes de la operacién y con frecuencla de cada
8 horas, Debe utllizarse dleta elemental dosde 5 dfas antes

de la clrugfa,

Ex&menes preoperatorlos de rutina,

EQUIPO.- Equipo de clrugfa mayor,

MATERIAL.,~ Materlal especlal,
Dilatadores de Hegar,
Asplrador flno,
Ganchos de piel.
Separadores de Zenn Miller,
Tijoras de Stavens o de tenotomia,
Estlmulador eléctrico.
Sonda de TFoley # 12 6 14,

Seda lbre 3-0 y de ser poslble electroblsturl

Acldo poliglicélico 3-0,
Gasa vasellnada,
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IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION

= Sangrado
Pravenctén: hemostasla culdadosa.
~ lestén vaginal
Prevencibn: la diseccién de la ffstula en el lado vaginal de_
) be de ser muy culdadosa para no dafiar nid recto, nl fa va
glna.
~ Constipacién por Tansposicién lnadecuada
Pravencién: locallzar slempre el esflnter anal externo con -
electro estimulador,
- Dehlscencla de suturas

Prevencién: hacer de 4 a 5 nudos en cada punto,

TECNICA

Con la paclenta en posiclén ginecoldglca, se practica asep.
sta de la regibn porineal y sondeo vesical. Para exponer el ano convie_
ne colocar un rollo de tela debajo del sacro, se localiza el esffnter -
anal externo con electro estlmulador y se tatla su centto con el borde
posterfor del bisturf, se Incide el tablque recto vaginal transversalmente
sigulendo el contorno de la ffstula y se diseca ésta culdando do no le-
slonar nl el recto, nf la vaglna. So completa el corte de la piel alrede
dor de la ffstula se disecan las paredes laterales, la posterlor y la an
terior o més pofundo postble {3-4 cm) con disecclén roma., Se hace -
un corte en "Y" Invertlda en el centro dol esffnter anal externo y se In

troduce una pilnza Kelly hasta sacar su punta en la herida de la - -



disecclén de la flstula, a la cual debe de haberse puesto un punto de

referencia con seda. Se toma con la punta de la pinza un penmse an-
cho y se tracclona para sacarlo por ¢l centro del esflnter anal externo,

Por dentro del pcnrose se pasan varlos dilatadores de Hegar lubricados

ampllando asf el trayecto por donde descendera la flstula, se retintro--
duce la pinza de kelly y se retira ol ponrose. Con la pinza so toma la
seda de referoncla y se tracclona suavemente, de manera tal que la fls
tula pase por ol orlficlo creado en ¢l esfinter anal externo para practi~-
car finalmente la anoplast{a, empleando puntos simplos de Gcido poligll
cblico 3-0 culdando de tomar tantc mucosa como plel. Se coloca un pen
rosc en el lecho donde estuvo la fistula, se saca por contrabertura y se
fija con seda 2«0, Se clerra el orificio antigun de la ffstula an dos pla
nos slempre en forma longitudinal, Se deja una gasa en neocano fljada -

con una seda larga la cual se rotira 6 horas después de la intervencién,

COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS

= Temjpranas:
Sangrado,
Hematoma,
Dehlscencla de sutra,
- Tard[as:
Estenosis anal.
Incontinencla fecal transitorla,
Absceso parineal,

Ffstula racto vaginal,
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MANEJO POSTOPFERATORIO

= Diota elemental por 7 a 10 dfas, durante los cuales queda proscrito
Ios suposltorios y el tacto rectal.

~Administrar analgésicos via oral.

- Se inliclan dilataclones al 10 dfa.

~ Se retira la sonda de Foloy al terminar la operacién,

- Sa retira el perwose al 50.-B8o. dfa de postoperatorio, si mo hay se=
craci6n,

-~ La paclente se da de alta al 10~12 dfas despubs de la oparacidn,con

tlnuando las dilataclones dlarlas y con un laxante por 2 semanas.
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TRATAMIENT O QURURGICQO DEIL VARICOCELE

INDICACIONES
-~ Varicocelo sintoméitico (que cause dolor o molestias por -~
su taman).
- Varlcocele asintomético con repercustdn psicoldglca,
- Cualquler varicocele como prevencién de daio testicular
{hipotrofla) en que se sospeche como causa de reduccién

de la fertilidad,

EDAD EN QUE SE EFLCTUA

Al gstablecer ol diagndstlco de alguna da las tres indicaclo.

nas ya descritas.

