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INTRODUCCION.

ndo presente que 1a historia de 1a Medicina y 1a Ci-

/ieja como l1a vida del hombre en la propia tierra Y

o hombres como Pare, Hunter, Lister, etc. que

Ste campo verdaderos harpes Yy, aungue el cirujano

ias ha obtenido todo un chmulo de experiencias,

ten reglas basicas y un espiritu innovador Yy de actua-

_;ta'i presente en guien Sifepggfp_avsién por la Cirugla.

es patente y los resultados

ntes y con ellos
£ s

- 5 2
ue{stm tiempo la evolucion
on industrial son cada vez mas evide
igros en que S pone en juegdo 1a integridad fisica,

lo anterior, la medicina y la ciru-
3 encaminada entre otras co-
{sica, recuparacion de ella y

, consecuencia de
cionado en igual forma
&+

:2n de la integridad

| transcurso de la pf.'-éctica h‘ospitalar‘ia o en el ejer—
fpr-ofesién, constantemente se enfrenta 2 circunstancias
un buen conocimiento del cuadro clinico y una suena de-
del tratamiento quir‘ﬁrgico urgente puede ser decisi-

ida del paciente. Es indudable gue en la For‘macién del

4 "
co yen el transcurso de sUsS diferentes practicas nece

con ur buen conocimiento de las medidas quirirgicas
es_y'urgrentesr,‘, las cua

les se _:efectf}ga.n enla sala de ur—
cluso en el mismo lugar del acontecimientc.

5 . . % {

iguiente trabajo fue realizado en un periodo de cuatro
155 e . L - e . 4 5 3
1 1a intencion de formular un.manual- practico respec—
s procedimientos qui = deg urgencia.

isilos]
I R
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ANTECEDENTES
i~rgencia, por consideraria un met

mizados de u
do, sencillo ¥y eficaz. (4).

Revisada la Literatura nacional encontramos qu‘é
ciete tesis las cuales han sido elaboradas en su totalid

do una técnica en particular. abajo del Dr. Mario R. Duarte Flores, quien enfalizs =

n que el personal medico v paramedico deben conocer el
o . . _ i 1. . <
Al revisar la literatura del Index Medicus enco & i=ino fisiologico ¥ fisico del sistema de d renaje del
gran variedad de articulos qua nos indican los procedi “costal conectado & sElle GE gHR, pe:.r*a ar e
s en los pacientes. {(FJs

d-epuradbs en lo que respecta a los temas de mi tesis

ter inte:
~ cuidado y , Menos complicacione

. Trabajc de la Dra. Silvia J. Garcia Pinot, que indica que

-.cali_zacién anatomica mas frecuente donde se coloco &l

o de agua fue en el sexto espacio intercostal, linea me-
axilar y segundo espacio intercostal, linea medio clavi-

lar; segun patologia observada, concuerda con la reco-
endado pcr la literatura mundial. (8)-

Con respecto a los trabajos realizados en Guat

:
contre en el archivo de la FFacultad de Medicina 1l as sigu

=is:

Tr*a-oajo.‘del Dr., Erik O. Orozco en el cual ponesk
gue el Sindrome de Dificultad Respiratoria ocup
lugar e? las causas de mortalidad de los recien
patologia que se tratan en 2l Hospital General S
Bios: (16).

Carlos Matheu Escobar, que trata de Tra-

bajo del Dr.
i 55, Andlisis de 100 casos. (12).

sotomia en niib

iteratura del Index Medicus:

Trabajo del Dr. Carlos G. Mufioz Solares, que
que la medicion de presién venosa central const
gula de valor i?estimable del estado circulatorio
mergencias medico 'c':;uir*&rgicas'. PR o

Estudio dal Dr. N.R. Mclean que compara el cierre de —

piel usando suturas de nylon continuas e inte’r*mmpidas, )
Siendo la sutura continua mas rapida y economica, que o

Tjr‘abajo- del Dr. Luis A. Her*né'ndez'Gonzéle'z co".._ e d
ha c.i_e_mastr'ado sin lugar a duda la forma adecuada
_duc}r" la aguja en una puncic;n lumbar. Esta debe S
-QUQLda con el bisel paralelo a las fibras menfnge
dando gue el paciente esta en decubito lateral y g
sel esta en sentido paralefo al eje longitudinal d
t.e. De esta{ maneara el bisel de la aguja solo rech:
fibras meningeas y no las secciona. (11).

studio del Dr. Gerald Silverboard y col. que relaciona

a validez diagnostica de la Puncion lumbar con la Tomo-
‘1tima 'a la fecha la =

rafia Computarizada, siendo esta u
5 5 s o A,

chnica mas segura parala identificacion mas’exacta de

 Hemorragia Intracerebral mayor.

