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RESUMEN

Existen multiples técnicas y procedimientos quirdrgicos en
la practica clinica que todo médico general deberia cono-
cer y manejar ante una situacién de urgencia que involu-
cre la resolucion inmediata. El no actuar en una situaciéon
emergente, ya sea por inexperiencia o desconocimiento
puede poner en riesgo la vida del paciente.

Entre estos procedimientos, podemos encontrar las sutu-
ras (y sus distintos tipos), la paracentesis, la apendicectomia
(abierta y laparoscépica), la puncion lumbar y la cesarea.

Es por esto que se cred este articulo de educaciéon médica
utilizando un método explicativo de las principales técnicas
quirurgicas de forma resumida y concisa, basado en la lite-
ratura disponible, con el fin de servir como guia de bolsillo
y revision rapida para estudiantes, internos y médicos que
deben enfrentarse a un procedimiento quirdrgico que no
puede ser diferido.
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ABSTRACT

There are multiple surgical techniques and procedures in
the day to day clinical practice that every general practitio-
ner should know how to do and handle in an emergency
situation that requires immediate resolution. Failure to act
in an emergent situation, either due to inexperience or ig-
norance, can put a patient’s life at risk.

Between these procedures there are sutures (and its varia-
tions), paracentesis, appendectomy (open and laparosco-
pic), lumbar puncture and cesarean delivery.

That is why this medical education article was developed
using an explicative method of the main surgical tech-
nigues in a summarized and concise way, based on the
available literature, in order to serve as a pocket guide and
quick review for students, interns and doctors who must
face a surgical procedure that cannot be deferred.
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INTRODUCCION

En Chile, el Médico Cirujano ha cumplido histéricamente
un rol multifacético y de lider del equipo de salud en las
diferentes areas en que la medicina se desarrolla. Actual-
mente, el papel de estos estd enmarcado en el Cédigo
Sanitario de Chile cuya promulgacién ocurre en 1968 y su
Ultima ratificacion fue en 2021, pero, no existe una ley de
especialidades que limite mas alla el ejercicio a los médi-
cos no especialistas. Esto ha sido la forrma mas eficiente de
poder acercar la salud a pacientes que residen en zonas sin
hospitales de referencia de alta complejidad cercanos o in-
cluso, lejos de algun recinto de urgencia. Desde una heri-
da cortante en piel que requiera sutura hasta la distocia de
un parto que deba ser resuelto via cesarea, son situaciones
que han tenido que ser resueltas por médicos generales,
en especial aquellos que se encuentran en Etapa de Des-
tinacion y Formacion (EDF) en zonas extremas y que no
cuentan con centro derivador cercano o especialista inter-
consultor/resolutor.

Por dicha razén, se espera que los cerca de 50.000 médi-
cos cirujanos inscritos en la Superintendencia de Salud (1),
sepan identificar y manejar emergencias que pongan en
riesgo la vida del paciente. Es, por tanto, que en este articu-
lo se exponen las principales técnicas quirdrgicas que todo
médico cirujano debiera manejar, creando asi un compen-
dio al alcance de cualquier estudiante de medicina, interno
o médico general pueda revisar de forma rapida en caso
que se encuentre en una situacién de emergencia donde
no exista la opcidn de ser resuelto por un especialista.

1. SUTURAS

Uno de los procedimientos mas atribuidos a la profesion
médica, la sutura, es la técnica en la cual se facilita el cierre
de heridas afrontando sus bordes. Existiendo variedad en
sus componentes, como lo son el material del hilo, tamario
o el tipo de aguja debido a su versatilidad en propdsitos a lo
largo del cuerpo humano.

Antes de iniciar la técnica se debe preparar la herida; lim-
pieza y anestesia junto con buscar un lugar cémodo para
realizarla tanto para el paciente como para el operador.
Siempre revisar que se tiene el material necesario; guantes
estériles, sutura, porta aguja, pinza y aguja.

A continuacion, se describirdn las suturas que con mayor
frecuencia se realizan y que debiese manejar todo médico
general.

Probablemente la version mas utilizada, el punto simple
se describe a continuacién considerando que los puntos
deben situarse 3-5 milimetros desde el inicio de la herida,
espaciados 6-8 mm entre ellos.

—

Limpiar alrededor de la herida con antiséptico local.

2. Aplicar anestésico local.

3. Lavado con Suero fisioldgico al 0,9% y eliminar detritus
y cuerpos extranos

4. Colocar campo esteril

5. Elevar uno de los bordes de la herida con las pinzas de

diseccion mientras que con el porta agujas se introdu-
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ce la aguja desde el exterior hacia el interior (de dermis
a hipodermis) en forma perpendicular.

