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INTRODUcctOÑ--------

niendo p:'esente qu-s la historia de la Medicina Y
la Ci-

tan vieja como la vida del hombre e.n la propia tierra Y
tstido hombres como Pz..re, Hur'.ter, L ist0r, etc. qU'~

n este campo
verdaderos ho3roes y, aunquS el cirujano

s dias ha obten id:> todo un c6mulo de
exp-eriencias,

xisten reglas básicas Y
un espiritu innova.cJ::>:' Y

de actua-

gueestá pr:eseQte en quieD si~.D~§'_2?-_si~n
por la Cirug{a.

nue~tro tiempo la evolucl:!,n es patente y los resultados

oludón industrial son cada vez mas evidentes Y
con enos,

p-sligros en que se pone en
jLfe:;:fo,énntegridad fisica, no

la vida.

'omo consecuencia de lo anterior, la r\',edicina Y
la ciru-

volucionado en igual forrna,
encaminada entre otras co-

J.
. -- - ---

J

-salvadon de la integridad fisica,
recup-eracion de ena Y

lvar de la muerte.
I

n el trans:=,urso de la pi'actica hospitalada o en el ejer-

la profesión, constantemente se enfrenta a drcunstancias

ue un buen conocimiento
del cuadro cllnico y una buena de-

ci~n del tratamiento
quir0rgico urgente puedoe ser decisi-

la vida del paciente. Es induda'::>le que en la formacibn del
-

.
édico y en el transcurso de sus diferentes

pi'acticas nece

ntar con un buen conocimiento de las medidas
quir~rgicas

-

-munesY uI'gentes, las cuales s(ó'_~!e(;t6a"'-
enla sala de UI'-

o incluso en el mismo lugar del
acontecimientc.

El siguiente trabajo fue real iza:lo en un pertodo de cuatro
, con la intención de formular un manual-

pI,áctico resp6C-

gunos procedimientos quir,:-::'gicQS de urgencia.
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ANTECEDENTES

Revisada la Literatura nacional encontramos qu ~ ex '
e lSt

'

siete tesis las cuales he-n sido ela::'oi~adas en su totalidad en'

e¡¡

, IOC.a.~

do una tecnica en pa:~ticular. I

Al revisar la litel'ab..¡radel Index ,\¡ledicus encontramos

gran variedad de articulas que nos indican los procedimientos,

depurados en lo que respecta a los temas de mi tesis.

, Con ,"especto a lós trabajos real izados en Guatemala, e
,

contre en el archivo de la Facultad de Medicina 1 as siguientes
¡

.::-is:

Trabajo del Dr. Erik O . O rozco eel el cual poele ~nfasis
I

que el Sindrome de Dificultad Respiratoria ocupa el P"',
lugar en las causas de mortalidad de los recien nacidoS' I

patolog(a que se trali'\neelel Hospital General San JU3'

Dios'; (16).

Trab.bjo del DI'.Carlos G. Muñoz Solares, que r\OS
¡ndi

que la mediciór.1 de presió n venosa central constituye
un

gula de valor inestimable del estajo circulatorio ,,,n las"

l'

.. ..'-

mergencias medico quirúrgicas. (15).

Trabajo del Dr. Luis A. Herná:ndez Gonz~lez con el
que

ha demostrado sin lugar a duda la forma adecuada de ¡nIt

ducir la aguja en una punci¿n lumbar. Esta debe ser
int~

ducida con el bisel paralelo a las fibras menlngeas.
Re

d
,el b

ando que el paciente esta en decubito lateral y que.
sel esta en sentido parale.lo al eje 1 ongitudinal del

pac

:t
' , ,.

te. De esta manera el bisel de la aguja solo rechaza
¡es

fibras men(ngeas y no las secciona. (11).

T . , J:
'

nJ>
raoaJo del Dr. Raul R. Cordo::>n, en el que recory\le. 3

uso de la sutura de Smead -Jones pa,"a el cierre de
la P

red abdominal de 'todosaquellos pacientesque 5'?n1

-3-

,
ad s d'=' u""'

gencia por cO:lsiderarla un metod:> ra-
roton"HZ 'o.

.
~' < ,

.
' d sencillo Y eficaz. (4).,

pl o, . ,,"

h; dpl Dr' Mario R. Duarte Flores, quien enfatizo -Tra",a)o - '" ' d b el" el
, D el P ersonal medico Y paramedico e en conoc

enq.J- , , ,
d d na'edpl

"
f '~' l' g ico Y ftsicodel Ststema e re J -rneca.r¡tsmo 1 10 o

catéter inte"costal conectado a sello de agua, p~ra
un me-

,

' d ado Y menos complicaciones en los pactentes. (7).
Jor CUt,

Trabaje de la Dra: Silvia J. Garda Pinot, que indica ,que
1

", . ..
10 a"ato ' mt ' ca maco frecuente donde se coloco ella loca tzactC - ,

sello de agua fue sn el sexto espacio inter~ostal, lt~ea me.-

dio axilar Y segund:> espacio intercostal, ltnea medtO elavt-

cular; segun patologia
observada, concuerda con lCl re co-

mendado pe!' la literatura mundial.
(8).

Trabajo d-el Dr. Carlos ~V\atheu
Escobar, que trata de Tra-

queotomla en niños, Analisis de 100 casos. (12).

Literatura del Index tv'\edicuS;.

Estudio del Dr. N .R'. Melean que compara el cierre de -
piel usando sulvras de ny'lon continuas e int~rrumpidas, ".

'"

.
a u,:::. la

sieeldo la sutura c()ntinua mas raptda y economtc , q -
sutura interrumpida. (14).

Estudio del Dr. Gerald S i\ verboan,":i Y
col. que relaciona

la validez diagnbstica de la Punci¿'n lumbar:- con la Tomo-, '1 . \ la fecha la -
gracia Computarizada, siendo esta u ttma

,a
'

técelica mas segura para la identificación mas, exacta de
la Hemorra~ia In'¿racerebral mayor. La Puncion lumbar -

'"
D'

,
t'

puede ser un procedimiento adicional para el tagnos tCO.
(18).

Estudio delDr. A. M. Burke, que indica que alefectuarl,
una paracentésis, la anestesia local debe ser usada con t-

docalna y adrenalina, para lograr una hemostasis cuidado
-- --



. « en relaoitn con el tipo de nudo, tipo di?
doS en ctrugta,

dlmensl6n del hilo de sutura. (19).
t eria 1 de sutUra Y .

rfla
"

Pablo Valenzuela, sObré' la asplradon de
t:studlo del Dr

ño
° d entro de la v(a aérea, como emergen-5 extra s 23)cuerpo, . ir6r g lca mas frecuente. ( .

cla medtCO qu

~[

-5-- 4-

sa en el punto ~e entrada subumblllcaly evitar la .
"

. . lroi gd(tn de sangre de~tro de la ..c;,~~ld."cJ. i?:~~lto:;'=al de la ho
da, reducienda aSt la evalUaClO!1 posItiva falsa. (1),'

Estudio del Dr. D. McGeehan, sob!'e los matei'\ales. .,; . .
t ' 1

.
f d

qUl
rurglCQS que han lncremen aOD a el ra e seprlS en h
das a medida que han sido empleadas en la practica q .

.1 ". III
gica, siendo su concluslOn mas Importante TI hecho d~
minuir la sepsis con el uso deacict.J poliglicolico. Un tr
bajo adicional es nece.sario para confinnar" refutar qu
",1 acido poliglicÓlico tiene la 2r'.Q2teqad de inhibir el cr
cimiento bacterial in vivo. (13).

Estudio del Dr. Thomas R. Gravelyn qU3 indica que una
evaluaci6n respiratoria adecuade.-dir'igirá la atenci¿n de
médico hacia la posibll idad de alguna a"1ormalidad res

ratoria y:le guiar.!. a un examen respiratorio mas meti
loso. (9).

Fo,h,...ilo del Dr. B. Blomstedtsobre el transporte de .

ter las y la propagacion de infeccion=5 por los materia!
quir¡'¡rgicos. El estudio in vitro demostró que las bacte"
inm~vlles pueden p!'opagarse dentro ~e los m"teriales d

mUltifilamentos, y no en el ffl()nof!l'~t~~;n¡~¿:-(p<~Úpropil~
palymide, catgut). (3)

l.. - I d RO

l
t:studio del Dr. B. Blomstedt, sobre.laabsorcion e

.
" '. . - . l. ...\uCd?s. y capl1ar~Ld9d.delos materIales ,:-:I...IL"'I~;"Jt'-.I.)S en SlJ

sal ma y en plasma. (2).