La Puncion lumbar =
0 o . . . £ 14 .
uede sear un procedtmtento adicional para el Diagnostico.
8). - ‘

a que al efectuar
e ser usada con 1=

tudio dei Dr. A. M. Burke, que indic
Ina paracentésis, la anestesia local ded
rar una hemostasis cuidado

5a1 s :

Trabajo del Dr., Ralul R, Cordon, en el que recotmt
Ufgdd:b’éa SLftur'a de Smeadh-Jomes para el cierre 42
i bdominal de todos aguellos pacientes gque son|

- ,:;_' rd _
@Oc_alha y adrenalina, para log




sa en el punto de entrada suburnbilical v evitap
cian de sangre dentro de la caﬂdad pﬁmtonp

da, reduciendo asi la evaluacto"\ positiva fals

n el tipo de nudo, tipo de

, relacion CO
irugia, en n del hﬂo de sutura. (19).

‘1 de. sutura vy dimens;o

ela sobr‘é' 1a a-spw‘acron de

~ del Dr. Pablo Valenzu a5

extr‘a?ios dentro de la via aérea, como emer
co quirurgtca mas frecuente. (23).

Estud'io del Dr. D, McGeehan, sobre los mat
r*&r*gicos gue han incrementado la cifra de sep
das a medida que han SLdo c-mpleadas ch la pa
gica, siendo su conclusion mas importante el T
minuir la sepsis con el uso de acido pohgllcoh
bajo adicional es necesario para confirmaro
¢l acido poligliccglico tiene la propiedad de inhibi
cimiento bacterial in vivo. (13).

Estudio del Dr, Thomas R. Gravelyn que indi
evaluacion respiratoria adecuada“dir"igir‘a( la ate
médico hacia la p.351bthdad de alguna anormal
ratoria y:le gu1awa a un examen respiratorio
loso. (9).

Ee=tudio del Dr. B. Blomstedt sobre el transpop
t,er*-‘i-'a’s y la propagacion de infecciones por los
QUir‘bJr‘gicos El estudio in vitro demostrd que 1
inmoviles puaden pr opagarse dentro de los mate

multifilamentos, y no en el mmoenofilam antc {r=<
polymide, catgut). (8)

,tstudxo del Dr. B. Blomstedt, sobre.la =b53r‘c'
~dos hiAS Capllamd@d de los materiales i "l"‘g”"Ju
£ 'a 'y en plasma. (2).

para la detecc:mn de pv‘Z‘QUL.ﬂaS r*armdc':u:ie

! ascltlcﬂa Para luego efeciliar una tecmba
ce e$1s (17)

| s B - !
EStudio del Dr. Harry Tera sobre resistencia de &8
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OBJETIVOS

JUSTIFICACION

ama gue representan’las fuentes
to) para el estudiante de Medi~
porcentaje estudiantil crean-
texto, ¥y por otro lado
nacic en mi 1la idea

i
i : s
Divulgar las tecnicas quirurgicas de urgencia

a estudiantes de médico—-quirurgico. {ente del probl

ion (libros de tex
sada dia aumenta el
demanda de 108 libros de
os precilos de dighos libros,
_este trabajo con fines docentes.

Resm.:mir* en forma detallada y actualizada las
qulr‘tﬂr'glcas gue se utilizan en pacientes que nec
tencion de urgencia.

O’ﬁﬂec-er* un manual practico y de bajo costo eco
que sirva de auxiliar en el proceso de ensefan:
dizaje.

lo tanto, nNo podemos plantear una Hipc';tesis -'??
justificario, a fin de resumir y actualizar tecni-
recuentes que son utilizadas en casos de urgencia.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

- = - ’ i
Revisibn Bibliografica de 11 afios de la lite;

dial en lo que respecta a los procedimientos de u
utilizados.