TECNICA MAS UTILIZADA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDE~
RICO QO MEZ"

‘Ligaduwra de las venas espermaiticas,

OTRAS TECNICAS EXISTENTES
Reseccién de los paquetes varicosos Intraescrotales {(plexo =

panplntforme).

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA CIRUGIA
Debe recordarse que el 90% de los varicoceles son tzquierdos

Yy generalmente en nifios mayores de 12 afos, esta preponderancia {zquler

da se debe al tlpo de desembocadura de la vena espermética lzqulerda
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y en ocaslones a la ausencia de vélvulas en Ja unién de la vena aesper
mética fzquierda con la vena renal, mientras que en el lado derecho la
vena esparmitica drena en angulo agudo a la cava., En lodo varlcocele
y mas sf se sale do la regla do ser lzquierdo y de¢ aparecer después -
de los 12 afos debo buscarse, al menos por palpacién abdominal, una

tumoracién que por comprasién explique su presencla. Sin embarge cabe
mencionar 4quo gl 95% de los varlcoceles son ldlopaticos vy tlenden a -
remitlr esponténeameonte en la cdad adulta, sin que ésto reduza la posi-
bilidad de dafio testicular por aumento de temperatura o por factores In-

muno lbglcos actualmante no dofinidos.
PREPARAGCION ANTES DE EFECTUAR IA CIRUGIA

~ Solicitar ex&mones maoperatorios de rutina.

~ Explicar claramente al paclente y a sus famlllares qua la
ltgadura de la vana espermética no reduce el varlcocele
de lnmedlato, que la reduccién os paulatina en tanto se -
astablecs el drenaje venoso colateral, lo cual puede tomar

da 4 a 6 meses,
EQUIPO.~ Equipo de clrugfa general.

MATERIAL.~ Sutura de &cldo poliglic6lico o crémico 2-0.
Catgut simple 3-0 con aguja.
Prolene 4-0,
Seda libre 3~0,

Sonda Nelaton +# 8.



IATROGENIAS TRANSCPERATCRIAS Y SU PREVENCI ON

~ leslén del deferente
Pravencién:  Identlficar siempre el deferente antes de cortar
o ligar cualquler estructura del cordén, la palpacién del de-
ferante es caractor{stica sintléndose como un corddn duro -
que contrasta con lo blando del resto de los elementos, Su
Idantificacién puede sor mas diffcil que en otros casos (her.
nias por ejemplo) debldo a la presencia do las dilataciones
varfcosas del plexe pampiniforme,

= Davascularizadbn testicular
Prevencibn: aislar y manejar solo los vascs venosos dilata-
dos . Rocordar que sl el testfculo no se moviliza se conser
va la circulacién del creméster y de la arterfa deferencial -
con menor posibilldad de isquemla testicular aun en caso de
secclén accidental de la arterla espermatica.

=~ Ruptura del perltoneo

- Prevencién: antes de llgar los vasos venosos el varicocele

se dlseca como una hernla para controlar adecuadamente el
proceso perttoneo vadnal o el saco hernlarlo si éste existe
los cuales se ligan igual que en la hernioplastla,

- Sangrado
Pravencién: hacer hemostasia del tend6n conjunto y evitar di
secar oxcesivamente los elementos del coardén, las venas -

varicosas del plexo pampinlforme sangran con facilldad.
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TECNICA