6. Tirar del extremo del hilo con la aguja hasta dejar un
cabo distal corto.

7. Repetir en el otro borde, pero pasando el hilo desde el
interior al exterior.

8. Anudar ambos extremos 2 a 3 veces, segun necesidad
de tension.

9. Cortar el hiloy repetir hasta lograr cerrar la herida

Son puntos simples intradérmicos continuos sin nudos, Se
trata de unir la piel (dermis), sin sacar el hilo al exterior.

—

Repetir los puntos 1,2, 3y 4 anteriores

2. Colocar la aguja aproximadamente a un cm de uno de
los bordes finales de la herida, pasar la aguja y salir jus-
to al borde de la herida

3. Luegointroducir la aguja por el lado opuesto en el mis-
mo plano en disposicién horizontal a la misma altura
del punto anterior

4. Seguir el paso anterior de manera sucesiva, la sutura
adquiere forma de zig-zag

5. Salir por distal al borde final de la herida

6. Atar la sutura sobre si misma.

Se utiliza para disminuir la tensién en la herida, evertir los
bordes y es especialmente Util para hemostasia

1. Introducir la aguja en la epidermis 5-10 mm del borde
de la herida.

2. Dirigirse hacia abajo tomando gran parte de la dermis.

3. Pasar la aguja al otro borde de la herida tommando nue-
vamente parte de la dermis y direccionar la aguja hacia
la superficie, saliendo a la misma distancia que se entro
en el otro borde de la herida.

4. Se cambia la direccion de la aguja en el porta agujas y
se penetra por el mismo borde donde se acaba de salir,
pero a una menor distancia del borde de la herida a 2-3
mm.

5. Setoma una porciéon superficial de la dermis, se avanza
al borde opuesto y se saca a la superficie a la misma
distancia.

6. Atarel nudo.

Se deben retirar una vez que se haya logrado el desarrollo
inicial de la cicatrizacion y la fuerza de tensiéon de la herida.
Esto depende de la zona del cuerpo donde se encuentre la
sutura

Si se dejan por mas tiempo los puntos crean marcas en la
piel, predisponen a infeccion.

Traccionar la cola de la punta de la sutura con una pinza
Cortar uno de los lados de la sutura debajo del nudo
Tirar del hilo hacia arriba

Retirar en su totalidad (2,3,4)

INFOENES
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2. APENDICECTOMIA (ABIERTA Y LAPAROSCOPICA)

La apendicitis es la principal causa de abdomen agudoy en
Chile representd 29.707 hospitalizaciones, siendo la princi-
pal causa de hospitalizacién por causa de enfermedades
del Sistema digestivo en 2020 (5). Es por esto que, saber
realizar una apendicectomia debe ser una herramienta en
el arsenal de todo médico, en especial en aquellos que se
desempefian en localidades remotas.

Se describiran las 2 técnicas de apendicectomia mas rele-
vantes (abierta y laparoscoépica), detalladas a continuacion:

1. Incision de la piel con bisturi. Se realiza hemostasia con
pinza de diseccion y bisturi eléctrico.

2. Incision de la aponeurosis del musculo oblicuo abdo-
minal con bisturi.

3. Se mantienen en un lado los musculos con los separa-
dores. Se ponen dos Kdcher rectos sobre el peritoneo.

4. Corte del peritoneo, tijera de Metzembaum y pinza de
diseccion. Se colocan los separadores dentro.

5. Se utilizan dos pinzas de Babcock o farolillos para loca-
lizar el apéndice.

6. Una vez localizado el apéndice, se procede a separar el
tejido mesentérico con pinza de Kdcher curva y tijera
de Metzembaum. Se utilizan ligaduras de Vicryl del nu-
mero 0 6 2/0, generalmente hasta que el apéndice es
liberado.

7. Se coloca un Kécher curvo en la base del apéndice que
posteriormente se liga.

8. Se realiza la bolsa de tabaco para el mufién del apén-
dice con Vicryl del 2/0 o Ticron 2/0, con aguja cilindrica.

9. Se corta la base del apéndice con bisturi frio de hoja
limpia. Se desecha el instrumental que ha estado en
contacto con el apéndice, por considerarse contamina-
do: pinzas de Babcock, pinzas de Kocher y bisturi frio.

10. Con un Kbécher curvo, se mantiene el muién del apén-
dice dentro de la bolsa de tabaco hasta que se anuda.

1. Sies necesario, se lava con suero fisioldgico. En caso de
que en la intervencion haya pus libre, se dejan drenajes
intraabdominales y de eleccién un drenaje subcutaneo
en prevencion de los abscesos de pared.