METODO:

‘
El metodo es de tipo descriptico.

e L o 7 _ ) = =

TECNICAS BASICAS DE ANTISEPSIA

( r'n‘(‘)”i—-\a guedado plenamente demostrado, es imposible
totalmente la piel sinembardo, existe una serie de
as eficaces para destruir los microorganismos existen—
dentes de este tejido, gue permiten una eficiente anti-

s lo tanto se sugiere el siguiente proceso para lograr
ca de antisepsia adecuada:

-yado con agua N Jabon de toda el area Y r*egtones pemfe—-
por'- un pemodo de' 5 a 10 minutos.

amiento del area afectada de manera gue no entre en —
tacto con objetos contaminades. -

iy ; R 2 -
cacion 1ocal de antisepticos en un radio-considerable .-
te antiseptico puede ser Cloruro de Benzalkonio compues-
» derivados Mercuriales, hexaclorofens, alcoholes, y -

Estos principios de antisepsia deben aplicarse en todo ~

‘ iento qu1r~ur~gtca, y ser observados meticulosamente —

4 Por el paciente como por el persongl y principalmente por
r del procedimiento qulen ademas de los pasos anterio-
€ usar bata y guantes esteriles.

[ “raeh 4
LO_cho es gue todo lo anterior es valido para un pacien-
gra llegar con vida a un centro hospitalario ya que en =

es tan urgente actuar que deben omitirse algunos de
S de antisepsia,
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SUTURAS —11-

En la actualidad  la evolucmn de las suturas |
r-ap;da y apreciable ya que dia a dia se descubren n
teriales gue brindan al glru_]ano la oportunidad de s
el material de suiura ines adecuads al tipo de heni

nayor f fuerza tensil que los materiales absorbibles pero el
niente de usarlo es que en muchos casos es rechazado por
smo v, por consiguiente en problemas mfecmosos es.=
le no usartos.

-trjate'.
= Dentro de estos materiales tenemos:
- Existen dos-grandes grupos de materiales d .
! ,- !
A Matériales absorb ibles . Algodo
- Seda. <
25 Materiales no absorbibles. R-" .

MATERIALES ABSORBIBLES : . ion

; : - Alambre simple
: Los materiales absorbibles son hilos que se :

do de diferentes productos. Los mas utilizados scm
dos de tejido conectivo asi como derivados del acmfa
lico

”Al-ambr\e trenzado

Mer'sﬂene

Para mencionar algunos nombres comerciales & DO DEBE USARSE CADA MATERIAL

Este tema es de gran controversia en Cirugfa, ya gue ca-—
iente debe evaluarse por separado, pero para tener una i-
neral diremos que los materiales absorbibles se utﬂlzan :
as en donde el tejido no representa fuerza de sostén como
el tejido celular subicutaneo K abdomen, torax, etc. A la
ede utilizarse como hefnostatico de peguefios vasos san——
s. Otro de los empleos gue se le pueden dar a los mate-—
absorbibles es en heridas superficiales en las cuales se

2an puntos subdér*micos.r

= CATGUT, que se encuentra en forma sir.gie
da., '
El Catgut sxmple‘ es un material que su per*l.:
SOF‘CIOH es de mas o menos de 6 a 8 dias.,
El Catgut Crdmico: como su nombre lo indic: :
compuesto de un bafio d e cromo, lo cual ha
cho~ matemal “tenga mayor fuerza tensil, y S
de absorm on es de mas o menos de 14 a 20 did

= DEXOD N:'Es"oth'j de los materiales absorbible
vado del acido poliglicdlico y cuya caracterist
cipal es que tiene uha mayor fuerza tensil qu
teriores, y su periodo de absorcion es de mas 0.
de tres semanas,

Debermos mencionar que el material de sutura absorbible
iza en Cirugfa abdominal cuando se trata.de afrontar pla-
htestmales En lo que se refiere a mucosa, es de mencionar
en que hay cirujanos que utilizan este material para intesti-
Serpsa a serosa. Asi podriamos seguir mencionando 1a uti-
ue representa el material absorbible, para afrontar teji-

PR RN N KU PN T i _nAca o 'l] L EEE—— —

=«

MATERIAL ES NO'ABSORBIBLES:

C.mmr\ il e o b s T . ML R




Materiales no absorbibles:
DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

| Los mate,r*ia‘les no absorbibles han brindadg
ayuda a la Cirugla ya que pueden ser utilizados o :
: tejido . Como se menciona anteriormente uno de 10, .
mas que da es que puede ser rechazado por el orgar
_mano y en casos de problemas infecciosos su uso es
gante. ~

imero disminucidn de la capacidad ventilatoria, di-
nte p.mpomional al gradd de obstr‘uccic'm. En todo caso hay

~se criterio acerca de la magnitud del problema y deter—
encia y el tipo de procedimiento quirdrgico.

El maiter*ial no absorbible da utilidad para st :
Jjidos de sosten como por ejemplo las facias, hemo
vasos sangrantes grandes, en suturas intestinales
ters_(_semsa a serosa), A la vez hay que menciona
~de anastomosis venosa arterial de ligamentos vy tend

4 z
n con Hipoventilacion

el s_'egund‘o‘ trastorno producido por 12 obstr‘ucc.ic‘;rj v cuan-—

ventilacion va empeorando, se producen cambios bio—
n la sangre que pueden tener consecuencias desastro-
primero se manifiesta es la Hipercapnea o sea reten=
y luego la anoxemia o sea disminuc_ién de la concen—
Oxigeno en la sangre arterial, produciendo acidosis res-—
que puede provocar la muerte.

CLINICO :
y disnea inspiratoria con estridor cuando el aire atra-
sa la via estenosada.

pr*esic')n de los hue=os suprasternal, epigéstric:o, supra-—
*av/icular y de - espacios intercostales, Este es signo, —
gln muchos medicos de una obstr‘uccién de vias altas ya
Ue no se presenta en disnea cardiaca, pulmonar ni asma-

.an

Puede haber ronquera franca, otros cambios de voz y/o-
os de Crup. '
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a que las lesion es en di-
respiratorio dependiendo
ose realizar en el pa-

Atismos €s & nivel de craneo v
provocan depresion del centro
tad del traumatismo, necesitand
acibn o traqueotomia.

6. Sensacion de opresion precordial y cervical
e Comportamiento rebelde

8 Cianosis es signo tardio
extrafios se observa con fire—

) : by

prwoblematxca de cuerpos

pacientes infantiles provocando lesiones a nivel de la-
por ser la parte mas estrecha de las vias aéreas altas,

to de muchos de estos cuerpos extrafios. El Tratamien—
e % A T L A
era de las circunstancias de cada paciente. ‘ :

i Fase terminal: el paciente esta Cianétic,o, ir
con insuficiencia respiratoria y circulatoria
.

. Este es un tema de mucha importancia en lo
gla de urgencia se refiere, por lo que en este trabajo
mencionaremos los aspectos que con con mayor frect , Patolagi

s = Patologleas:

ducen obstrucciones en las vias respiratorias altas
Sentro de estos rubros tenemos una gran gama de proble—

-"10‘5'mafs sancillos como lesiones inflamatorias, larin-
o, edema angioneu rotico, hasta enfermedades serias co~
eden representar guistes y tumores malignos. A. '
mos mencionar enfermedades sistemicas como lo es ~
elitis bulbar, miastenia grave, tetanos, eclampsia,

ones por barbitbricos, etc.

5 A
A Lesiones traumaticas.

2, Patologia propiade la region.

L esiones traumaticas:

Dentro de los problemas traumaticos que co

cia dan i § . : ,
obstruccion de las vias respiratorias altas te 1o anteriormente mencionado es un2
: o erio 7 io o na

omo se puede ver,
cada paciente se avaluara

Traumatismos faciales en sus diferentes dimen {.p?tologjfas.que SIRRRE e
que para el efecto existe una clasificacidn que sirve ' e
cia: Leforth I, Leforth II, ¥y Leforth III. Esta clasi“ i |
zflezeh dano facia1: con que sé encuentra el paciente, 1o
e giicma terapéutico, que puede ser desde quitar un

Ao a nivel de boca y laringe o existir la necesidad de
o de una tragueotomia, '

