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Técnicas Quirurgica de
patologias

Las Técnicas Quirdrgicas son los distintos
procedimientos de manipulaciéon de las
estructuras anatémicas con un fin médico, bien
sea diagndstico, terapéutico o prondéstico.

Con los avances tecnoldgicos actuales, la
cirugia ya no significa necesariamente incisiones
grandes y periodos de recuperacioén largos como
en el pasado. Segun el tipo de cirugia, pueden
emplearse muchos métodos quirurgicos

DESCRIPCION DE LATECNICA QUIRURGICA DE DERIVACION VENTRICULOPER;TONEAL

Existen dos variantes principales: el abordaje parietooccipitaly el abordaje precoronal.

Funcién del cirujano Funcién del instrumentista

El cirujano hace dos cortes grandes. Un
corte serealiza en la zona del cuelloy el
otro en el abdomen superior.

Desde el corte de su abdomen, el cirujano
libera el estbmago y la parte inferior del
esofago de los tejidos circundantes.
Desde el corte en el cuello, se libera el
resto del eséfago.

Posteriormente, el cirujano extirpa la

Proporciona pinzas de angulo, pinzas
mixter y seda libre 3-0. 2. Proporciona dos
pinzas de angulo o Kelly curvas y seda
libre 3-0. 3. Proporciona mango de-bisturi
num. 7 con hola de bisturi nim. 15 y

tijeras de Sims curvas, asi como sonda de




Se coloca una sonda de alimentacién en

parte del es6fago donde esta el cancer u
otros problemas.

Luego de esto su estdmago se reforma
como un conducto o tubo a para crear un
nuevo esofago. Este se une con las partes
restantes de su eséfago con grapas o
suturas.

Durante la cirugia, es probable que los
ganglios linfaticos en el cuelloy el
abdomen se extirpen para determinar si el
cancer se ha propagado hacia ellos.

elintestino delgado para que lo puedan
alimentar mientras se esté recuperando
de la cirugia.

Se pueden dejar tubos de drenaje en el

pecho para eliminar el liquido.

alimentacion nium. 5 u 8 y jeringa de 20 ml
con solucién salina tibia. 4. Proporciona
dilatadores de Bakes de menor a mayor
calibre (iniciando con el nim. 4) y pinzas
de Randal. 5. Proporciona sonda de
alimentacion con 20 ml de medio de
contraste a media dilucién con solucidn
salina isotdnica.

Proporciona sonda en “T” (de Kehr o de
Catell), mango de bisturi nim. 3 con hoja
de bisturinum. 15, pinzas Kelly curvas y
seda atraumatica 2-0. Proporciona
portaagujas, pinzas de diseccion con
dientes y sin dientes, polipropileno,nim.
1, poliglactina 910 nim. 1-0 y 3-0, nylon 3-

Q 0 4-0y tijeras Mayo rectas.

Funcién del cirujano

o}

Usted recibira anestesia general al
momento de la cirugia. Esto lo mantendra
dormidoy no sentira dolor.

El cirujano hace de 3 a 4 cortes pequenos
en el abdomen superior, el térax o la parte
inferior del cuello. Estos cortes son de
aproximadamente 1 pulgada (2.5 cm) de
largo.

El laparoscopio se introduce a través de
una de las incisiones en la parte superior
del abdomen. El dispositivo tiene una

camara en el extremo. El video de la

camara aparece en un monitor en el

Proporciona dos pinzas Kelly curvas. .
Proporciona pinzas de diseccién sin
dientesy tijeras Metzenbaum curvas.

. Proporciona cinta de algodén y pinzas
Kelly curvas.

