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“Neumotorax .
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Denominamos neumeotorax a la presencia de aire dentro del espacio pleural, que altera la presion
negaliva intrapleural y provoca un colapso pulmonar parcial o total.

El grado de repercusion funcional dependera del colapso y de la reserva funcional previa del paciente.

* EI neumotorax es un problema de salud con una incidencia en
hombres de [100.000 casos por aiio y /100 000
€asos en mujeres.
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“Neumotorax espontaneo”.

El NEP es aquel que sucede sin causa precipitante especifica en una persona que no presenta enfermedad pulmonar de base conocida.

Estd asociado con el consumo de tabaco y con el biotipo morfoldgico asténico o leptosomico.

* “blebs”:Que son colecciones de aire subpleurales menores de 2 ¢cm, que suelen localizarse en el vértice pulmonar, aunque
también pueden aparecer en la region apical de lobulos inferiores.

* ¢l 36% del habito tabdquico es una causa importante de desarrollo => bronquiolitis respiratoria.



NeumotGrax




TABLA 1. Causas de neumotdrax espontanso
secundano

Enfermedad pulmonar abstruchva

- EPOC (enfiserma)
- Asma bronquial
Infecadn




“Neumotorax adquirido iatrogeno™.

* Se presenta como consecuencia de procedimientos invasivos toracicos, cervicales o abdominales altos.

o Toracocentesis

O catelerizacion venosa central

© biopsias pulmonares percutdneas
O biopsias pleurales

O biopsia hepitica

O biopsias trans-traqueo-bronquiales
O bloqueo nervioso

O acupuntura y después de la cirugia.

+* El neumotorax por barotrauma se produce por un aumento
excesivo de la presion dentro del sistema respiratorio.

+* Provoca una ruptura de alvéolos, lo que puede dar lugar a un
enfisema subcutineo, un neumomediastino, neumotdrax o,
incluso, embolizacion arterial gaseosa.
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Irrupcion del aire en la cavidad pleural como
consecuencia de un traumatismo. Pude ser:

1. Abierto: Trauma penetrante del térax.

2. Cerrado: Por un golpe o choque.

3. latrogénico: Por procedimientos invasivos a nivel
toracico.




es secundario a un traumatismo con
herida abierta en torax, que comunica
el espacio pleural con el exterior,
permitiendo una entrada de aire en la
inspiracion y salida en la espiracion.

cuando la abertura en la pared toréacica es
aproximadamente dos tercios del diametro
de la traquea o mas grande, pasa mas aire
al espacio pleural a través de la abertura de
la pared toracica que a través de la traquea.
Las aberturas mas grandes pueden llevar al
colapso completo del pulmén.




Los sintomas incluyen dolor toracico,
dificultad respiratoria, respiracion
acelerada y frecuencia cardiaca
extremadamente rapida, a veces seguida de
un choque.
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TORASCOTOMIA
e —— ko) i

i) SeS
— )




Air in pleural space

no existe una solucion de continuidad en la pared
toracica. EI mecanismo lesional suele ser una costilla

fracturada que perfora el parénquima pulmonar o bien
a través de un traumatismo que ocasione un aumento
brusco de la presion intratoracica

Closed
pneumothorax pneumothorax




“Evaluacion diagnostica™.

* s de especial relevancia investigar si el neumotdrax es primario o secundario, si es un primer episodio o una recidiva. Por lo
tanto, es importante realizar una adecuada anamnesis y exploracion fisica.

* La valoracion y cuantificacion radiogrifica del tamaiio y volumen del neumotorax deben acompaiarse de la evaluacion del estado
clinico del paciente, el tipo de NE y la presencia o ausencia de fugas de aire, con vistas a determinar la actitud terapéutica més
adecuada.




“(linica y Exploracion Fisica™.

Generalmente, la sintomatologia depende del grado de colapso pulmonar, de la disminucion de la capacidad ventilatoria y de
la reserva funcional respiratoria del paciente.

En mds del 10% de los casos, sobre todo en los NEP, puede ser asintomatico.
Sin embargo, cuando hay sintomas, aproximadamente el 80% presentan clinica en reposo o realizando una actividad normal.