El canal lngutnal se aborda qulrGrglcamente lgual que como-
se descrlbe en la hernloplastlfa ingulnal en el nifo mayor es docir, In-
cldlendo la aponewrosis del oblfcus mayor (ver hernoplastfa tnguinal).
Una vez expuestos log elementos se busca el proceso peritonco vagl—
nal o un saco hernlarlo sl exlste, estas estroctwas se disecan de los
elementos ﬂel corddén con delicadaza y se ligan {gual que on la hernio-
plastla Inguinal, Una vegz referldo y ltgado tanto el proceso conwo el sa
co sl lo hay, sec introduce una pinza Kelly on el oriflcio ingutnal inter-
no pasandola por enclma del .cordén y culdundo de no leslonar el peritp
neo. lLa plnza se abre y dellmita asf ol corle que se hard sobre el ten
dén conjunto el cual se realiza con clectroblsturl y olectrocoagulando -
los bordes {quo cn realldad estan formados por mUsculos) para evitar —
sangrado. El tendén conjunto selnclde en una longitud de 2 cm amoxl-
madamente con lo cual se factlita mucho la dlsecclén alta del cordén,
El cordén espermético se diseca llberéndolo do las adheroncias laxas -
del retroperitonec unos 3 a 4 cm como en una criptorquidia ldentificén-
dose asf uno o dos troncos venosos dllatados (vona o vonas espermiti-
cas), los cuales se separan culdadosamente del resto dol cordén, se =
plnzan con pinzas deo mosco, se cortan y se llgan con seda 3-0,

El tendSn conjunto se sutura con puntos simples de &cido po
lightcsdllco o crémico 2-0 y 80 reconstruye el canal igual que en la her-

nloplastfa, N&tese quo el testlculo no se movillza,ni exterlorlza.



COMPLICACIONES POSTOPERAT ORIAS

- Tempranas:
flematoma de la. herida.
- Tardfas:

Infeccidn de la hertda.

MANEJO POSTOPERATORIO

~- Ll paclente pucde ser egresado 4 a 6 horas después de haberse recu-
peraxdo de la anestesfa,

- los puntos se retiran al fHo. dfa,

= Se reccombenda reposo por una semana,

- Sin actividad {(sfca intensa por un mes,
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VENODISECC ION

INDICACIONES

- Imposibllidad para permeabilizar una vena por puncién
- Necesldad de acceso a la aurlcula derecha o venas cavas
para;

Medir meslén venosa central (PVG).

Perfundlr solucloncs hiperténtcas.

Identiflcar la vena cava Inferlor en clrugfa abdomlnal,
Cateterismo cardfaco,

Derlvaclén ventrfculo atrlal para tratar la hldrocefalia,
- Necestdad de una vla para exiraer sangre como:

En el paciente grave que requlere toma freciwente d¢ o
ductos.

En el caso de que se requlera una exangulneotransfusién
y no se pueda usar la vena umblllcal o esté contralndica

do su usc por onfalltls,
- Necesldad de una v{a "segura® para [nfuslén de sangre o

liquidos en clrugfa muy elaborada o de tlempo prolongado.

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO

- Central,- Cuando la punta del catéter se encuentra en la auwrlcula de
recha o en las venas cavas cerca de é&sta,

- Perlférica.- Cuando la punta del catéter se encuentra fuera de la aur(
cula derecha y de las cavas. Se tncluye on este caso al ca
téter cuya punta se encuentra en cava Inferior por debajo del

dlafrgama.



NOTA

Para la medlcidén de la PVC la colocacién Ideal del catéter -

es con su punta en la aurfcula derecha,

VARIANTLS DEL AREA

Vena safena:
A nivel del maleolo medial,
Por debajo de! pllegue Ingulnal,
-~ Vena basflica por arriba del pllcave del codo,
~ Vena cefdlica:
A rivel de la apdfisis estiloldes del radio,
En el surco deltoideo-pectoral,
Tor amriba del pliegue del codo.

- Vena yugular exlerna.

Vena yugular {interna,
- Tronco veaoso tlrolinguofaclal,
- Vena femoral,

= Vena umbillcal por arriba del ombllgo en el reclén nacido,

EQUIPO.- Equipo de venodisaccién,

MATERIAL.~ Hoja de blstur{ i 15,
Pagquete de seda 4-0 con aguja.
Xylocafna al 1% sin eplnefrina.
Catéter y trécar si ¢s necesarlo.

Sllastlc o polietlleno # 18,19,20,



Sonda de alimentac{6n # 732-733-730
Guantes estériles, goro y cubrebocas.