<=" tu"'" "ndica y'-5 '..JtQdel Dr. E. Ryan, sot>¡""e par'acentesis, que l
.'

qU6"ultimamente las pruebasde_.ultrasonid-J son las (11~¡~
tilizadas para la detecci¿n de pequeñe.s santidadeS de ~_.l
quido~ ascitico, para luego efecttiacu¡",3.Ct~c'niCa'"'de páro .
centesis. (17).

Estudio del Dr. Harry Te;'a sobre !'6sistencia dG los

--
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OBJETIVOS JUSTIFIOÁcrON

1. Divulgar las t~cnlcas quirLrglcas de ur g en'
. , -

C1.a mas
a estudIantes de medico-quirurglco.

uSad conciente del pt"'Oblema que representa n' las fuentes

inforl1'\acion (Ubres de texto) para el estudiante de Medi-

y que cada dia aumenta el porcentaje estudiantil crean-
na gran demanda de los libros de texto, :>;

por o,trc lado

Iza en los precios de dichos libros, nado en mi la ,idea
realizar este trabajo con fines docentes. ,

Por lo tanto, no podemos plantear un? Hipotesis de
..

J" '-'

ajo si,iDl>justificarlo, a fin de resumir y actuaHzar tecni-

mds frecuentes que son util izadas en casos de urgencia.

2. Resumir en forma Detallada y actualizada la ' .
. I .

s tecnlca
qUlr~,rglcas que se utilizan en pacientes que neces'

s

tenclOn de urgencia.
Itan a

3. Ofrecer un manual pr";ctico y de ba J'O costo e '.
.

~~mlCo
que sIrva de auxiliar en el proceso de enseñanza

,.

dizaje.
y apre
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MATERIAL Y METODOS

1=
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TEC~JICAS BASICAS 8E ANTISEPSIA

Corno ha quedado plenamente demostrado, es imposible
teri!izartotalmente la piel-sin-embargb~"'existe- una serie de"

Revisi6n Bibliog~ñca d 11 - d ',
':5tancias eficaces para destruir los microorganismos existen-

e anos e la hteratu ,uS ..,. .
'dial en lo que respecta a 1 di . ramur' - Y residentes de este teJtdo, que pel'mtten una eftctente antt-os proce mtentos de urgenci . te.

~ .

utilizados. a mas sepsia,

MATERIA~

METODO:

I

El metodo es de tipo descriptico.

Por lo tanto se sugiere el siguiente proceso para lograr

una técnica de antisepsia adecuada:

a.

, /

Lavado con agua y jabon de toda el area y regiones perife-
l. .

.".--
.,, ~.' ,

ricas por un pel'todo de' 5 a 10 mtnutos.

b, Aislamiento del area afectada de manera que no entre en -

contacto con o,:,jetos contaminades. :

e, Apl icación local de antis~pticos en un radio considerable,-

este antis~ptico puede ser Cloruro de Benzalkonio compues-

to , derivados Mercuriales, hexaclorofen::>, alcoholes, y -

otros, . .

d, Uso de ,campos est~riles o

e. Efectuarel'procedimientó conOCen-equipo' adecUado y estel'i-
lizado;

Estos principios d e antisepsia debenaplicarse en todo -
I ~edimiento qui~rgico, y ser observados meticulosamente -

el ~
Pore1paciente com::> por el persot1é}l y pl'incipalmente por

Al re:J:cutor del procedimiento qu}en adema~ de los pasos anterio-
T ebe usar bata y guantes esteriles.

- . I .. f

le 'Logico es que todo lo anterior es valido para un pacien-

rs::.e logra llegar con vida a un centro hospitalario ya que en ~.

1Qsptones es tan urgente actuar que deben omitirse algunos de
asos de antisepsia.
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En la actualidad' la evolución de las suturas ha .
I . , Sld

rapida y apreciable ya que dia a dia se descubren nUevos
Q

teriales que brindan al cirujano la oportunidad de sele c '

.
/ CI

el material de SU1l,ra Iné-n acccl..¡ñ.\Ir. 2.1 tipo de herida qUe
trate.

1.

2.

1" fuerza tensil que los materiales abso!,bibles pero el
í 'ene mayo. ..

1
'ente de usarlo es que en muchos casos es rechazado por, convent ,

'.In
'smo y por consiguiente en problemas InfeccIOsos, es -

elorgam ,
.

ferible no usarlos.pre

Dentro de estos materiales tenemos:
Existen dos. grandes grupos de materiales de sutura:

I

Algodon
Materiales absoi'Pibres .

Seda.
Materiales no absorbibles. .

Nylon
MATERIALES ABSOR81BLES :

Los materiales absorbibles son hilos que se han crea-
do de' diferentes productos. Los mas utilizados son los del'i

1
-

d°7' de tejido conectivo asi como derivados del ~cido poliglic.
lir.0. - Mersilene

Para mencionar algunos nombres comerciales ten~ CUANDO DEBE USARSE CADA MATERIAL:

C,~TGUT; que se encuentra en forma sir,,;:-~e o combi

f
Este tema es de gran controversia en Cirugía, ya que ca-

da. da paciente debe evaluarse por separado, pero para tener una ¡-
El C~}gut simple: ..e.". un material que ,su per[odo de a dea general diremos que los materiales absorbibles se u}ilizan
sorclon es de mas o menos de 6 a 8 dias. I enareas en donde el tej ido no representa fuerza de sosten como
El Catgut Cr6mi co: como su nombre lo indica, esta, J.,\a es el tejido celular sub::cutaneo , abdomen, torax, etc. A la
compuesto de un baño d e cromo, lo cual hace que¡ dl-

,

vezpuede utilizarse como hernost~tico de pequeños vasos san--
chomater,i~tl'n:mga mayor fuerza tensil, y s u periodo 9:"ntes. O tro de los empleos que se le pueden dar a los mate-
do:' absorclon es de mas o menos de 14 a 20 dl¿¡S, 'Ioles absorbibles es en heridas superficiales en las cuales se

.

. :-. -- rj-
I ~ti1ilan puntos subd~rmicos.

.

DEXON: Es otro de los materiales absorbibles, de ,,,, .

vado del acido poliglicólico y cuya caracterÍstiCa prl;t' Debemos mencionar que el material de sutura absorbible
cipal es que tiene una mayor fuer?,a tensil q~e lO~~..L~e Wtiliza en Cirug(a abdominal cuando se trata.de afrontar pla- .
teriores, y.su periodo de absorción es de mas o P" ''Os intestinales. En lo que se refiere a mucosa, es de mencionar
de tres semanas.

'"
tQ'11biEinque hay cirujanos que util izan este material para intesti-
~ade se rosa a serosa. Asi pOdrlamos seguir mencionando la.~ti-
,ldQdque representa el material absorbible, par~ afrontar teJl-

., ~ L..!..L"~-~~~ ~r"'\ rfCl t~.~c::_~l

~

Alambre simple

Alambre trenzado

MA TERIALES'-N:J:A~ORBIB L ES:

Cnl""'r"l" '=:1' n,~,'.r,I"_,, 1
- !.- ,!.' -
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Materiales no absorbibles:

Los materiales no absorbibles han brinda d
I C '

I o una
ayuda a a lt'ugla ya que Pueden sel' U' I' II'- ad

grar¡

.. . .. ~ os en Cuat . .

teJido. Como se mencIOna anteriormente.unod 1
qUiero

mas que da es que puede ser rechazado
.por el

e os ~l"'Qble-
organlsm h

mano y en casos de problemas infecciosos su uso . o u-

gante.
o es lnterro-

El material no absorbible de util idad "'a ra t
.. I t"" su urar \.

Jldos de sosten como por ejemplo las /'acias h "e

- '
emostasls de .

va~os sangrantes grandes, en suturas intestina les '
,

.

t (
.

¡nvagman-
esu.serosa a .serosa). A la vez hay que mencionar la utilida

de anastomosIs venosa arterlal de ligamentos y tendones,

- '-
-13-

DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

Hay primero disminuciÓn. de la capacidad ventilatoria, di-

,rY1enteproporcional al grado de obstrucci~n. En todo caso hay

forn"arse criterio acerca de la magnitud del problema y deter--

.r
la urgencia y el tipo de procedimiento quirGrgico.