La sintomatologia que més irecuentemente nos encontramos es:



Dolor tordcico (pleuritico) de inicio agudo, gene-
ralmente se locafiza en |a regidn postenior del torax
y se acentlia con los movimientos respiratonos.
En ocasiones, se irradia hacia el cuello o hacia
el abdomen. El dolor puede ser leve o severo al
comienzo y continuar como dolor sordo.
Taquipneg, taquicardia y disnea, més intensas en
enfermos con enfermedad pulmonar previa.

Jos seca o, mas esporadicamente, expectoracion
hemoptoica, sincape.

Otras manifestaciones: enfisema subcutaneo;
hipoxemia, hipercapnia; alcalosis respiratoria.

En el examen fisico podemos encontrar a menudo

la triada désica descrita por Cailliard:

1. Disminucién o ausencia de vibraciones vocales.

2. Hipersonoridad o timpanismo.

3. Disminucién o ausencia de murmullo vesicular.
La comparacion entre ambos hemitorax ayuda a

diferendar estos signos dinicos.

Con respecto a la estabilidad dinica del neumoté-
rax, segun los criterios del American College of Chest
Physicians (ACCP), un neumotérax es clinicamente
estable cuando la frecuencia respiratoria es menor
de 24 respiraciones/min, la frecuencia cardiaca se
encuentra entre 60 y 120 lat/min, la presién artenal
sistémica esta en el rango de {a nomalidad, la satu-
racion arterial de oxigeno respirando aire ambiente
es mayor del 909% vy, por ultimo, el paciente puede
pronunciar frases completas entre respiraciones. La
guia de la BTS anade como marcador de estabilidad
dlinica la ausenda de disnea.
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Hemotoérax se define como la presencia
de sangre en la cavidad pleural.

» Hematocrito en el 1liquido pleural
igual o mayor al 50% del hematocrito de
sangre periférica.

= Hemotorax masivo: Volumen de sangre
>1.5L.




E1l trauma contuso es una causa frecuente de ,/ s
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En México, 4 \
con base en cifras de la Organizacion Panaméricana l' ETI"I."GI" !
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de la Salud, fallecen anualmente 24 mil personas
como consecuencia de accidentes de transito con una
tasa de 14.4 decesos por 100,000 habitantes,

\
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ocupando el 7° lugar a nivel mundial.

a) caidas de altura, b) lesiones por
mecanica de aplastamiento del toérax
y c) heridas por arma de fuego 6
arma blanca que penetren el térax.

La etiologia iatrogénica representa la segunda
causa de hemotdorax. Los factores de riesgo

reconocidos incluyen: a) colocacidén de un
acceso vascular (subclavia o yugular) y b)
punciones pleurales diagndésticas o

terapéuticas.




c“nnnn Los sintomas y signos varian dependiendo de la causa, el volumen y
cll“lcn velocidad de acumulacian,
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DOLOR TORACICO  TRQUICARDIA

Hemotorax Hemotorax
traumatico no DISNEA
traumatico

GHOQUE HIPOVOLEMIGO .
En el hemotdrax espontaneo, la
historia clinica y examen fisico

. pueden orientar hacia Ia
Ocupacion Pleural etiologia.



la sospecha de hemotorax debe considerarse en

nln “ TI todo paciente que ingresa al servicio de
urgencias con antecedente reciente de herida
Citologia de liquido

penetrante en toérax y/o trauma toricico &
: Y
pleural

toracoabdominal
cuantificacion del %\ Z
hematocrito en el , e

. J
liquido pleural

Radiografia de toérax

Ultrasonido

Tomografia axial
computarizada (TAC)

Analisis de liquido
pleural
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131 manejo inicial debe enfocarse en 1la
identificacion de situaciones que comprometan
la vida, control del sangrado y reanimacion A

TH"TAMIE“TO para controlar el estadohemodinamico. 0

puede optarse por
vigilancia clinico-
radioldgica.