PROCEDIMIENTOS QUIRURGIOCOS D E EL.ECCION

INTUBACION
LARINGO TOMIA -
Otra de las causas que pueden ocasionar pr‘oblerri' ;':TRAQUEOTOMIA

lesidn ; ;
ion traumatica son lesiones a nivel de la boca como t

Corto—contundentes de maxi
ilares, paladar y lengua
ot |g\—lv-u .
INTUBACION

. !
tubo a traves de la traguea no parezca -~

Traumatismo de cuello, como contusion, que pro
squivocadamente y €S mal practica-

he i 5 i i
za?;\taetfmaa compresivos a nivel de tr*e’lquea asi como hert
: S y por armas de fuego. E1 rubro talvez mas imports

. Aunque pasar un
a menudo se ensena




i : -16- -17-

nacerlo por via orai, gue dificultan el pmcedimiento.,
: loglco esto tammcn depende del tipo de operacion que
e practtcar, pues si el cirujano va a Lraoajar\ en la bo-
la mandlbula tendra gue intubar pot via nasal,

Las fallas en la Lec:mca pueden convertir Una‘
en un Mmetodo complicado, casi imposible de realiza
parte, si se conoce la anatomia y se planea el pmc‘
cuidado, puede lograrse que los casos delicados seg

eneralmente se usan relajantes musculares en la induc~
estesica para poder efectuar una intubacién sin pmblemasu
de traumatismo de craneo en los cuales hay depr‘eslon =

) toma se puade efectuar la intubacibn sin necesidad dL, a-

_-“ja cos o relajantes musculares,

Naturalmente, el conocimiento exacto de la
las vias aereas superiores y de la Iamnge es una cor
dispensable para practicar la intubacion con ex1to N
olvidar el hecho de que ademas de las diferencias de
la Antormia en los mnos no es igual que en los adult
sionas la parte mas estrecha de la laringe puede es
del car*fi'lago Cmcmdes en los primeros, vy en los se
r‘almente se encontrara a la altura de las cuerdas vo
bién 1a Epiglosis tiene forma diferente: Se parece a ur
yu?cula en los pequefos, v en los adultos es mas recta
Asimismo, la localizacibn de la latinge tiene gran impo

Por con 51gu1ente conviene estar' alerta para dxsttnguw
sonas gue pueden pressntar obstruccibn de las vias ae-
periores; un paciente con enfermedad de Hunter,. popr &=
suele manifestar gran compromiso del tej ido linfoideo
r*egr.on Como estd manteniendo su respiracion gracias
sr.on muscular, cuando se le administra un relajante, se

Algunos medlcos afirman que la forma mas seg a obstruccidn completa per‘nlos tejidos blandos.

practicar la intubacion con movilidad reducida, cons
Near paso por paso este procedimiento antes de efec
Mo generalmente tiene facilidad de ascoger diferentes |
Puede decirse de antemano cual de ellas sera la mas af
para el paciente a quien se le va a practicar,

l_ Esto tambien sucede en individuos con cdntractur‘a del
nhcapaces de levantar la cabeza,

Las causas de dlﬁcultand en la m‘ubaclon se dividen en
egor'fas. Limitacién en el linsamiento maxilary pobre -

El tubo se introducira potr via oral o nasal., Se « B Zacmn de la lamnge.

car la apnea o intubar ai paciente mientras esta respi

taneamente Conviene mantener al paciente anestesiado
Figura 4,

. El alineamiento del eje boca—Far'i.nge—_tr‘é.quea es restrin-
rincipalmente por hiperextension . en la cabeza y
del cuello debido a alguno de los sigui entes problemas:

: £ Lie .
1 Es necesario que el médico se anticipe y este p
zaol cualquier urgencia inesperada, por lo cual se hacé

€ gue conozca las dificulatades que pueden ocurrir
la tecnica adecuada,

Espondilitis anquilosante, fusion postcervical, fijacidn
s
por medio ortopedico, inestabilidad, etc.

( o . o = -
Contractura del cuello, formacion de c icatrices, fibro-
Ble it 5

. " ! . .
Peculiaridades anatomicas, c omo obasidad, o cuello

ya sa
a porque. la boca no se abre adecuadamente, o) debide
corto, especialimente en pacientes con dentadura com-—

form
dciones de la mandtbula o lesiones traumaticas qu




En adultos puede utilizarse ambos tipos, pem c:onv1ene :
guros de colocar la punta de la hoja recta By L r*egton

or de la epiglotis y la de la curva en la heglon anterior,

frecuente es situar la hoja demasiado profunda de tal -

: gue sobrepasa totaimente l1a epiglotis,

-18-
pleta.