.NCción con Hi oventilaci¿n
. '

Es el segundo trastorno producido por la obstruccionY
cuan-

I .

estPhipoventilacion va empeorando, se producen cambios blo-

micos en la sangre que pueden tener consecuencias desastro-
. Lo que primero se manifiesta es la Hipercapnea o

sea. reten-

~eC02 y luego la anoxemiao sea disminuci~n de la coneen-
ionde Ox[geno en la sangre arterlal, produciendo acidosls res-
toda que puede provocar la muerte.

Hay disnea inspiratorla con estridor cuando el aire atra-
viesa la via estenosada.

D '

,

epresion de los hua::os suprasternal, epigastrlco, supra-
clavicular y de . espacios intercostales. Este es signo, -
segLí'n muchos medicos de una obstruccibn de vias altas ya
q\'

,1 . ,
.e no se presenta en disnea cardlaca, pulmonar ni asma-

tica.

Puede haber ronquera franca, ot ros cambios de voz y/o-
tos de C r'Up .

~;\as tarde habr.i frecuencia respiratoria aumentada y ta--
quicardia.

Inquietud

~-



I

\...aproblematica de cuerpos extraños se observa con tre-

ncia en pacientes infantiles provocando lesiones a nivel de la-
~ 1 ,o"

/'

e,que por ser la parte mas estrecha,de las Vlas aereas altas,

Este es un tema de mucha im portancl'a 1
-elasiento de muchos de estos cuerpos extraños. El Tratamien-

l d '

en o que a C'
I .

"

'

,

gla e urgencla se refiere por lo que en est t b '
lru- ependera de las clrcunstancias de cada paciente.

, '
e 1"0.aJo de tes'

mencLOnaremos los aspectos que con con mayor frecuenc'
lS- , ,

ducen obstrucciones en las vías respiratorias altas.

lapro- !Siones Patologlcas:

-14-

6. Sensacion de opresión Precordia lY ce 'rVlcal

7. Comportamiento rebelde

8. Cianosis es signo tardío

9. Fase terminal: el paciente está CiarX,tic'
,

. .. .
o, ulConClent

con Insuflclencla respiratoria Y circulato '

e,
rlao

1. L '

>
es LOnes traumaticas.

2. Patolog(a propia de la regi~n.

Lesiones traum'¡;ticas:

-15-
.

'

unnatismos es a nivel de craneo ya que las lestbn es en di-

t~el provocan depresi6n del centre;
respiratorio dependiendo

, tensidaddel traumatismo,
necesitandose realizar en el pa-

11'1.1 I

te
intubacLOn o

traqueotomla.

Dentro de estos rubros tenemos una gran gama de proble-,
asdesde los mas sencillos como lesiones inflamatorias,

larin-

espasmo, edema angioneurotico,
hasta enfermedades serias co-

, lopueden representar quistes Y
tumores malignos.

A,la
,

ezdebemos mencionar enfermedades sistemicas como lo es -

lapoliomielitisbulbar, miastenia grave, tétanos,
eclampsia, -

intoxicacionespor barbit6ricos, etc.

Dentro de los Proble t '

,

,

mas raumatlcos que con mas frecu

Cla dan obstruccion de la"
'

s Vlasresplratoriasaltastenemos:'

'

!

: Como se puede ver, lo anteriormente
mencionado es una

T

.51!ried '
'

raumatismos faciales en sus diferentes dimensiones
y el

e p~tolog:as,quedependiendo de cada paciente se evaluara

q~e para el efecto existe una clasificaci '1"1 ' d
feren

tratamlento lndlcado.

Cla: LeforthI L
o que Slrve e re

el

- '
eforth II, y Leforth [[l. Esta clasificacion

dep ,

del del dano facial con que sé encuent a 1 ' 1 aldará'
11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGlCOS O E ELECCION

el es uema
"re paclente, o CU 4

t -
q terapeutlco, que puede ser desde quitar un cuerpoet l'

rano a nivel de boca y laringe o existir la necesidad de
intUbaci~'

INTUBACION

o de una traqueotomía. l
2. LARINGOTOMIA

le
"

Otra de las causas que pueden ocasionarProblemas
por

~
J.

Slon tra'
,

corto-
umatlca son lesLOnes a nivel de la boca como

lesiones

contundentes de maxilares, paladar y lengua.. L
Trau t'

n

he t
ma lsmo de cuello, como contusi¿n que proVOque

Zo.~t:~';~~~~~:::SiVOS
a nivel de traquea asi c'omo heridas p~

de ruego. El rubro talvez mas importante

TRAQUEOTOMIA.

INTUBACION

'flq Aunque pasar un tubo a través de la tr~quea no parezca -

Q\

1, a menudo se enseña equivocadamente y es mal practica-

--
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Las fallas e n la técnica pueden convertir Una .. lntub .'
en un metodo complicado, casi Imposible de rea11z ac¡o~

i '
al". Por tparte, s se conoce la anatomLa y se planea el proc di . ° ra

, e rr\len tocUIdado, puede lograrse que los casos delicados S
Co

ean senenl os.

Naturalmente, el conocimiento exacto de la A Generalmente se usan relajantes musculares en la induc-

las vtas a':'reas superiores y de la laringe es una c nd
na

i
to
l

;nla de ,InanestésicO. para poder efectuar una Intubaci6n sin problemas.
d . . I

o e on in- o . 1 . I

Ispensable para practiCar la intubaci6n con exito N caso de traumatIsmo de craneo en los cuales hay depresLQn -
1 ' d '

. o se debe n '
o VI al" el hecho de que ademas de las diferencias de t - - splratorla se puede efectuar la intubaci6n sin necesidad de a-
la Antomia en los niños no es igual que en los adul to

am
E

anc, -
",.stéslcoS o relajantes musculares.

.

. /
S g n Qca- y-

SLones la parte mas estrecha de la laringe puede estar a .
'

.
del cartÚago Crlcoides en los primeros y en los se gUnd

nIVel.
Por con siguiente conviene estar alerta para distinguir

1 ' '
os gene J l.

r~,mente se encontrara a la altura de las cuerdas vocales. T aspersonas que pueden presentar obstrucclon de las vlas ae-
bIen la Epiglosis tiene forma diferente: Se parece a una m 're<1$superiores; un paciente con enfennedad de Hunter, por e-
yúscula en los pequeños, y en los adultos es mas recta Y

O

d

ega
"efl'lJlo, suele manifestar gran compr'ümlsci-del tejidc'-ÜnfoideD

As' i '
erec,,'

1m smo, la localizacion de la latinge tiene gran importancia, enesa reglon. Como esta manteniendo su respiracion gracias
alatensión muscular, cuando se le adrñinlstra -un' rélajante, se

ucirA obstrucci6n completa por'los tej Idos blandos.

-17-

"Itan hacerlo por vla oral, que dificultan el procedimiento.

~o eS l bglco~sto también depencJ~~~1 .t.lpo de operaclbn que
",,- a practi:,car, pues si el cirujano va a traoajar en la bo-

::>,,3J-- ! ~
/.

en la mandibula, tendra que intubar por vio. nasal.. o

Algunos médi,?os afirman que la forma mas segura para
practicar la intubación con movilidad reducida, consiste en pla. .
near paso por paso este procedimiento antes de efectuarse. CC' Esto tambien sucede en individuos con contractura del
mo generalmente tiene facilidad de escoger diferentes técnicas, cuelloincapaces de levantar la cabeza.
puede decirse de antemano cual de ellas será la mas apropiada ,

para el paciente a quien Se le va a practicar. ... Las causas de dificultad en la intubación se dividen en
I :\)scategor(as: L imitaci6n en el lineamiento maxilar y pobre -

El tubo se introducir';' por vio. oral o nasal. Se debe pro'" viSl13.11zacibnde lalar'¡,:¡ge.

cal" la a pnea intub .
"

-.., o al" al pacIente mtentras esta respirando exfN' .
t~neamente. Conviene mantener al paciente anesteslado o sedadJ I! El alineamiento del eje boca-faringe-traquea es restrin-
Ftgura 4. 149úbprlncipalmente por hiperextension '. en la cabeza y

l

leJciándel cuello debido a alguno de los sigui entes problemas:

Es necesario que el m.!.dico se anticipe y esté preparado I
pa~ cualquier urgencia inesperada por lo cual se hace indispe, ' Espondilitis anquilosante, fust6n postcervical, fijaclbn

l
sao~e q.ue conozca las dificulatades ~ue pueden ocurrir Y practi

~
t Por medio ortopédico, inestabilidad, etc.

a tecntca adecuada . 1
, _.L'

C:,ntractura del ¡:;uello, forrnaCi6n de cicatrices, flbro-

.
Aunque la mayoría de veces la intubaci6n se practica fN' SLS etc.