Hemotdorax pequeiio
(volumen menor o
igual a 300 ml)

hemotorax tenga
volumen calculado
mayor de 300 ml

deberan someterse a
drenaje pleural




TORAGOSTOMIA

1. Evacuar la sangre del
espacio pleural
disminuyendo la
posibilidad de empiema
y/o fibrotoérax

. Detener la hemorragia del
parénquima o laceraciones

pleurales por la
interposiciodn de
superficies pleurales al
crear un taponamiento

. Proporcionar una mediciodn

cuantitativa del sangrado

A Dubties in
saline escaping from  Over-the-needie
ploural space cathetor

80-90%

De los casos resuelven el
hemotorax con la colocacidén de
drenaje pleural.
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LLAS INCISIONES DE LA PARED
ABDOMINAL




ELECCION DE LA VIA DE ACCESO

La eleccion de la incision ser4d anatébmica para
permitir un acceso adecuado al area quirdrgica de
forma directa y menos agresiva, respetando lo mejor
posible la vascularizacion y la inervacion de la pared

abdominal

°* COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

INMEDIATAS

Son aquellas complicaciones que ocurren desde que el
paciente llega a la UCIQ hasta las primeras 72 horas de

la intervencion quirdrgica.




COMPLEICACTONES

* Las incisiones mas comunes son la incision
vertical en la linea media, las incisiones
transversas de los cuadrantes inferior y
superior derechos o los cuadrantes inferior
y superior izquierdos. de piel.







Definicion: Procedimiento dx, que sirve para examinar el interior del
abdomen o cavidad peritoneal con un instrumento llamado “laparoscopio”.

* Diametro
* 1.8 hasta 12 mm, >F 5 mm.
 Disefnados para pasar a través de trocares de 2, 5 0 12 mm.

* Longitud: 18 - 45 cm.

* Reusables o desechables.
* Diferentes usos.

* Rigidez varia a partir de su diametro y longitud
* > largos y delgados > mas flexibles y fragiles.




La punta de los instrumentos laparoscopicos reproduce la
punta del instrumental convencional de la cirugia abierta.

Cuentan con un sistema de aperturay cierre.

Funciones

Tipo de instrumental

Disectores

: : ’ : Clampar
Algunos son articulados para librar obstaculos, ampliando el

S Manejo de asas
rango de movimiento.

Visualizar
Exposicion
Cortar

Disefio ergondmico, mecanismo de rotacion de 36082. Hemostasia
Hemostasia

Clipar
Engrapar

Algunos poseen un sistema de bloqueo que permite a sus
mandibulas mantenerse cerradas con un seguro.

Traccién o agarre
Succién-irrigacion
Sutura

Curvos (Maryland), de angulo (Mixter)
Pinzas intestinales

Pinzas intestinales, Babcock
Telescopio 0, 30, 45, 70, 100, 120
Separadores

Tijeras rectas y curvas
Electrocauterio (gancho y espatula)

Sistema de sellado de vasos, tijera
ultrasénica

Enclipadora manual o automatica
Engrapadora mecanica o automatica
Babcock, grasper, extractora, etc.
Aspirador e irrigador

Portaagujas, bajanudos, endostitch, etc.



TROCARES

Puerta de acceso a cavidad abdominal.

Tamafo varia: mas comunesde 5y 12 mm.

*Navaja retractil: cortan el tejido al
ejercer presion.

Punta: facilita su entrada a la
cavidad abdominal o al sitio

_ *Sin navaja: punta roma, funcion:
operatorio.

separar tejidos al introducirlos
mediante movimientos giratorios.

Se fija a la pared del abdomen mediante relieves tipo rosca, para disminuir

el riesgo de deslizamiento fuera de la cavidad abdominal.




TROCARES

/’ Puerta de acceso a cavidad abdominal.

2
#  Tamanio varia: mas comunes de 5y 12 mm.

"~ Punta: facilita su entrada a la cavidad * Navaja retractil: cortan el tejido al ejercer presion.
] abdominal o al sitio operatorio *Sin navaja: punta roma, funcién: separar tejidos al introducirl
: mediante movimientos giratorios.







Dispositivos que permiten la introduccion de la
mano a la cavidad abdominal y mantienen las
condiciones de neumoperitoneo, ofreciendo una
alternativa al abordaje sélo laparoscopico.

Diferentes disefios y materiales

w,/




Dispositivos de puerto unico.

Introducir en un solo dispositivo con tres canales de trabajo todos los instrumentos
requeridos para la cirugia.