12. Se revisa si queda algun punto de sangrado.

13. Después se procederd al cierre del peritoneo con 4 Ko-
cher rectos sin dientes y Vicryl del O con aguja atrau-
matica.

14. Se continUa con el cierre por planos: musculo y fascia
con Vicryl del O con aguja atraumatica. (6,7)

Si bien esta técnica ha ido aumentando en su uso, aun no
es practica estandar. De todas maneras es imprescindible
saber manejar y saber, por ejemplo, que en Chile se utiliza
la técnica alemana de Gotz y Pier pero modificada, descrita
a continuacion:

Posicionamiento del equipo
Cirujano a la izquierda del paciente
Ayudante 1 al frente del cirujano
Ayudante 2 al lado del cirujano
Paciente decubito dorsal (hombre) o Ginecoldgico
(mujer)
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Procedimiento
Establecer Neumoperitoneo de 12 a 15 mmHg

Posicion de Trocares
Ter Trocar: 10 mm posicionado en cicatriz umbilical
Laparoscopio de 10 mm y 0° (30°)
2do Trocar: 5 mm posicionado a la izquierda de la
sinfisis pubiana
Sobre pliegue inguinal
3er Trocar: 10-16-2 mm posicionado a la derecha de
la sinfisis pubiana
Para exponer mesoapéndice

Inicio Laparoscopia exploradora; paciente en posicion
de Trendelemburg

Exposicion del apéndice
Rotar paciente a la izquierda para exponer apéndice
Traccionar apéndice desde su punta con pinza atrau-
matica o una endoligadura

Manejo mesoapéndice

Coagular mesoapéndice con pinza bipolar

Cortar mesoapendice en forma alternada hasta des-
pejar la base.

Manejo de la base
Ligar apéndice en su base con 2 endo ligaduras de
Catgut cromico o1 FDS.
Colocar endoligadura hacia distal (evitar escurrimien-
to)
Coagular entre ligaduras para seccionar apéndice

Retiro y Cierre
Retirar apéndice por 3er trocar, idealmente en bolsa
Aseo y lavado de la zona a través de irrigador-aspira-
dor
Drenaje electivo
Retirar Trocares bajo vision directa (8,9,10,11,12)

Figura 1. Posicionamiento de equipamiento en apendicec-
tomia laparoscoépica. 1 Laparoscopio 2.Instrumentacion la-
paroscopica. Imagen cortesia de disefladora Antonia Cajas.

3. CESAREA

La cesarea es uno de los procedimientos mas practicados
en el mundo, llegando incluso a que 1de cada 3 mujeresen
Estados Unidos hayan sido sometidas a este procedimien-
to, pese a los esfuerzos de disminuir su practica, su percep-
cion de seguridad por la poblacion lo ha hecho dificil (13). Si
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bien la mayoria de estas son realizadas de forma electiva,
hay situaciones de urgencia que deben ser resueltas por
esta via (distocias, sufrimiento fetal agudo, traumatismos,
infecciones, etcétera). Es por esto, que todo médico general
debe manejar este procedimiento.

La técnica de eleccién quirdrgica para la cesarea es la La-
parotomia de Pfannenstiel por sus ventajas estéticas y se
prefiere de forma transversa suprapubica porque mejora la
cicatrizaciéon de las heridas. El proceso se detalla a conti-
nuacion:

Obtencién del consentimiento informado

Via venosa e hidratacion

Cefazolina 1gr EV una hora antes de la cesarea (ideal-
mente) o cada 8 hr por 3 veces si se da concomitante-
mente a la cirugia.

Debido al riesgo de broncoaspiracion del contenido
gastrico se recomienda administrar antiacidos preope-
ratorios (citrato de sodio) y un inhibidor de los recepto-
res H2 de la histamina.

Anestesia raquidea

Instalacion de catéter vesical

Aseo de la zona: No se recomienda el rasurado de la
zona de incision quirdrgica.

Previo a la incisiéon se recomienda una posiciéon supi-
na con ligera lateralizacidon uterina hacia izquierda que
permite mejor retorno venoso (desplazamiento uterino
por compresion manual lateral o uso de cufia en regidon
lumbar derecha).

Se realiza una incisiéon transversa de 10-12cm de longi-
tud por sobre 2-3 centimetros o 2 dedos por sobre la
sinfisis del pubis.

La Seccion del celular subcutédneo debe ser en la linea
media hasta llegar a la aponeurosis (sin comprometer
rectos).