VIO. oral en C i to
I nas

- '
el" s casos es necesario practicarla por vta 3,

ya "ea Por q u e l '
de P l ' Id d

i

fi . '

a Doca no se abre adecuadamente o debido a ,"'cu lar a es anatomicas, como obesidad, o cuello
ormaclones de la ma d ' b 1 ,'- to . ,

n I u a, o lesiones traumaticas que ro COI" ,e speclalmente en pacientes con dentadura c"m-
--- ..........



La visualizact~n de la laringe es limitada por
Co~" !. t 'NC~

nes dentro o aLrededor de la mandlbula, el paladar l a 00
,, eala lartnge, y la far'inge. '

Anomal(as del paladar, como hendidura bilateral, la
Irequiere taponamiento antes de practicar la intubaclon

.para prevenir el deslizamiento de la valva del laringo
I

El metodo ciego para guiar el tubo, puede ser útil cuan-
pio. ',:...j) este se debe insertar a un paciente que presenta columna an-

,

t
~ilosada o alguna otra con.:Hcibn que le impida levantar la cabe-

5. Otros problemas de la bOcá, faringe y laringe, (fibros 2~, E:n este caso debe introducirse por via nasal y despues a tra-

cicatrices, edema, infecciÓn, disto
,

rció
,

n de las estrl./C vesde la boca abierta ligeramente, utilizar una pinza de Magill.
'

',' 10 CU' Q
u'" .ras, traumatt.smos, lesIOnes que ocupan espac s y ,~a asa de alambre para coger la punta del tubo. Flg. 3., .'pos extraños). - ~

¡

A

,

"Finalmente si ninguna ttcnica anterion-nente descrita -
Un prircipio fundamental de la intubaci6n es el alinear Se PUede practicar ~xisten procedimientos quirGngicos que nos

1 . : Pe"",. t ,e eje de la boca y de la faringe con el de la traquea. ""lten exponer las Vlas aereas.
! .

Se realiza traccionando la cabeza y extendiendo el cuet
, 1.

pletá.

1.

2.

3.

4.

110.

-~
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-18- En adul tos puede util izarse ambos tipos, pero conviene
seguros de colocar la p unta de la hoja recta en . regi~n~ta.(' .1 .f" erial" de la epiglotis y la de la curva en la reglan antenor.

p?st
frecuente es situar la hoja demasiado profunda de tal -'rror ,

~
O r a que sobl~epasa totalmente la epiglotis.anv

Otras t¿cnicas idea s para o:,viar las dificultades y el

roblema de la intubaci6n es~n siendo estudiadas. Lo mas con-I
lente es utilizar puntos de referencia. Con frecuencia puede

,¡:arse a cabo la intubaci6n sin ver claramente la lar[t>;;¡e mis-
a mientras sea posible apreciar los puntos de referencia se

'J I. nseguira una mejor intubacion. (Ver figura 1).

Para practicar la intubación por v!a nasal sin visibn di.,-
.." ,.. , ,

,""otase necesita un tubo bien lubricado, un buen anestesico to-
pice y que el paciente este respirat>jo expontaneamente.

Defectos del maxilar, como Protrusió'n de los incisi"
superiores, con crecimiento relativo del premaxilar .

. IProblemas de la artLculacion temporomaxilar,
causa

por artritis, infecci6n, trismo, fijacl6n dental
anter-lo

etc. .

Alteraciones d e la mand{bula, como luxacibn, con á
los obtusos, d istarcia alveolomentál excesiva, acro
galia, tumores, etc.

Con el bisel dirigido hacia el septum se introduce el tu-
O:>a lo largo del piso de la nariz hasta la hipo faringe y despues
sehace avanzar. (Ver Figura 2).

LARINGOTOMIA

ad deOtras dificultades pueden ser por el usO equivOC o
las valvas. En los niños se debe usar la hoja rectá, ya que
la anatomía se tendría dificultad de levantar la epiglotis.

(
Recomendamos decididamente una laringot.0mla en caso

Obstrucción muy grave, por los siguientes motivos:

-- ~
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PUNTOS DE HEPERENCIA ~UE SE DEBEN OBSERVAR

.ff'1YlGI1~

1Il'EroJLO
~'KE.

~LO - nJf.gUE A1GTE-)lJ(}f:FIqWrIC()
YE~I~

FIGURA 1 ....

A traves del LaringoscoplO se ven los puntos de referen-

I
cia anat6micos con la glotis'cerl~aQa-Cizqu¡érda) yabierta (de-

recha).

r
I . ~

!'Ollos serviran de guiapara efectuar la maniobra, aun

cuando no' se observa con claridad- la laringe.
.

~

.L

. --
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Se inserta la hoja del laringoscopio ligeramente hacia la

ha de la linea media (arriba izq.) y se hace avanzar con len-. recce
d hasta observar la epiglotis (arriba derecha).

ÜII!
pU~ debe dirigirse la punta de la hoja de tal manera que so-

OPpase esta estructura, para abrir la v{a hacia la tr1.quea (aba-
iZq.). La glotis es ahora visible Y

esta es la posición correc-

:apara insertar el tubo (abajo Der.)

A TaAVES DE LA BOCA_HACIA LA TnA~UEA

CORRIGIENDO EL CURSO

Cuando es practicada la L'n tuba .
-

CLon endotr
veces se encuentra qU'3 el tubo entra al es '

aqu,eal Ciega

en el surco de la bas~ d e la 1
ofago (art'Lba iz q )

>

- engua y la e p ' 1 . '
Q

Para tl'atar de cort'e g ir est d '

Lg OtLS (arriba De

. - . -
o eDe retraerse la'

r.)

mendo la glotLs con un lar i 1'1
. .epLglotis y ex

1 -
goscoplO se dirige 1

a: cuerdas, ~anipulandola bajo visión'
a Sonda entre-

SL esto tambien falla lo con '

dlrecta. (abajclzQ. )

p' '

vemente es c 1
. I

'

Inza de Magill y de.slizarla d t
~ge.r e tubo con una

en ro de la Larin g e ( aba' DJO er,).

Figura 3

F'I¡zura 4.
f:fIy l.J7t1<::>

O

~

~ "

t---
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e a x¡gero si lo hay disponible.

Se extiende el cuello Esto j! 'F
TRAQUEOTOMIA

el cirujan "o t ., .' . ,eoe e ectuarse solo cuand,

"'. .° 8
a t..LSto par"a enlpezar !..te l' ~' .1. . . . ,.

pu
,

ede dificultar mas

..

tod2 .' 1 ~-'
P s"a <oxtensLOn,

+
Las ¡nd¡CaClOnes de Traqueotom¡a se menclOnaron con a"..

..-v'l.a e~ pt;l~() de I~tre en un oacI' .
te que se esta ahogan::lo. '"''

lor¡dad en 2 grandes grupos. .

Se Identific,a el eSDacio al! d
[

1
"

La Trn.queotomía tiene ventajas y complicaciones. Alivia

t '

, "
e que a entre los cart¡lagoS Kobst '

(
/

( ,

¡ro¡deo y cricoides ' t'UcclOn de las Vlas aereas superlOres. Permite un ¡Jaso -
" . . . . .;,t:el'icaz hacia las vías respiratorias inferiol'es con el fin de

Puede efectuarse una in'-'¡s ¡
'

l., ,. I ~

ayi
t;..

r aspiraciÓn del ~rbol traqueobror1G!uial. D\¡,sminuye el espa-
, , - on verc¡cal de la el S" "01 ' " "

,

tiempo y S¡ se d¡s"'''n.~ de> '~
1' t I ~

,

p¡

.
'1 ... Uerto y reducf" el traoaJO requerLdo para la venttlacton efl-

d' bl
.-~ - - '- S un. eSlO no "S impresc "'.l' . I

" e. - .,¡,~ ~
TI"aq(Jeotomla se puede uttl izar cpn~cu.idad c<;>mo Vla -

"

Iv¡o en la asistencia respiratoria. '.,.'