Proporciona gasa libre o torunda de gasa. ‘l
0. Proporciona pinzas de diseccidon sin
dientes y tijeras Metzenbaum curvas. 1°L .
Proporciona  portaagujas con seda
atraumatica 2_0 0.3-0, pinzas de diseccidn
sin dientes y tijeras Metzenbaum curvas.
1Proporciona

porta.agujas.con

polipropileno num. L, j_0 o 2-0, pinzas de




quiréfano. Esto le permite al cirujano ver la diseccion sin’dientes y tijeras Mayb rectas.
zona en la que se estad haciendo la
operaciéon. Los otros instrumentos
quirdrgicos se introducen a través de las
otras incisiones.

o El cirujano libera el eséfago de los tejidos
que lo rodean. Segun cuanto de su eséfago
esté comprometido, se extirpa solo una
parte o casi la totalidad.

o Si se extrae solo una parte del eséfago, los
extremos restantes se unen por medio de
grapas o suturas. Si se extrae la mayoria de
su esoéfago, el cirujano reforma su
estdmago para hacer un tubo o conducto
con el que crea un nuevo eso6fago. Este se
une a la parte que aun queda de su
esofago.

o Durante la cirugia, los ganglios linfaticos
del pecho y el abdomen probablemente se
extirparan para determinar si el cancer se
ha propagado hacia estos.

o Se coloca una sonda de alimentacion en el
intestino delgado para que lo puedan
alimentar mientras se esté recuperando de

la cirugia.

Manga gastrica laparoscopica.

Es una Cirugia Minimamente Invasiva en la que se extirpa el 70-80% del estdmago,
aproximadamente. Se tratade una intervencién ideal para el manejo de Sobrepeso y Obesidad,
para empezar a disfrutar de un cuerpo mas saludable y atractivo.




El cirujano hace de 2 a 5 cortes
(incisiones) pequenos en su abdomen.
El laparoscopio y los instrumentos
necesarios para llevar a cabo la
cirugia se insertan a través de estos
cortes.

La camara va conectada a un monitor
de video en el quiréfano. Esto le
permite al cirujano ver el interior del
abdomen mientras lleva a cabo la
operacion.

Un gas inofensivo se bombea dentro
de su vientre para expandirlo. Esto le
da al cirujano espacio para trabajar.

El cirujano extirpa la mayor parte del
estomago.

Las porciones restantes del estomago
se uniran usando grapas quirargicas.
Esto crea un tubo vertical largo o
estomago en forma de banano.

La cirugia no implica cortar ni cambiar
los musculos del esfinter que le
permiten al alimento entrar o salir del
estomago.

El laparoscopio y los demas
instrumentos se extraen. Los cortes se

cierran con suturas.

O

Proporciona bisturi nim. 4 con hoja,

de bisturi nim. 20 Propprciona
electrocoagulador o segundo bisturi
num.. 3 con hoja num. 10 y pinzas de
diseccion sin dientes.

Proporciona pinzas

Kelly curvas.

Proporciona dos compresas de gasa

secas. Proporciona pinzas de
diseccién sin dientes, tijeras
Metzenbaum curvas o
electrocoagulador.

Proporciona compresas de gasa
secas. Proporciona pinzas Kelly

curvas y pinzas de diseccion sin

dientes.
Proporciona compresas de gasa
hiumedas y tijeras Metzenbaum

curvas. Proporciona dos compresas
de gasa humedas y separador Deaver

o valva de Doyen




o Seinicia Anestesia General. El paciente

en decubito dorsal y en posicién francesa.
Asepsiay antisepsia de laregion
abdominal. Se procede a la colocacion de
5 trocares

Una vez obtenido pneumoperitoneo a 12
mmHg se introduce camara o lente de 30
grados y se realiza una inspeccidén general
de la cavidad abdominal. Se realiza
Tracciéon Hepatica y Exposicién de Hiato
Esofagico mediante un separador
hepatico automatico a través del trocar
subxifoideo. Se identifica la valvula
piléricay ramas terminales del nervio de
Latarjet. Se realiza la diseccion del
ligamento gastrocoélico con bisturi
ultrasonico iniciando a5-7 cmde la
valvula pilérica para posteriormente
entrar a laretrocavidad de los epiplones