Se realiza una incisiéon en la fascia en la linea media con
bisturi lateralmente de forma roma o cortante y luego
la fascia se puede disecar de los musculos rectos subya-
centes utilizando una pinza que sujeta la zona superior
e inferior de la fascia para luego diseccionar combinan-
do técnicas romas y agudas con tijeras o cauterizacion.
Separados los musculos rectos abdominales en la linea
media se penetra a la cavidad abdominal abriendo el
peritoneo (se recomienda tener precaucion al abrir el
peritoneo para evitar dafar estructuras adyacentes
como el intestino o la vejiga).

Para visualizar el segmento uterino inferior se usa un
bisturi vesical o un retractor de autorretencion

Se puede crear un colgajo vesical cortando el peritoneo
que recubre la vejiga y el segmento uterino inferior, y
se diseca la vejiga de la parte inferior del Utero de ma-
nera cortante o roma.

Luego se realiza la incision del Utero que puede ser
transversal o vertical, pero es preferible una incision
transversal baja.
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Figura 3. Hitos de la cesarea 1. Exposicion uterina 2. His-
terotomia 3.Alumbramiento asistido. Imagen cortesia de
disefladora Antonia Cajas.

1. Se abre el peritoneo visceral con pinza y tijera, se se-
para el plano que une el Utero y la vejiga y se procede
a realizar la histerotomia con bisturi frio que se amplia
con tijeras.

2. Se identifica el segmento uterino (de menor grosor
y con adherencia laxa al peritoneo visceral), se abre
transversalmente el peritoneo visceral y se desciende
la vejiga (la incisidon se realiza en el segmento inferior,
que corresponde al istmo alargado, donde el espesor
del miometrio es minimo el peritoneo no se adhiere al
Utero).

3. La incision uterina se realiza de manera transversal y
arciforme para evitar la lesion de los vasos del ligamen-
to ancho.

4. Una vez expuesto, el amnios se secciona y se procede
con la extraccion fetal, siendo las maniobras de extrac-
cion dependientes del tipo de presentacion.
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1.  Se rompen las membranas y se introduce la mano de-
recha a la cavidad.

2. Setoma la cabeza fetal y se extrae con suavidad, mien-
tras el ayudante comprime el fondo uterino.

1. Se tracciona suavemente el cordén umbilical y se ma-
sajea el Utero para que este se desprenda de la placen-
ta (menos sangrado que con extraccion manual).

2. Serealiza un legrado.

1. Histerorrafia en uno o dos planos con catgut crémico
(sutura corrida enlazada) o vicryl (puntos separados).

2. Aproximacion de los rectos abdominales, la aponeuro-
sis se cierra cuidadosamente con puntos de vicryl.

3. En el celular subcutdneo se usan puntos separados o
corridos.

4. Para la piel se pueden usar puntos separados, corche-
tes o sutura intradérmica. (14, 15)

Preparacién Laparotomia de

pre operatoria

A:> Histerotomia

4

Extraccion de
feto

Pfannenstiel

Histerorrafia y Alumbramiento

cierre

asistido

Figura 2. Flujograma para la realizacién de una cesarea.

4. PUNCION LUMBAR

La punciéon lumbar es un procedimiento invasivo que se
realiza con el fin de obtener una muestra del liquido cefalo-
rraquideo, y asi detectar alguna enfermedad o lesiéon, como
meningitis, hemorragia subaracnoidea, enfermedades del
SNC, entre otras.

Es importante tener presente que posterior al procedi-
miento pueden presentarse complicaciones como cefalea,
dolor, parestesia, infeccion, hemorragia o herniaciéon cere-
bral, y por lo tanto es importante monitorizar al paciente.

El procedimiento se detalla a continuacioén:

1.  Consentimiento informado
2. Se posiciona al paciente:

a. Pudiendo estar sentado inclindndose
hacia adelante para asi abrir los espacios interlaminares,
b. O puede estar en decubito lateral con las

rodillas hacia el pecho y barbilla hacia abajo pegada al pe-
cho.

3. Se ubica el espacio interespinoso de L3-L4 o L4-L5

4. Se limpia la piel con solucidn antiséptica, efectuando
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movimientos circulares, pasando sobre y bajo el lugar de
puncion, luego se coloca un campo estéril en la zona de
puncion

5. Se inyecta nivel subcutaneo lidocaina al 1% formando
una papula, posteriormente se profundiza la jeringa te-
niendo el cuidado de aspirar.