* La mayoria de los equipos combina mediante un instrumento de dos canales
la irrigacion a presion y succion, que permite la limpieza del campo
quirdrgico e incluso un lavado optimo de la cavidad en caso de peritonitis
generalizada.




Clips

Titanio o plastico.

Miden entre 5y 10 mm.

Son aplicados con sistemas desechables automaticos o recargables reusables.

* Clipary ligar vasos sanguineos, o ductos de 1 a 8 mm.
« Estructuras de mayor diametro corren riesgo de fuga, al no ser el clip tan largo como para ocluirla.

Descargado por Mip_estudio (vrdn.merida@gmail.com)

Encuentra mas documentos en mDDCI



DISPOSITIVOS DE GRAPEO

Articulados o no, pueden realizar un grapeo combinado con una seccion lineal.

La mayoria aplica 6 lineas de grapas, con una seccion del tejido por el centro de la engrapadora, dejando 3 lineas de
grapas a cada lado.

Longitud de las grapas: va de 30 a 60 mm.

Profundidad: de 1.5a 2.5 mm.

Se emplean para dividir tejidos como pulmon, venas, tubo digestivo, y realizar anastomosis intestinales. Existen

dispositivos de grapeo circulares para realizar anastomosis de tubo digestivo.




Fijadores de mallas

En ocasiones es dificil llevar a cabo la fijacion de una malla via laparoscopica, por
esta razon se desarrollaron los fijadores de mallas.

El fijador de mallas dispara unas grapas absorbibles, que mantienen fija la malla,

evitando su migracion durante el periodo en que la malla se integra al tejido.

Las grapas se absorben en unos 12 meses.




Es por demas
importante y debe estar
lo mas ergondmica
posible.

Codos con un angulo
entre 70 y 902.

Posicion del cirujano

Cabeza hacia el frente,
sin rotacion, flexion o
extension.

Antebrazos horizontales
o descendentes de
manera ligera,
prolongando el eje de
los instrumentos,

Columna y piernas sin
flexion ni rotacion
lateral.

Hombros relajados, en
posicidon neutra.

Manos en pronacion.

Monitor: a la altura de Ia
cabeza, con un angulo
hacia abajo de 209, para
relajar los musculos
oculomotores.

Brazos a los lados.

Dedos sujetando con
suavidad los
instrumento.




Endoscopios

Instrumentos centrales y de mejor precision en la realizacion de un procedimiento invasivo de manera minima.

funciones:

Piezas mas caras del equipo de laparoscopia. 3

e Dar luz al campo operatorio.
» Transmitir la imagen a la camara.
e Equilibrar el brillo.

Contienen dos canales:;

* Uno para recabar la imagen y trasmitirla a la camara.
* Otro para iluminacién.

Se fabrican con diferentes angulos de vision: 0, 30, 45, 70, 100 y 120°

A mayor angulo se maximiza la capacidad de vision.

Permiten el foco y zoom de estructuras, magnificando la imagen: a mayor magnificacion mas precision. Diferentes

calibres, los principales de 3, 5y 12 mm.




Pantalla o monitor

Requiere brindar la mejor definicion y
nitidez de imagen.

Hoy en dia, las de alta definicion son la

mejor opcion.

Puede ser de 2D o 3D.




Recibe la imagen del lente, |a procesa y debe transmitirla en tiempo real a la
pantalla.

No puede tener ningun retraso en la imagen perceptible.

Existen camaras que integran 2 o 3 chips, que procesan la imagen.

A mayor numero de chips mayor definicion.




Es el encargado de instilar el gas dentro de |la cavidad y mantiene el
neumoperitoneo en condiciones extremas.

Hay de diferentes capacidades, cuenta los litros administrados, regulando
la velocidad de flujo, hasta 45 litros por minuto.

Asimismo, monitorea la presion intrabdominal en milimetros de mercurio
y en tiempo real, emite senal de alarma en caso de obstruccion del flujo, e
impide que se exceda la presion intrabdominal maxima tolerada.




co,

O U

Efectos locales Efectos sistémicos
Distension peritoneal Hipercarbia
Reaccion vagal Acidosis
Elevacion del diafragma Incremento de la poscarga
Alteracion del retorno venoso Incremento de las catecolaminas
Dolor Incremento de la carga miocardica

Figura 14-1. El diéxido de carbono insuflado en la cavidad perito-
neal tiene efectos locales y sistémicos que causan diversas alteraciones
hemodinamicas y metabdlicas. (Reproducida con autorizacion de Hun-
ter JG (ed): Bailliere’s Clinical Gastroenterology Laparoscopic Surgery.
London/ Philadelphia: Bailliere Tindall, 1993:758. Copyright Elsevier.)