Soluclén paraasapsia (Isodine, alcohol yodado o benzal).

IATROGENIA TRANSOFERATORIA Y SU PREVENCION
{Datos comunes a todas las &reas) .

- Paro cardlo-resplratorio en el paclente grava
Prevenclén: en el paclente grave debe valorarse adecuada- -
mente la necesldad de Intubaclén antes de hacer una venodj
secclén, la vigilancia de signos vitales y permeabllidad de
via aérea son de suma Importand a para cvitar consecuencias
desastrosas,

~ Deresi6n respiratoria por Xylocafna
Pravenclén: no exceder la dosis de Xylocafna durante la Infil
trac{én en especlal en el nlio pequedio.

- Iestén de estructuras vecinas
Prevenclén: conocer adecuadamente la anatomfa de la reglén,
Contar con {luminactén adecuada, hacer Incislones ampltas -
que permitan una diseccidén culdadosa y el reconoctmiento de
arterlas y nervios. La leslén principal es la que se causa -
al confundir la arterfa con la vena para lo cual conviene re_
cordar que con raras excepciones cuande se diseca hasta el
plano muscular se cormre-gran riesgo de leslonar una arteria,
La leslén arterlal debe reconocerse tempranamente y repararse

de inmedlalo con iaferoctrugla,



248

Cmbolia aérea
Prevenclén: purgar slempre el catéter con soluclén antes de

introducttlo en la vena,

Perforacién en la vena
Prevenclén: evitar blselar demaslado el catéter en especial -
st éste es rlgldo.
- Hemorragla
Prevenclén: llgar adecuadamente el vase a canalizar, evltar
manipular las arterlas.,
- Contamlnaclin de la herlda
Prevencién: hacer uwna ascpsia minuclosa de la reglén y trico
tomizar la zona st es necesario,
- Imposibllidad para canallzar la vena
Prevencién: el catéter debo ser de menor callbre que la vena
a canalizar. Cuando exlste gran dificultad para cateterlzar -
la vena selecclonada es meferible cerrar la herlda y camifar
de &rea que exponcrse a causar una latrogenia. Cuando-un
mocedimlento quirlrgico resulta demasiado diffcil es que se

estd haclendo de manera itnadecuada (Gross).

TECNICA

{Datos comunes a todas las areas)

- Asgepsia.~ Una vez colocado el packnte on la poslciédn adectada se
procede a hacer la asepsta de la reglén, Es Importante re--
calcar que en el nifio pequefo deben sujetarse los brazos -

adecuadamen te para evitar contaminacién del &rea,
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— Vigllancia.~ En el paclente pcquefo o con algin problema que compro_
meta la resplracién o la clrculacién debe recordarse la Impor
tancla de mantener una via atrea adecusda as{ como el re—
glstro constante de slgnos vitales durante el procedimiento,
Muchos accldentes fatales resultan del desculdo de la vigi—
lancla durante la venodiseccibdn,

- Anestesla,~ Ya efectuada la asepsla y colocado el campo hendido se
procede a Infiltrar la zona con aguja de Insulina empleando
1 a 2 cc (3cc en nlibs mayores) de Xylocafna, Incluywnde -
el trayecto que segulrd el catdter para scr exirafdo por con~
trabertura.

Es recomendable marcar de alguna m nera el trayecto supuoes
te de la vena antos de deformar la reglén con la inflltractén.

- Canulacién,- Una vez alslada la vena, &sta debe liberarse por comple
to del tejldo laxo que la-rodea empleando las plnzas de Adson,
ensequlda se reflere ésta con dos segmentos pequefios de seda
y se anuda el distal, el cual se refiere con una pinza de mos
co, el proximal se reflere también pero sin anudarlo, A -
continuaclén se toma la vena con la pinza de Adson en un -
punto moximal a la seda anudada de manera tal que la pared
superlor haga una "tlenda de campana" y se inclde ésta con
el bistur{ transversalmente en una extensién menor a la ml
tad de su callbre,entonces se toma el lablo moxlmal de es-
ta incisién con las plnzas de Adson (o se lntroduce laajuja