6. Se punciona con el trocar de puncidn sobre la papu-
la, posicionando la aguja hacia arriba en direccion cefalica,
avanzando hasta encontrar resistencia de duramadre.

a. En caso de no encontrar la duramadre, una
vez que se haya ingresado 4-5 cm se retira el estilete para
observar la salida de LCR.

7. Si la salida de LCR es efectiva, se retira el estilete del
trocar. (17)

Figura 4. Posicionamiento de Puncién Lumbar. Imagen
cortesia de disefadora Antonia Cajas.

5. PARACENTESIS

La paracentesis es un procedimiento invasivo el cual con-
siste en la extraccion de liquido ascitico a través de un acce-
so a la cavidad peritoneal con aguja, ya sea con fines diag-
ndsticos y/o terapéuticos.

Para su realizacion, se debe realizar:

1. Trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la
espina iliaca anterosuperior, dividiéndola en 3 partes, de tal
modo que el sitio de puncién sera la unidn de los %4 proxi-
males con el ¥ distal, procurando tener una distancia de al
menos 2 a 4 cm de la linea media (zona segura).

2. Desinfectar la zona con un pincelador y clorhexidi-
na al 4%.
3. Infiltracién con lidocaina al 2% en jeringa de 5 mL

desde la zona superficial de la piel y penetrando cercano
a peritoneo parietal, aspirando constantemente para veri-
ficar que no se ha ingresado a un vaso. Al ingresar al peri-
toneo, se sentird una disminucién de la resistencia de los
tejidos y el reflujo de liquido ascitico a través de la jeringa.
Finalizar la infiltracion en este momento.
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4, Realizar la paracentesis, utilizando jeringa de 20mL
con un teflon de 14-16 mm, trocar multifenestrado de ca-
misa metdlica o trocar multifenestrado/catéter de pigtail.
Al insertar el trocar, se debe traccionar previamente la piel
hacia caudal 2 cm con el pulgar de la mano libre, evitando
asi la comunicacion directa entre el tejido cutdneo y la ca-
vidad peritoneal.

5. Al insertar el trocar, este debe ir en un angulo de
45° siempre realizando aspiracion con el fin de evitar pun-
cién de asas intestinales o del peritoneo.

6. Al entrar en cavidad peritoneal, el liquido ascitico
fluira de forma automatica a través del teflén llegando a la
jeringa. Esta debe ser llenada hasta los 20 mL, la cual se
enviarad para estudio (citoquimico, cultivo, etcétera).

7. En el caso que la paracentesis sea evacuadora, se
debe de todas formas llenar la jeringa hasta los 20 mL, re-
tirarla y colocar al teflén una llave de 3 pasos junto a una
bajada de suero que lleve el liquido ascitico a recolector el
cual deberd ser medido posteriormente, ya que si supera
los 5 litros, se debera reponer 8g de albumina endovenosa
por cada litro de liquido ascitico extraido para evitar un Sin-
drome Hepatorrenal.

8. Al finalizar el procedimiento, retirar cuidadosamen-
te el tefléon, aplicando presidn sobre el sitio de puncién con
una gasa, la cual se fijara posteriormente con tela adhesiva
para evitar sangrado.

9. Realizar control de signos vitales cada 30 minutos
hasta cumplir 2 horas post procedimiento.(18,19)

——
Identificacién de Infiltracién con
lazona a lidocaina al 2% Paracentesis con
puncionar y hasta el reflujo trocar
asepsia de liauido
-
Finalizar Sies
procedimiento. paracentesis Extracci6n de 20
Colocacién de evacuadora: mL para estudio
gasa y monitoreo medir liquido
-

Figura 5. Flujograma para la realizacion de paracentesis.
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CONCLUSIONES.

En nuestro pais, en el cual, el acceso a especialistas fuera de
la Regidon Metropolitana sigue siendo un problema tangi-
ble. Existen zonas en Chile, especialmente rurales donde la
escasez de médicos es tal que la Unica alternativa que exis-
te para otorgar atenciones es a través de rondas médicas
esporadicas, las cuales tienden a ser en lugares apartados
con acceso limitado a tecnologias y con grandes dificulta-
des de desplazamiento.

En este articulo, se aborda de forma didactica y concisa
aquellos procedimientos que requieren de mayor destreza
y complejidad, pero que pueden ser entrenados en el dia
a dia.

Esperamos con este trabajo poder servir como guia de con-
sulta rapida para aquellos profesionales que deben realizar
un procedimiento quirdrgico mayor, el cual pone en riesgo
la vida del paciente.

Invitamos a los estudiantes, internos y médicos ya egresa-

dos, de las distintas especialidades, a poder perfeccionar su
practica clinica, profundizando en las técnicas descritas.
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