Fuente de luz

Transmite a través de fibra optica la luz al telescopio.

Regula la intensidad y la tonalidad de la luz.

Se tienen multiples opciones: como luz halégeno o bien luz de xenon, que
tratan de equiparar la calidad de la luz solar.




Existen diferentes tipos de corriente usadas en la
medicina:

Constante menor = 10 Hz = electrdlisis.

Alterna de mediana y baja frecuencia = 10 Hz vy 10 kHz = ostimulacion
nerviosa y neuroestimulacion transoperatoria.

Alta frecuencia =» 300 kHz =» produce el efecto térmico en cirugia.
Existen dos formas basicas: corriente monopolar y bipolar.

Descargado por Mip_estudio (vrdn.merida@gmail.com)

Encuentra mas documentos en mDDCI




Todos los tejidos tienen cierta resistencia a la electricidad y a ser coagulados
(impedancia); la corriente eléctrica fluye a través de un tejido organico, vence la
resistencia y la transforma en calor. El calor es el efecto deseado. Las caracteristicas de
la corriente determinan su accion en la célula.

El corte o division del tejido se logra cuando la corriente genera una temperatura

superior a 100 oC, con esto el agua celular se evapora y la célula se desintegra.

La hemostasia o coagulacion se logra con corriente de menor intensidad, modulada e
intermitente, generando una temperatura de entre 60 y 80 oC, produciendo Ia
desnaturalizacion proteica irreversible; no se alcanza el grado de vaporizacion celular,
formando un coagulo de proteina y retraccion de células deshidrtadas.




Los antisépticos de yodopovidona o
clorhexidina, combinados con
alcohol isopropilico, son muy
flamables; no se debe usar una

fuente de ignicion hasta que estén
secos, segun el instructivo del
producto, y no hay que humedecer la
placa dispersora ni el electrodo
activo con estos productos.

La via biliar es el sitio de menor
resistencia, asi que, si se aplica
electricidad sobre el conducto cistico,
se dispersara hacia la via biliar
principal, generando una lesion
térmica con estenosis tardia
secundaria o bien fistula biliar.



DS POSi1tiyoSIUEISCIIAUCIUCRVASOS

Son los dispositivos mas seguros.

Realizan monitorizacion tisular permanente y no exceden la cantidad de energia requerida para
vencer la impedancia del tejido.

Producen fusion del colageno con la elastina, logrando un sello de la pared vascular.

Sellan vasos de hasta 7 mm de diametro, tolerando una presion de ruptura arterial de 360 mm Hg,
equiparable a 3 veces la presidn arterial sistélica normal.

Su eficacia es similar a una ligadura y superior a otros dispositivos disponibles.



Desarrolladas para cirugia laparoscopica.

Son las mas versatiles de todos los dispositivos de energia.

Multifuncionales: realizan corte, hemostasia y diseccion, ahorrando hasta 10% del tiempo quirurgico
por el cambio de instrumentos.

Sellan vasos de hasta 5 mm y funcionan con ondas ultrasdnicas.

La corriente eléctrica se transforma en energia mecanica, esto produce vibraciones, que con la friccion
genera el calor deseado para el corte o coagulacion.




Cuadro 14-1

Procedimientos quirirgicos laparoscopicos

BASICOS AVANZADOS
Apendicectomia | Fundoplicatura de | Diseccion de ganglios
Nissen linfaticos
Colecistectomia | Miotomia de Heller | Robética
Reparacion de | Gastrectomia Imagen tridimensional
hernia
Esofagectomia Medicina a distancia

Acceso entérico

Procedimientos asistidos
por laparoscopia

Exploracién de la | Hepatectomia
via biliar

Colectomia Pancreatectomia

Esplenectomia Prostatectomia

Suprarrenalectomia | Histerectomia

Nefrectomia