con blsel doblado) ; se levanta paa Introducir el catéter -
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meviamente humedecido y purgado con solucldn salina llevén
dolo hasta el sftio descado para lo cual debe previamenta -
haberse medido la longitud necesaria, marcindolo con una -
lazada de seda, Para la tntrodiuceldn es de gran ayuds trag
cionar la seda distal anudada jreviegmente as{ como Inyectar
un poco de soluctdn al ir avanzando, £n caso de que el ca
téter se detenga puede extraerse un jocn y retntroducirlo gi-
randolo. Nunca debe hocerse graa [resién para vencer la -
obstruccién y menos con un catéter rilglde biselado, por el -
pelgro de ruptlura distal del vaso v formactén do un hemato_
ma. Una vez introducido el catéter se anuda la seda yeox!
mal, la cual fijard el catéter a la vena, Lnseguida sc saca
el catéter yor contrabertura a 2 & méas cm del sitio de la -
incislén y se verifica su posleién cuando cs necesarlo, me--
diante la oscilaclién de la columna de Hquide al eclevar el -
catéter, Tinalmente se sutura la herlda con dos o tres pun
tos de seda empleando puntos separados tipo Sarnoff, ftjando
el catéter gn el sitlo de salida con un punio de piel y varias
lazadas de seda. Sc cubro la reglén con pomada antiséptlca
y gasa y se flja el catéter con tela adheslva al apdsito,
~ Radiograffa de control.~ En los casos enque ge desea un catbter central

debe solicitarse una radiogyratla de control para determinar el
sitlo de la punta inyectando al tomar la placa 3 a 4 cm de-

materfal de conlraste hidrosoluble.
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(Datos particulares para cada éarea)

1,- VENODISECCION EN MAIEQLO.-

Este sitlo es el meferldo cuando no se requlere una lfnea -
central ya que es goneralmente aceptado que es la zona donde es mas-
diflcl]l leslonar alguna estructura importante.

.La posliclén del pack ate es en doclbito suplno, se requlere
nuevameante, fljar la extremidad Inferfor con cl tobillo en extenslén. La
inclslén se hace por dolante del maleolo tiblal,  Debe scr transversal -
y a medio centfmetro por arrlba da éste, ¢l plano de diseccién essupur
ficlal y que por detrfs de la vona safena se locallza el norvio que llg
va el mlsmo nombre, y que se ramiflca al legar al maleoclo. En este -
sltlo la vena suele ser pequefia y se preflere pasar un catéter # 20, el
cual se avanza solo unos 2 a 3 cm hasta un sltioc en donde se logre -
pasar factlmente la soluclén con jeringa y a goteo, el avanzar el cat6-~
tar m&s allé puede leslonar la vena o Gste obstruirse por una valvuia -
vennpsa. La vena so locallza por encima del llgamento anular anterior -
del tarso y de la aponourosis dorsal del ple. Cuando se porfora el pla
no aponewdtico queda por delante el tendén del tiblal anterlor, cuando
esta estructora sc descubre signlfica que la mofundidad de diseccldn se
ha excedlido.

QOcaslonalmente puede punclonarse la artorla con punzocath -
bajo vistén directa, sobre todo cuando urge administrar lfquldos o algln
medicamento. Debe recordarse que esta vla no es Gtll para tomar mues

tras sangulneas y qua el ple < be permanccer fljo con un avién para -
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evitar la extraccién accidental del catéter.