.

Se' .. 'lnl..rodur: (") "'~-
. . I~r

II
e con fu--I ~'" cucclq'-'LGI~ o"'eto tante (cue.! I

a, desarrnador, un l)~,.h'-
O .'"

.
'

!.
~JJ COl' , d .' i~ Dentro de las complicaciones de la lraqueotonna tenemos:

ur" ' '-'''''''''''/-J .~j',= ViClrlO r-!"r':"'~nf-e lir;i3 ~;:¡I-.. / ' e

,as, etc) entre '.,1 C?
I
"

t¡"'"" ',' .
d

J -J -".. ,
h ""

~re las v¡as respiratorias inferiores a los germenes pató-
- .,

'''',..,0' ¡rol es 1 ' 'd~-'"S d
"

. ye cr¡co¡ "'=o.' ,el arntiente y aumenta la vulnerabilidad a las infeccionE's
P~eudomona.s .

-,:..'+-

1. Puede efect:.;ar's8 casi cn'(:L.:é~lquier t):J.rl..r-h
ta material especial o

. L_. No Se nAc
- ~.sf

2. - I
Es rapida: puede '3st3blecer's~ - una bL:ona v(a .
~os segundos o

... 2.ere2.. Gn

- I
1t"".Suna tecnica inocuo.; No se lesionan estt""Uctur

as
tantes. '

lrnpo
3.

,4. P,uede efectuarse en 'cualqu'ierm o m ento m '

t 11 '

' ¡en"r'a"
a evandoacaboof.rao,,"",Q

a""""

L. ~see

te
,-,' - :J'c r~l(1n, sI el estado

"'~1empeora.
.. -,,,, part

I '
. "IT,;,cntca de La¡,ngotcm(a:

-

1"
" No es im' p re ' d ' b '. sctn 1 ~e el uso de an~stes;a .r

la piel, ni paños do cam
<;. , prepar.aclOn

cla)
po. (esto depende de la urge

12.

(;,

~.

5.

~.

1 -
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ta que penetre en la larlnge. Se hace girar el instrumen-

to 90 grad?s para mantener abierta la incisi6n. El aguje-
ro quedará por debajo de las cuerdas vocales, es decir de-

bajo de casi todas las lesiones obstructivas, el instrumen-
tose deja colocado en su lugar o se sustituye por un tubo
rígido, si se dispone del mismo.

La vía a,,{rea se mantiene abierta hasta haber establecido, ,

,lapermanente de ordinario con traqueotomia. Se producira
ahemorragia, pero no bastante para [Joner en peligro al pa-

te. Se han exagerado los peligros de leslbn del cartÍlago cri-

jaS, con subsiguif'nte estenosis lar{ngea. Grandes desgarros dd
, ides curan bien, especialmente con tratamiento. antlbibtlco.

. haaconsejado em[Jlear unas dos agujas de No. 14 o 16 como -
'rodo para establecer una vía aérea a través de la zona cricoti-,
¡¡ea. El paso de aire a traves de tales agujas no es suficiente

pen-nitir una buena venttlaci6n, Y no hay que confiar en ellas.
nusarse como recursos extremos.

.....
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Tecnica de Traqueotomia:

, La Traqueotom(a debe efecl(;Jarsp de ~

. .
- preler~'

qUlrofano con el instrumental adecuado 1
",nela en

.' '
y con a anest .

requiera el paCiente. Puede ser local o general.
eSla.q

Los incisos siguientes coinciden con los de las

adjuntas:

A. El paciente se coloca en posici~n su pina c 1
hine t "."'d L '

,.
". '

01'1e cuell

l' rex e,'-Alo. a Incision la elige el ciru'
ser horizontal o vertical Debe hacers

Janc y pued

i "

.. e notar que la
'

c slon horizontal da menos problemas est't'
,1

trizaciÓn. .

e lCOS de CIC

B. La inc's"I 101'1se profundiza por el plano del tejido sube

neo; observese su continuáción por las fibras del m~s

lo cutaneo del cuello subyacent,e.

Se separan perfecta t ",
men e colgajo superior e inferior

piel, grasa subcuN.nea y cutaneo del cuello con bistu
se secciona en la 1" '

,
,mea medLa la capa anterior de la

neurosIscervicalprofunda. - -
-

. .

C.

D.

E"

Se separan los mú'sculos esternohioideos y puedenve

los, bo~des anteriores subyacentes de los mÚsculos eS.

- notlroLdeos Se Pract'
., I d 'a

r
. Ica una mcision en la capa me I

pretraqueal de la aponeurosis cervical Profunda para

cubrir el . t d
i,

lS mo e la glandula tiroides.

El cirujano int d :. ' ~ .,
, ro uce el mdLce izquierdo debajo de La t~la pretraqueal y la incisiÓn en ella se extiende caudal

e por disección con tijeras. ..L

c-';;'6 completa la' . ,1 S'