Continua la Diseccién con Bisturi
Ultrasonico por toda la vascularidad de la
curvatura mayor del estdmago hasta
alcanzar los vasos cortos y liberar de
manera completa el angulo de Hiz.
Después, el anestesidlogo introduce una
sonda orogastrica de 32 Fr, la cual se
coloca de manera proxima a la curvatura
menor hasta alcanzar la valvula pilérica.
Inicia la reseccion gastrica de distal a
proximal en forma vertical desde el inicio
de la devascularizaciéon de la curvatura
mayor hasta el angulo de Hiz por fuera de
la sonda de ferulizacion, con una
engrapadora de 60 mm Ethicon Echelon
de cartuchos de diferentes grosores,
adecuados a la conformacién anatémica
(verdes 60 x 4,1 mm, dorados 60 x 3,8 mm
o azules 60 x 3,5 mm), hasta completar la
reseccion

Proporciona mango de bisturi nim. 4 con hoja
num. 2. 20, compresas secas2 y electrobisturi.
Proporciona electrobisturi, compresas hiimedas,
separadores Richardson, pinzas Kelly y tiieras
Metzenbaum.

Proporciona pinzas Babcock, pinzas Kelly curvas,
pinzas de angulo por cada pequeno segmento de
tejido, tijeras Metzenbaum, electrobisturi,
ligaduras de 2-0 y 3-0 de seda. 5. Proporciona
compresas humedas, pinzas de diseccién sin
dientes de 20 cm y tijeras Metzenbaum curvas. 6.
Proporciona pinzas de angulo, pinzas de Snayder
curvas y tiieras Metzenbaum, ligadura 2-0 y 3-0 de
seda. 7. Proporciona pinzas de angulo y pinzas de
Snayder por cada pequeino segmento de telido
seccionado, y pinzas de diseccion sin dientes de
20 cm; electrobisturi, tijeras Metzenbaum,
compresas humedas, ligadura 2-0 y 3-0 de seda,
portaagujas Mayo-Hegar con seda traumatica. 3-
0 con aguja redonda. 8. ElL mismo procedimiento

anterior.
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Se extrae el estémago resecado.

Posteriormente se realiza prueba
hidroneumatica, introduciendo 500 ml de
solucién salina a la cavidad abdominal
hasta cubrir por completo el
neoestomago. Se coloca una pinza de
oclusién distal a la linea de grapado para
solicitarle al anestesiologo que insufle el
mismo y poder observar burbujeo que
pudiera corresponder a fuga de la linea de
sutura. Se instila azul de metileno a través
de la sonda para nuevamente corroborar

hermeticidad del neoestémago

Colecistectomia simple con exploracién de vias

Esta técnica consiste en la extraccion quirdrgica de la vesicula biliar enferma

1. Realiza Incision subcostal derecha.

2. Prolonga la incision al tejido graso
subcutaneo cortan- do la linea de fusidén

aponeurdética de la vaina de los rectos y las

fibras del muisculo oblicuo mayor.

3. Realiza hemostasia de los vasos de la

Proporciona pinzas Karmant rectas de
intestino (fig. 53-2), engrapadora lineal de 55
mm (fig. 53-3), bisturi nim.7 con hoja nim.
15, portaagujas con punto de sutura de
nam.

poliglacttna 9.1 0 3-0 y seda




capa de tejido areolar, cortay liga.

4. Corta el musculo recto y descubre el
oblicuo menory su aponeurosis.

5. Laincisidn se extiende por la vaina
posterior delrecto, el musculo transverso
abdominaly el peritoneo, para realizar
revision de la cavidad intraperitoneal
subyacen- te

Metzenbaum curvas. 5. Proporciona pinzas
de diseccion sin dientes y tijeras
Metzenbaum curvas.