2,- VENODISECCION DL LA VENA SAFENA A NIVEL INGUINAL.-

k] paclente se coloca en declblto suplio con el muslo en-
abducclén Mgera, deben sujetarsc ambas piernas. Sc palpa inlclalmente
el pulso femoral y la Incislén se hace transversalmente justo por debajo
del sitlo del ligamento fnguinal y a medio centlmetro por dentro (nedtal
mente) del sitlo donde se palpa el latido femoral, La vona corre por -
ariba de la fascla cribtforme y la atravtesa formando ¢l cayado de la -
safena para descmbocar a la vena femoral. Con una diseccién a 1 cm por
debajo del Mgamento Inguinal es posible y descable ndentiflcar el caya
do para evitar asl la leslén arterlal.  Si se logra visuallzar ¢l plano -
aponcurbtico o muscular la diseceldén se ha llevado muy mwofunda y puo
de leslonarse la arterfa femoral, Ll paguete femoral se encuetra en el
tridngulo de vértice inferlor formado por arriba por cl ligamento Ingulnal
lateralmente por el mbsculo sartorfo y medialmente por ol aductor medla
no. lLa vena safena, antes de formar el cayado comre por arriba (sobro)
esta (ltimo mfisculo. Dada la pellgrosldad de la zona por los clementos
arterlales ¢s necesarfo recordar que la Incisidn debe ser lo suficlente--
mente ampiia para exponer adecuadamente ¢l drea de la safena. En el -
sitio donde sc forma el cayado y por debajo de la fascta criblforme ¢
cribosa corre cast transversalmento la arterla pudenda externa Inferior,
que aungue es de Importancta menor ¢8 descable respetarla, Cuando se
Introduce en la safena, sobre todo muy cerca del cayado un catéter muy
grueso puede diffcultarse el retorno venoso tanto superfictal como pro--

fundo, cre@ndose edema y cianosls de la extremidad (stn camblos en los
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pulsos),el cual tlende a desaparecer con la elevacién de la misma (24
a 48 horas), Esto mismo sucede s! se cateteriza la vena femoral, lo que

debe evitarse de ser posible.

3.- VENA BASILICA POR ARRIBA DEL PLIEGUE DEL CQDO.-—

Debe preferirse de nuevo, como en la yugular externa, el la
do derecho dado el curso més directo a la aurfcula derecha. El brazo
ge coloca en abducclén y se ftja con la ayuda de un avién y tela adhe
slva, puede ser de utllldad colocar un torniquete para lngurgitar la vena,

La Incisién se hace sobre un punto situado a 1 cm por arr},
ba de la epltréclea y a 1 cm hacla el centro del brazo, puede ser lon-
gitudinal o transversal. Debe recordarse que en este sitio la vena bas(
lica es superflclal y descansa en el tejido celular subcutéineo por arriba
de la fascla del bfceps y en posiclén lateral al paquete vascular que -
contlene al nervio medlano, a la arterla humeral v a la vena. Estas e¢s
tructuras de gran Importancia se encuentran en un plano por debajo de -
la fasctia del misculo por lo tanto, mientras no se profundice la disec—
cldn més allsd de ésta, se evitars cualquier lesién arterial. A dos centf
metros por arriba del pliegue del codo la vena bas(lica tlende a profun-
dlzarse.

‘ A esta vena la acompafian en este sitlo las ramas anterior y
posterfor del nervio cuténeo del antebrazo que son pequeflas y de poca
Importancia sln embargo debe Intentarse respetarlas.

En esta via de acceso el moblema fundamental es la difi--
cultad que en ocaslones se tlene para avanzar el catéter, el cual suele

detenerse en la unlén con 1la subclavia o dlrlglrse hacla arriba al cuello
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por la y-gular y en otras ocaslones pasar a la yogular del otro lado a
través de la vena lnominada. Cuando el catéter se deticne ¢n la axila
prede ser de utilidad el hiperextender el hombro vy rara evitar sa trayec
to hacla ¢l cuello se recomicnda la flexién de la cabeza bhacla el lado
de la venodisecctén. En ocaslones la fnlca manera de ased rar el pa-
so a la avrlcula derecha es mediante la manipulacién del catéter bajo -
fluoroscopfa.

Cuando urge tener un catéter central confiable vn pocos ml—
nutos esta via puede representar varias dificultades en especial en ni—
fios pequeios por lo gue en eslos €asos es mas recomendable utilizar -
la safena interna o las yugulares,

La lesién més Importante on cste sitlo es la de la arteria -
humeral la cual se convlerte en una .rgencla y debe inteutar repararse
con microcirugfa, Debe recordarse que en ¢l paclente con estado de —
shock el flvjo arterlal puede ser tan lents gue el latido no es ni palpa
ble,nl visible vy la sangre arterial se¢ apecia obscura por la desatura- -
ciébn de oxfgeno.