dA -
mCLSlon de l,a fascia pretraqueal, 'f ' .

~~~ubre una parte de la tráquea. Con
clon se toma el bord

'e inferwr del istmo del

F.

-27-

por dlseccl¿n con tijeras se cortan sus Inserciones con

;a cara anterior de la porcibn proximal de la tr~quea.

Se separa hacia arriba el istmo del tiroides. (26). Se cor-

ta n verticalmente los carthagos segundo y tercero, si es, '
necesario una parre mayor o menor del cuarto, en la l1nea

media para evitar el peligro posterior de presibn haci~ a-

rl'iba efectuada por la parte
externa, del codo de la canu-

la. Si hay duda es mejor cortar un cartílago más bajo que
lesionar un cartÍlago mas al to. S I es neces,ario, antes de
t'6alizar la secci6n cartilaginosa, se inyecta 2 o 3 gotas de 'I

anest~sico local 'O idocaina 2')(,) dentro de la traquea, me-

diante punción con aguja hipod&rrnica calibre 22.

La abertura traqueal probablemente se abre ha'.sta las -
dimensiones de la cé.nula en la mayor parte de. los casos
al cabo de unos días. Lo Irrportante es no efectu:lr una -
abertura demasiado grande en la pared traqueal, tanto si
se prepara colgajo, como si no se emplea, ¡::>t;e~.,~l

colga-

jo puede muy bien destruirse o defbrmarse.. Todaabettu-
ra cierra cicatrizando, Y cuanto mayor sea la abertura, -
mayor es el peligro de eslrE:chamiento al cicatrizar.

S'

1

I se utilizan-se paradores pequeños en la tra9uea abier-
ta pueden introducirse sin dificultar incluso canulas con
un manguito voluminoso de baja rresl6n, con ayuda de un
poco de lubricante soluble en agua.

Una vez colocada adecuadamente la c!.nu\a y funcionando -
bien elmanguito, si \0 lleva añadid8, se e~trad la sonda'..'

,
endotraqueal, o el obturador Y se adn~inistra Qxigenacion

auxiliar mediante un cGr'~e<.:\'or de poco peso unido al tubo,
(

Q a su canula interna si se trata de un tub0 de dos seccio-
nes.

La piel se cierra ion puntGs de colchonero, ,j¡lI?r'HcaliÚ;,'a
c<!.da ,l~¡de la canula de traqueotom(a, fijando 'este en

- ---~
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TECNICA DE TRAQUECTCMIA (26)

su lugar demas-de.la tira 2.dh.=si.V::~___9~:=:-sU'=le-ut~liz:a.i's~ -,

3. Necrosis

. .,.
.~"':"':'",,-,".~;':'~.'-:-;

Complicaciones de laTraqueotomia

1. Hemorragias

2. Infeccion

4. Estrecheces

5. Fistula

6. Persistencia de la boca.

A

e

I

I

I..

r
M.eslernomastoideo

l
,

~
.L

-- ~
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TECNICAS DE VEt\ODISECCION

Dentro de la gran gama que presenta la Medicina, existe

Idlftcultad de que en determinados casos no se puede canalizar

r
ver>a.

f

Esto puede suceder en casos de choque por ejemplo. Asi-

:s(T1O,haya veces problemas en pacientes neonatos, lactantes

niños de primera infancia los cuales por diversidad de motivos,

t~er>
presentar Desequilibrio HidroelectrolÚico, hipovolemia,

tñcuttandP en alto grado el poder canalizar una vena.

~

1 De alli que la Cirug{a haya creado la roma de mantener -,
vena permeaole y esto ha sido a tr¡¡.vesde la Venodiseccion..

cual consiste en exponer una vena del cuerpo humano, introdu-

!irun catéter, y con ello poder mantener la soluci6n continua de
. \uclones de cualquier tipo.

El sitio de elacci6n depender.3. de cada paci~nte, pero de
ferencia se utiliza la vena cetilica del brazo para poder intro-
. J. :
Ir un cateter hasta la aurLcula derecha. Si no fuera factible -

focalizar la vena anteriormente dicha, por lesiones con g~nitas o
~au';1atismos, se utiliza la vena subclavia; la cual da'uno ,:>ntrd
~s610 de in troducci6n de liquidas, sino tambi~n la situaci¿;n de

-Ftrol de presi6n venosa central.

los . Otros sitios donde se puede real izar Venodiseccibn, son

",1 Stguientes: '

I

Vena Yugular externa

~
Vena Yugular interna

~

Venas Safenas internas
J..,

Vena Tibial anterior.

~~, Estos son los sitios en los que se puede hacer este proce-
t:~to con mayor facilidad, pero pueden existir circunstancias

- . . I ~-
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ierra la incisi~n de piel y con esto el procedimientoSe e . r-:

terminad", FIgura a o

ha
I

bernOs mencionar que una vencdiseccion no debe de per-
De

as de 48 horas, pero si por alguna circunstancia fuera
ce~ ~ejarla por más tiempo, deben tomar se las medidas a-¡sarlO .' . . Y PO r hon-

Para evitar ¡nfecclOnes por rrncroorganlsmosuadas .

. 'puede hacer dlseccion de vena es introduciendo un cat 'etel"'
vena umbil ical. .'

e~

No debemos olvidar que puede hacel"Se:diseCci~n d
a nivel del cuero cabelludo, venas radiales, y en cualqUie:

v

sitio que el cirujanc considere que es apto o
. ot.

Procedimiento de Vencdisecclón : Es import:ante que el estudiante o el m~dico de eme'"'?Jen-
,

',' a P resente una t~cnica sustitutiva de la vencdiseccion que

d'
. ,teng . 1 'ta 1

El proce ,mIento para hacer una vemdiseccion es el sL- 'iste en introducir siempre y cuando el pacIente o perml , o
guiente: . comercialmente se llama Angiocat, el cual consiste en un pe-

CotUbo plástico con una guía aguja la cual permite m~n l
t7ne.r

d
-

eable una vena con suficiente calibre para introducIr tqUI os.

'la t~cnica tiene un gran inconveniente ya que si nc es factible
atizar o palpar una vena, es imposible introdu~ir el Angiocat,

a\li que sea necesario efectuar una Venodiseccion.

Se escoge la vena adecuada. Figura 6a.

b. Se efectÚa antisepsia de la regGno

c. Se colocan campos est4rileso
TECNICA DE PARACENTESIS

d. Se.debe colocar anestesia local si el paciente no esta i

conciente .

"'.

La Paracentesis es un procedimiento que puede utilizarse

. diagn¿'stico o como tratamiento paliativo.
Se abre piel, tejido celular subcut~neo y se localiza la -
vena.

~
Si hablamos de procedimiento Diagrostico, su utilidad es-

~
t

"" en que a t rav-ás de este se puede hacer el diagnostico de en-

Se liga en su extremo.distal. ftTnedades infecciosas como Peritonitis, enfermedades traumati-

~
.Cn"lo por ejemplo H emoperitoneos o S i existiera duda con -

S: hace una incisi~~ en la ven.a, a~1gur~ndose d.e
,

llegar ectO!a la puncibn de
l~ parac¡en~esis, s: p.uede efectuar un la.::-

hasta la luz de la mIsma. La mcislon puede varIar de pel"'ltoneal cuya mamobra tecmca es slmllar a la de la para

diendo del calibre de la vena. rteSis.
.

Se ~ntrodu.ce un cat~ter de PolietHeno, el cual existe en

r La t~cnica de la paracentesis es la siguiente

varIos callbres, dependie~do del callbre de la vena',l
Se eligen los flancos como ~reas para inserci~n de.una agu- -.

Una vez introducido el cateter se fija a la vena Y se cU;i ja y de preferencia debe ser el flanco iz.q\¿¡ierdo , ya qi.le el

ea un punto de seguridad en piel para qwe',elAUbo de po fla.nco derecho tiene la dificultad de poser seccionar la arte-

tileno quede totalmente seguro.

-

e.

g.

.1.

l.
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PROCEDIMIENTO DE VENODISECCION

Figura 5

LUGAR DE LA INCISION
r
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,
ría epigastrica. S ipor cualquiercircunstarciaestos S i". tos
se pueden punc!Qnar, se puede efectuar en los hiPOcond .. I rlos tniendo el sumo cUIdado de nJ lesionar Vlsceras vitales c; I omo

"-hígado, bazo, estómago y,pancreas.

-39-

pr'ocede subrayar que una punción peritoneal

alar si es positiva.see v

TECNICA DE PARACENTESIS
Figura 7

2.

3.

4.

Debe evitarse punci6n anterior,a traves de la vaina. d
. .

1 P elrecto por las sIguIentes razones: . uede Producirse
Hematoma de la vaina del I'"e'Cto por punciÓn de los
hepigc1stricoT in feriores. 2. Es mayor la Probabllid
de penetracion en un asa intestinal ya que cuando éstas
está:n muy llenas de gases tienden a flotar" j,', en la parte
anterior del aodomen que contiene liquido o san g reI .
La aspiracion lateral a lo largo de las, goteras periton<¡
les aumentan la probabilidad de buen exito en la puncio,,