6. Proporciona separador de Harington o
Deaver. 7. Proporciona pinzas de angulo o
pirizas Kelly curvas.

6. Coloca separador manual para visualizar
vesicula biliar. 7. Toma el fondo de la
vesicula biliar, la tracciona hacia abajo y

posteriormente hacia arriba.

atraumatica 3-0, asi como tijeras Mayo
rectas. Proporciona compresas humedas,
pinzas de angulo, tijeras y ligadura 2-0 de
seda y tijeras Metzenbaum. Proporciona
varias pinzas de angulo y de Snayder,
ligadura 2-0 y 3-O de seda, tiieras
Metzenbaum y disectores finos sin dientes.
Proporciona pinzas de disecciéon finas sin
dientes de 20 cm, pinzas de angulo, tijeras
Metzenbaum, ligadura 3-0 de seda vy tijeras
Mayo rectas.

Proporciona compresa

hiumeda, pinzas Karmant rectas de
intestino, bisturi nim. 7 con hoja num. 15,
pinzas de diseccion sin dientes medianas
de 20 cm, portaagujas Mayo-Hegar de 23
cm, sutura de polipropileno 2-0 o 3-0 con
aguja redonda, yunque receptor de
engrapadora circular (fig. 53-a). Proporciona
dilatadores eséfagicos (fig. 53-5) y vaselina
liquida. Proporciona pinzas Karmant rectas
de intestino, bisturi nim. 7 con hoja niim. 15
y compresa seca. Proporciona pinzas de
Snayder, tijeras Metzenbaum, ligadura 2-Ay
3-0 de seda, pinzas de diseccion finas sin
dientes. Proporciona pinzas Karmant rectas
de intestino, bisturi nim.7 con hoja num.
15. Proporciona compresa himeda, pinzas
de diseccion  sin

dientes, tijeras

Metzenbaum y prepara engrapadora
circular. Proporciona bisturi nim. 7 con
hoja nam. 15, engrapadora circular de 25,28

o 31 mm, segun el diametro establecido.




Hace disparo de engrapadora circular y

verifica donas esofagoyeyunales.

Apendicectomia

La apendicectomia consiste en la extirpacién quirurgica del apéndice vermiforme.

Realiza incision de
McBurney.s Actividqdes de lo
instrumentisto 1.
Proporciona,mango de bisturi
num. 4 con hoja 2. Profundiza
la incision por las fibras del
oblicuo

mayor y su

aponeurosis, y por los
musculos oblicuo mayor y
transverso del abdomen. 3.
P.inza y corta
transversalm.ente pequenos
segmentos de fascia
transversal y peritoneo. 4.
Separa los bordes de la
herida e incide la cavidad
peritoneal para descubrir la

region ileocecal vy el

Proporciona

electrocoagulador o manqo
de bisturi nim. 3 con hoja de
bisiuri nam. 10. 3.

Proporciona pinzas Kelly

curvas y tijeras Metzenbaum
curyas o bisturi nim. 3 con
hofa num. 10 o
electrocoagulador. 4.
P.roporciona separador

Richardson, pinzas de

diseccion srn dtentes vy

tijeras Metzenbaum curvas.

5. Proporciona pinzas
Babcock (f
Proporciona pinzas Kelly

curvas o de angulo, tijeras

Metzenbaum curvas y seda




apéndice. 5. Toma la punta
del mesoapéndice.y moviliza
con ciego e ileon terminal
para exteriorizar hacia la

narida qutrurgtca.

libre 2-0 o 3-0. 7. 8. 9. 10. 11.

12. 13. 14. 5. 6. 7. 8.

Proporciona pinzas Kelly

curvas. Proporciona

portaaguias con seda

atraumatica. Proporciona

pinzas Kelly curvas.
Proporciona seda libre 2-0.
Proporciona mango de bisturi
nim. 3 con hoja nam. 10.
Proporciona

pinzas Kelly

curyas. Proporciona

portaagujas, con seda
atraumatica 3-0, pinzas de
diseccioén sin dientes y tileras
rectas.

Mayo Proporciona

portaagujas, pinzas de
diseccion con dientes
dientes, polipropileno
1, poliglactina 910 num.
0, nylon 3-0 y tileras

rectas.
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