Cuando existe duda debe puncionarse el vaso antes de 1i--

garlo para observar si hay flujo arterial o no,

4.- VENODISECCION DE LA VENA CEFALICA A NIVEL DE LA APOFISIS =
ESTILOIDES DEL RADIO.-
El brazo se coloca y se fija con un avién en ponacién y se

locallza la apbfisls estiloldes del radlo, la Incislén se hace entonces -

longitudinalmente sobre elsitio de mayor prominencia de esta apdfisis. -
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La vena se encueatra en un plano muy superfictal y simllarmente a la -
venodisecclén en maleolo, es una regidén en donde la lesién a estructuras
tmyportantes es minima. El caléter se avanza solo unos centimetios para
evitar su oclusién con las vélvulas venosas y las més de las veces con
viena punclonar aqul la vena bajo visién directa con un punzocath que

puede extraersa Incluslve por la misma herida.

5.~ VENA CEFALICA A NIVEL DEL SURQO DELTOIDEO-PLCTORAL.-

Por debajo de la clavicula en plano relatlvamente superflicial
y justamente entre el deltoldes y el pectoral mayor corre la vena cefslt
ca justo antes de su &esemboc‘adura en la vena subclavia, A2 6 3 cm
por debajo de la clavicula puede cfectuarse una incisién longitudtnal -
sigulendo e! pllegue menclonado y-dlsecarse asf esta vena para colocar
un catéter central, Este recurso debe recordarse en los casos de paclen
tes con venodisecciones mOltiples en quienes puede ser la fnica via de
acceso a la aurfcula derecha antes de pénsar en una punctén de vena -
subclavia. Para acentuar la relacién anatdmica de este surco el brazo
debe mantenerse en aduccibn. Sl no se mofundiza la disecclén més alla
~del plano muscular la postbllidad de lesién a estructuras de fmportancla
es minima, cabe recordar aquf a la rama pectoral de la arteria téraco -

acromlal que pasa por debajo de la vena ceféllca a este nivel,

6.~ YUGULAR EXTERNA,-

El paclente se coloca en declbito suplno, de ser posible con
posicién de Trendelemburg para faciliater el llenado de la vena, aunque

el llanto suele ser suficlente para localizarla, se coloca un rollo de ~



tela debajo de los hombros y se flexlona la cabeza hacla el lado contra
rlo., Generalmente sc¢ prefiere la vena derecha pws el trayecto hacla fa
aurfcula derecha es mds recto qoe el de 1a izquierda cuando se flexlona
la cabeza.

La inclstén en plel se efectfia ¢n el tercio medlo dol m%s -
culo esternocleldomastoldeo {(habltvalmente se puede ver la vena a tra-—
vés de la plel) cn forma transversa y con una longttwd de 1 a 1.5 cm,
Ll catéter s¢ mide desde la Incisldn hasta el segundo espaclo fatercos-
tal cuando se desea la posicidn central, Debe recordarse que la vena -
yugular externa corre por ciacima del mbscalo por lo que no debe dise--
carse para nada el plano muscular, Ln este sltlo peden encontrarse las
slgulenles csiracturas:

a) Una vena yugular externa doble de calibre muy deljade,

k) El nervlo cutlnco transverse del arello por delante y
por debajo de la vena.

c¢) El nervio a ricular mayor por delrds y por amriba de la

vena.
Lstas dos (ltimas esbructuras deben reconocerse y repetarse

en la disecclén,

Una Inclslén muy alta puede levarnos a un sitlo donde la -

vena se¢ ha blfurcado haclendo el vaso a catcterizar muy delgado.