si existe tan solo pequeñas cantidades de liquido.

¡ ,
Se considera puncion positiva la extraccion de una deci
ma de mi. de l[quido especialmente si puede obten ers, .
liquido adicional en otros sitios de puncion, siempre y
cuando sea sangre que nJ coagule.

tan 508

ecnica depuncion'bilateral de los flancos. Seindi~an las'~nas

mas adecuadas para insercion de la aguja de puncion peritoneal.

Figura 8/ IUn refinamiento en la tecnica de la puncion peritoneal
el uso de la aguja de Potter de bisel corto que se insert
con estilete. A medida que' penetra en la cavidad perito
neal se extrae el estilete y se conecta una jertn ga p~ra
practicar aspiraeiQn. A diferencia de la aguja hipoder
ca clásica, la aguja de Potters tiene un agujero lateral
inmediatamente por encima del terminal 10 que aument

la posibilidad de obtener una punci¿n positiva en prese

cia de Ilquido.

~~

,

"1 riPíLas complicaciones de la puncion peritoneal, son re
.

e incluyen hematoma mesentérico y fug~ininterrumpidas a p
tir de un asa pertbrada, especialmente si el intestino ha sido

".
" 1 er'Clonado en un punto de fijacion de la pared del intestino a P

neo anterior.

realizar el cambio con cuidac!o de la aguja para buscar

~
P .t l .' "

. as egLJruede eVl arse a punclon de la vejIga urinarIa



.
~. . S i 'continua acumul<indose sangre puede dejarse en sU1

1

gal" una aguja o -pequeña sonda de Pl~stico, durante un buen P:
<b para permitir descompresión ininterrumpida; LaacUrY\u¡ad
.prolongad

"

a de sangre¡puede obligar a la oclusi6n qUirÚrgica

!d" r(rOcesgarro, del miocardio. En ocasiones durante la perica 1
tesis, la aguja puede penetrar e una de las cavidades del cor

¡, . idLa I I . - "" d b
. del xlfo es.sangre intraca¡--cjiaca puede diferenciarse facilmenl'" ~- a &au '

Q e introduce por e aJo t no'n a( lar. " Ja ~ .' '1 lado del es er ,currulada en el saco pericardico por su tendencia a coagu
"

ser introducida tamb len a
mo la fibrina ha sido eliminada de la sangre en el saco de p~:

Q,
espacIo intercostal.

dio, POI" su contacto en el corazbn en movimiento, no coagU

I
-40-

TECNICA DE PERICARDDCENTESIS

/

-Cuando la presion venosa eS elevada, la presion a
~ ~~

baja y se advierte pulso r;.al"adogico, procede sospechar de ir¡¡
diato, taponamiento cardlaco agudo. El sujeto puede encontra
se plenamente conciente, pero su facies ansiosa y su estad, o
recido al de choque confirma este diagnostico.

Suele observarse taponamiento card(aco agudo en e
/

de lesion penetrante de torax y pericardio en cuya situacion
de salvar la vida la e.xtracci6n de una pequeña cantidad de 5a
como por ejemplo 20 a 30 ml. en el espacio pericárdico; es p
ciso practicar de inmediato pericardiocentesis".

e
Debe colocarse al paciente en pasicion supina y pr:epa

la parte superior del aodomen inferior del thrax con t~cnica
I .

nd - h t
i

t
I .

001"11, levanta o una pequena ronc a cu anea con un anes 8Sl
local, inmediatamente a la izquierda de la ap~ndice xifoides a
uniÓn del cardlago costal mas inferior con el esternÓn. Con u
aguja 18 o 19 conectada a una jeringa, se puede penetrar en e
saco pericardico , Fé.cilmente pasando la aguja hacia adelante
un ~gulo de 45 grados con la piel, dirlgiJ,ndola des pues hacia
rriba a la punta de la escápula izquierda del paciente. Si exis

. sangre a presi6n en el pericardio, el~mbolo de-la jeringa se

rechazado r1"pidamente en una corta di stancia debiendo entone
practicar aspil"acibn en el saco pericar&ro' ¡:ara e:ttw.ar' 1J::rl3. la

sangre libre.

rFioura ~)
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DE FERICARDICCENTESIS
~ICA

Figura 9.

rl
!

.

,
f.,

La a~uja-
t r aves

.... -
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DK L "
, l':'; S.;'¡';(~ l-' ON DE:~) TUBC. rrDRAXICO'r~Ci'íI CA ~ r. -~ ~

TECNICA DE LA INSERCION DE TUBO TaRA.

XlCO DE DRENAJE. (SELLO DE AGUA)
DE DRENA,T~. (SSLLO DE AGUA). (27).

El trata;niento,de todo hemotórax, nemoneumotorax o nJ 1motOrax traumatico bá.sicamente es drenaje por medio, de un'~ Q.
COSti A

teter'il1,tratoracico conectado a sello de agua..

~
/ llq

" Todo Hemotorax, hemoneumotOrax o neumotórax trau
'

'

: .

,
11

.....

tico debera ser tratado de esta forma lo. ma~ pronto posible, eV!J
, ' f"" '"

'"tando de esta manera, las graves compl1caClones que en mucho" ,

--.
pacientes incluso son causa de muerte. "

",'

LUGAR D~ I:-"
, . IHSBRC lvN

Es indispensable y necesario que el cirujano conozca a
fecci,!,n la t~cnica para introducir un tubo de toracostom{a, evi-

1 .
~'

I
tandose de esta manera multiples complicaciones. Personal m
:Hco y param~dico deben conocer el mecanismo fisio16gicO y fÍ-
sico del sistema de drenaje del éateter il')tercostal conectado a ~sello de agua, para un mejor cuidado y meno,s compUcacIones - -
~stos pacientes. '

?-

\.c.:...

..K

3er.ESPACiO

3.
I

El sItio seleccionado es prep~rado y anestesiado; de pre~ 1
,

'a.'"ferencia administrar un anestésico local, con una agu] ,

delgada para una infiltraci¿n más profunda, hasta la plei
ra. La aguja se debe insertar en el tercer espacio inte
costal, en la porci6n baja par'él evitar lesiones a los ..¡a-
sos intercostales, y nei'vios. Cuando la aguja penetra la
cavidad pleural, la presencié1 d," fluido se confirma por

,J

--?~1i:.1I.

,ROW'C.HA'Deberá tratarse a estos pacientes como a todos en una -1
Forma global e integrada, no aisladamente su problema respira'"
torio. (7).

I

IInserción del tubo toraxico (Sello de agua).

t\. I ,
"'1La toracostomia para la remocionde fluIdo se realiza

preferentemente en la sala de operaciones, con el pa-
ciente en posici6n supina.

B

~
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,SE RETIRA EL OBTURADOR.

,,

1)
\;

.CA'rETJ;;R INSERTADO,
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F
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6CNICADE OBTENCION DE LIQUIDO CEFALO-
Se hace una pequeña Incision. losuficientemen te lal"g '1.--
ra acomodar un cateter de tamaño mediano; se sltlla :p~-

~QUIDEO POR PUNCIO N LUMBAR" (11)
sitio de la punciÓn. Un troquel se introduce en el area

1'1el

resiada y en el espacio pleural.
<lOes.

tivo de hacer una descipclbn de la tJcntca de una Pun-~l mo, I. ar es el de "tratar de estandarizar un metodo sencillo,El obturador se retira y se In.:.erta un cateter en el ¡;(rea o~etivo en l)Uestm medio, asi como tambi~n una gula-que se va a drenar. . El tamano del catete... dependerá del
'f

la desconoce.
~~te. . ~

El cateter es sujetado con un hemos tan:, para prevenir su
I Ipulsion fuera de la canula. Debe hacerse una marca en el

teter para representar la profundidad deseada de la Ins
Esto puede realizarse con material de sutura. el'\::

000 el material necesario debe ser esterilizado en autocla-
ipo m' nimo consta de:

, Una o dos suturas se pasan a través de la piel y se atan en Equipo de anestesia: pinzas de anillos, tlntur... de yodo 0-
su lugar al cateter. Se G:Qlocan gasas.con cinta adheslva. - merthiolate, guantes, camPo hendido.
esta herida queda fuera de contacto con el aire. ' .

Equipo de anestesia local: NO\IÓcaina al 1 o 210 sin epine-
rrina, jeringa de 5 cc. con dos agujas numeres 20 y 24.Las conecclones del sello de agua se hacen 'en el cateter,y

se remueve el hemos tato .
Agujas de punci~n LUrr)bar de lo cms.
20y 22 co'n su respectivo mandril.

~
de 1aJ"90 numeros -

-
,,,,' ~.

Llave de treS' veas

Marbmet"; R.~Uideo o Espinal de Agua (Manómetro de Ayep).
1

'';';f',c

'I%co pa~a réeo1etar líquido.

~Odaslas il~str>aciones que prosigu~n seto~aron d: la
~is "PunclOn Lumbar" del Dr. LU1S Hemandez.ano 1976

¡

~ ,. ,.

l

¡--.
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EQUIFD DE PUNCION LUMBAR

rECNICA :

~

- 49-

Es prefeMble la p:i9ici~n de dec~bito lateral, porque es-
~

I