7.- VENA YUGULAR INTERNA Y TRONCO TIROLINGUOFACIAL.-

La posicién es la misma que para la vena yugular externa,de

hecho puede decldirse disecar la yugular Interna cuando se fracasa en -

la biisqueda de la vena externa o ésta es de pequefo callbre,
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Cuando desde el inlclo se declde locallzar la yugular (nterna
la Inclslén deber ser un poco mis alta que la descrita para la yugular —
externa a 1 6 1.5 cm por debajo del &ngulo del maxllar inforlor para en
trar por el borde anterlor del mbsculo esternocleidomastoideo e tncluso
poder disecar el tronco tlrolinguofaclal st se desca,

Debe recordarse que la vena yugular Interna pasa por debajo
del esternocletdomastoldeo y qua en !as mas de las veces se requlere -
dlsoclar sus flbrar en forma roma para llegar a la vena,

La vena yugular Interna y su rama faclal se localiza en un
tri&ngulo formado por delante por el masculo omohioldeo por detras el -
esternocleldomastoldeo y por arriba la rama de la maxlla, el vértlce del
tridngulo es Inferlor y su base superior. El objeto de la diseccién del -
tronco tirolinguofaclal es el preservar la yugular Interna, hecho de I[mpor
tancla cuando el paciente tlene ya varlas venodlsecclones previas en -
cuello vy el retorno venoso puede dlfléultarse al oclulr la Gnica via exls
tente,

Debe recordarse slempre que la diseccién de la vena yugular
interna es de las més riesgosas fundamentalmente por que la profundidad

. de la herlda es conslderable y una ruptura venosa puede causar abundan
te sangrado diflcil de controlar, ademds existen varlas estructuras de -
Importancia como lo son:

a) la arterla carStida externa que pasa por debajo y algo
adelante de la yugular,

b) El nervio vago que pasa por debajo de la yugular.

c) la farlnge que farma el plso del trléngulo descrito an—
terlormenta.




Todas estas sstructuras pueden leslonarse sl no se reconocen
sobre todo cuando la incisién y la luz son insuficlentes, la delicadeza
del manejo de las estructuras, la buena exposicidn y la buena ilumlna-
ctén son lrascendentales en csta &rea.,

Asf mismo, debe reconocerse i:u¢ para abordar el tronco tirg
linguofacial es necesarla uwaa Inclsién cerca del borde inferlor del maxi
lar tnferior es decir una incislén alta, es {l6yico buscar esta rama con

la Incisién habltualmente empleada para disecar la yugular externa.

8,.- VENA UMBILICAL POR ARRIBA DEL OMBLICO.-

Con el paclente en declbito suplno se practlca una incislén.
en semlluna por arrlba del ombligo y se realiza diseccidn roma con dos
pinzas de mosco sobre la lfnca modla en sentido longltudinal hasta en—
contrar la gran vena umbilical que tlene la apariencla de un gran cordén
fibroso y qie descansa justo por arriba del peritoneo, en esta venodlsge
clén es muy importante recordar que la punta del catéter debe colocarse
fuera del sistema portal ya que la infusidén de sustancias en este sitlo -
se ha asociado a trombosls y necrosis heplitica con hlpertenslédn portal
a largo plazo. Exlste una relacldén ya estudiada entre la longltud ombligo
hombro y la longltud del catéter para que la punta se coloque en la -

unidn de la vena cava con la aurfcula derecha:

Distancla hombro ombligo (cm) longltud del catéter
10 5.5
11 ) 6
12 .5

6
13 8
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15 10
16 10.5

Esta venodlseccién es poco empleaca, sin embargo ¢s unre
curso muy Gttl en el paclente de muy bajo peso que requlere cxanguinar
se y en qulen estd contralndlcada la onfaloclisis principalmente por in-

feceldn,

COMPLICAGIONES POSTOPERATORIAS

~Tempranas:
Hemorragla y hematoma.
Isquemia por lesi6én arterial o trombosis.
Arritmlas cardlacas en catfteres centrales.

Acldosts metabSlica por hipoxta, hipotermia o hipoglicemia
durante el procedimiento,

- Tard(as:
.Edema por extravasaclén de lfquido o por trombostis venosa.
;:'[nfecclbn local,
Infecclén sistémica,

Flebltis por soluclones hipertdnicas o por infecciédn,

NOTA

1a tndicacién de la venodlseccién debe valorarse culdadosa_

mente y nunca a la ligera, Cuantas complicaclones de venodisecclones

han sucedido en casos en que la venodiseccl6n pudo evitarse ii.
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