postUra es mas comoda para el paciente. Ad,emas esta pesi-,
tiene la ventaja de evitar el efecto hidrostatico sobre la pre-

.16ndell(quido cefaloraqu(deo, ya que en decÚbito lateral, la-

IÓndel liquido cefaloraquideo es igual en los ventr(culos ce-~
. .

ra1es, las cistera9<l-S Y la region lumbar, otra de las venta-
. de esta pesicrbn es que hay meros riesgo de enclavamiento
las amígdalas cerebrales.

El paciente deberá estar en decúbito lateral o sentad

FOSIC:QN PARA PUNCION LUMBAR
CON EL PACIEf\frE SEf\frADO.

El paciente debe estar acostado de lado, con las rodiHasI '
exlonadas hacia el vientre y el mento n sobre el pecho, es util
dlr a 1 paciente que sUjeti.sus rodillas.

,
Mediante el empleo de pinzas y guantes esteMles, se prac-

~a antisepsia de la piel de la espalda, haciendo ~nfasis en la re-
, n a puncionar, con tintura de yodo o mertiol ate.

I
)

I

.L

-- }
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~ sitio mas fav~le para la puncion es el espacio en-'

'l5&..vertebras lumbares.
4a.J

:;'SICION INDICADA PARA PUNCION LUM-
R CDN PACIENTE EN DECUBITO LATERAL

SEf'¡ALAMIENP'"° DE LA CRESTA ILlAGA (MAN:>

DERECHA y EL ESPACIO I NTERESPIN:>SO EN

TRE L. 4 Y L. 5 (MAI'O IZQUIERDA).

~

Para. lecallzar este espacio
amiento de la línea de Jacoby,

,posterosuperiores entre sí.

se toma como referencia el
que une las dos crestas uía-

ANTISEPSIA DE LA PIEL DE LA ESPALDA .
1

SEf\iALAMIENTO DE AMBAS CRESTAS ILIACAS
PcSTEROSUPERDRES.

~ - I
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En pacientes obes.os es útil marcar la parte más

alta
la cresta iHaca.

cn t
Á.5 l.~

LOCALIZACDN DEL ESPACD INTERESPIN:>SO
ENTRE L. 4 Y L. 5 Y DE LAS ESTRUCTURAS ANA-
TOMICAS DE LA REGIO N LUMBAR.

Se descarta el equipo de antisepsia, se cambian guante
y se colocan nueVos.

Colocacbn del campo hendido. LocaHzando el ~spac;lo
interespinoso entre L. 4 Y L .5, se puede poner un boton derm
co de anestesia local, unos autores no utilizan la misma pero
creo que es conveniente para no molestar al paciente.

El operador así preparado de nuevo localiza el esp~clo,
f

aft-a continuacion coloca su dedo pulgar Izquierdo sobre la ap
sls espinosa suprayacente. Se utiliza una aguja de punclón)u
bar numero 22, que debe tomarse con la mano derecha asegu'

"r!ndose que tiene su mandril Inserto. I
,1

¡ a'Se toma la aguja en forma de puñal y se inserta en e ¡alrea infiltrada, la punta se Inserta Hgeramente dirigida hacia
,js-'"cabeza del paciente; se empuja firmemente a través de IOS~l

lculos de dicha reglon. Es Importante "OBSERVAR QUE
~RSEL DE LA AGUJA MIRE HACIA L."'. CA~."'. DEL OPER

t
e,

1 bs(recordar que el paciente esta en decublto lateral y que e
te). ; . 1 aclenesta en sentido paralelo a la poslclon longltudlnal de p

- --.-
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INFIL TRACION DE LA REGIO N A PUNCIONAR
CON ANESTESIA LOCAL, SE PO,NF UN BOTO N
DERMICO A NNEL DE L.4 Y L.5

SEÑALAMIENTO DEL LUGAR INFILTRADO y DE

LA L",¿STA ILIACA.

..........
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FOSICDN DEL BISEL DE LAJllGUJA PARA LA
PUNCDN LUMBAR.

-- ,-

FORNlA DE INTRODUCIR EL .AGUJA DE PUNCDN
LUMBAR. '

I
-55-

sIentra en la Unea media por debajo de la 4a. apófisis es-

Il'Ps'" Despues de unos 3 cms. o más, dependiendo del gro-

r de los mt.sculos)umbares y d,el panlculo adiposo, se sien-
,que se vence una resistencia, esto Indica que la ~uja atra-,
\I,za ",1 ligamento amarillo, introduciendo unos mil metros mas

aguja se alcanza el espacio subaracnoldeo.

s. retira el mandril de la aguja y el l(quldo cefalorra-
~(deodebe drenar libremente; se inserta nuevamente el man-
Ir\!.

,

FORMA DE EXTRAER E INTRODUCIR EL t ,ANDRIL
EN LA ,A.GUJA DE PUNCION LUMBAR.

NO' debe 'empujar la aguja más de dos centÍmetros des-
PUes dehi.be'",""

"
,'.ado el ligamento, porque es fku herir -

!\Pl~o'\Ienoso ,extradural Can la obtenyU;n del lÍquido cefalo-
~'Ql!rdeo hemorráglcc (punclbn traumatlca).

) .
L .Para evitar purl<.aones traumattcas el procedimiento de-
Gser re¡ilizado por"ur.a persona con experiencia, mas a6n cuan-

'S~ piense en un hematoma subaracnoideo.



Una de las causas de puncion, fall idas' "S ",( mal. equi',
po; agujas despuntadas, o con la punta doblada. 'lo ,cual en vez I

"
'

¡
de perforar las meninges las rechaza; pUdier1do, negara' ,des9Sj
rrarlas, al insistir con el mismo equipo,' espqr ello que hay ,

'
.,

'que revisar éste antes del procedimiento. ",
,

, I TOMA DE MUESTRA DEtt::lQl~hDO CETf'V,""""':'AQUIDEO FUR'
,

~~
,

' "
, ',' . "VTEO.

Si en cualquier momento durante la ¡:junciQn, !Sesiente,
resistencia, dura, es que la aguja ha sido introdi.scid~,di!,"..asi.~

llejos y esta en contacto con los cuerpos vertebrales., '

. .;.~,

Cuando sale una gota de llquidocefalorraquiCleo ~rans I
parente como agua de roca, se está" seguro de' una .puOC:1~n~tl
tosa. . . . .

-

I
'-'-56-

0--

PUNCnN LUMBAR TRAUMATICA.

Si en el momento de la punct6n el pilCiente se queja de
lor irradiado a los miembros inferiores o al área perineal, es
que la aguja ha presionado una raíz', de la cola de caballo.

-~ ~-~- -
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u~PUNCDN.LUMBAR'EXITOSA~-
-----.---.-

j7
",

~';
';' ,. ".,. ~ .

1."

.~í, '

"'"ORMA DE EXTRAER EL AGUJA [JE PUNCION LUMBAR
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Después de la puncion l~mbar se ordena al paciente

~poso absoluto en cama por un termi!'1O de seis horas sin
levar¡-,

tar la cabeza., ',','

-59-

I
,

I

C~~~~AÚ\JDlCACIONES DE PUNCION LUMBAR
'

1.
, .

.
,.'

"
',,",'.

'.Todo~aso,de hipe.rtension intracraneal c.~n edema de13. papilla .optlca., por 10 tarrto, toda punclon lumbar
de-

e ser precedida de un examen de fc", '-<,. ojo.

fOVfA
,

CENT'"''

:\.!N' .
.

PARA INVESTIGAR EL BUEN ESTADO DE UNA AGUJA,
SELE PASA ALGO DO N SOBRE LA PUNTA DE LA AGU-
.l<\DE PUNCION LUMBAR, SI ESTA QUEDA CON FIBRAS
,5 QUE ESTA EN MAL ESTADO Y DEBE DESCARTARSE.

"
-" ~~..-. '. .

FONDO DE OJO I\ORMAL CON SUS COMR::>NENTES

.,

.'
---~---~ ;it.

FONDO b~ OJO PATOLOGICQ; SE PUEDE OBSER-~
VARPAPIL.;,EDEMA ENEL;'LD CUAL ES UNA roN- íTRAINDICACION DEPUNCION LUMBAR.

l

t
~

2;, . .'
. .' .

,infeccl6n de la, piel' o' del tejido celúlar subcutaneo (eS-
caras de 'decLiblto), ',)or dónde deberá pasar la aguja

. . "#.. ya que ello aume,ntarta,la,morbflldad del procedlmlerT
te (mening.!tt s esp'-''''lalmente). I



1
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CONCLUSIONES

1. S,e ~a procedido a una revisi~n bibliogr";fica de l '
tecnLcas de los procedim l'en tos 'd '

., as,
I

me lCo qUlrur.
Imas frecuentes.

glcos ,

2. La BibliograFta revisada permiti6 ~'na ~c
o'

tu l . . ,

d Id'
a IzaClon

e o :scrLto en la literatura Nacional y Mund' 1
ta el ano de 1980

la h

3. Fue imposible ilustrar graficamer
' tod S I

dimlento . o os proce-
s, por callecer de fuente>. 'respecto
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RECOMENDACIO NES

, .

A traves de los coordinadores de los programas co-
rrespondientes debe mantenerse una actualizaciÓn Y re-
visi6n constante de los procedimientos escritos para -
estar al dia con las innovaciones tecnol¿,gicas.

El presente trabajo debe tomarse por los facultativos
que les corresponda, como un punto de arranque para
futur<i\.s ampli9.C"10nes,y adecuaciones tendientes a la, 'elaboracion de un Manual Práctico.

Reproducir, divulgótr y util izar en los programas do-
centes que asi lo permitan, el presente trabajo, ad'-
virtiendo a docentes Y estudiantes que es un MarlJal -
Básico y que un conocimiento mas amplio de las Téc-
nicas debe hacerse en la literatura correspondiente,
asi como el habituarse al auto estudio para mantener-
se al dia en estos procedimientos.
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