La visualizacion de 1a lamnge es limitada pg
nes dentro o airededor de la mandtbula el paladap

la laringe, y 1a faringe, Otras tec:mca.; Ldea s par'a obviar las dificultades y el
ma de la intubacu:m estan siendo estudiadas, Lo mas con-
e as utilizar puntos de referencia. Con frecuencia puede
e a cabo la intubacidn sin ver claramente la laringe mis-
entras sea posible apreciar los puntos de referencia sa

g < 3 < i .
ira una mejor intubacion. (Mer figura 1).

3 Problemas de la articula.c{c;n temporomaxi
por artritis, mfecc:lon trismo, fijacién der
etc.,

2.  Alteraciones de la mandibula, como luxacig
los obtusos, distancia alveolomental exces
galia, tumores, etc.

. . ; 5 ! ; o4 wdh ;
Para practicar la mtubacxc'm_ por via nasal sin vision di-
d ‘- 3 - v 3
e necesita un tubo bien lubricado, un buen anestésico to—
i ue el paciente este respirando expontaneamente,
3. Defectos del maxilar, como protrusion de lo ' :

Superiores, con crecimiento relativo del pre Con el bisel dirigido hacia el séptum se introduce el tu-

p : o largo del piso de la nariz hasta la hipofaringe y despues
4. Anomalias del paladar, como hendidura bila e avanzar. (Ver Figura 2).
requiere taponamiento antes de practicar la '

para prevenir el desli 1zamxento de la valva dei

pio.

El metodo ciego para guiar el tubo, puede ser Gtil cuan-
= Se debe insertar a un paciente que presenta columna an—
da o alguna otra condicion que le impida levantar la cabe-—
este caso debe introducirse por via nasal y despues a tra-
pdoca abierta ligeramente, utilizar una pinza de Magill
Sa de alambre para coger la punta del tubo. Fig. 3, - -

5. Otros problemas de la boca, faringe y laringe.

: cicatrices, edema, infeccidn, distorcion de 1

ras, traumatismos, lesionas gue ocupan espac

pos extranos),

Finalmente, si ninguna técnica anteriormente descrita —
-de practicar existen procedimientos quir{mgicos que nos

Un principio fundamental de 1a mu.lbacton es el i
ten exponer las vias aéreas,

el eje de la boca y de la faringe con el de 1la traquea.

Se realiza traccionando la cabeza y extendiendo

o, | LARINGOTOMIA

' e : ¢
Recomendamos decididamente una laringotomia en caso
o 4 = . s
Puccion muy grave, por los siguientes motivos:

Otras dificultades pueden ser por el uso equivos:
las valvas, En los mnos se debe usar la hoja recta, ¥2 9
la anatomia se tendria dificultad de levantar la eptglotIS#
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L

inserta 1a hoja del laringoscopio ligeramente hacia la
izq.) y se hace avanzar con len—

Z2RRIBIERDO L CURec de la linea media (arriba
_observar la epiglotis (arriba derecha).

ebe dirigirse la punta de la ho;a de tal manera gue so—
é,sta estructura, para abrir la via hacia 12 traquea (aba—

La glotis es ahora visible y esta es la posu:r.on correc—
nsertar el tbo (abajo Der.)

Figura 3

Cuando es practicada la int

veces se encuentra gus el tubo eft:si.?l::oeﬁ?sztg;q?
en el surco de la base de la lengua vy la epiglotis s
Papra tratar de corregir esto debe retraerse la (af‘
niendo 1a glotis con un laringoscopio se dirige 1?;9
ISalseZL;sr;asb manipulandola bajo visidn directa, (atc))'
S i ;\':qm ien falla, lo conveniente es coger el tubg

: e Magill y deslizarla dentro de la laringe (abajo

A TRAVE 3 DE LA BOCA HACIA LA TRAGQUEA

Figura 4.




“

.. te empeora,

- Stk
Puede efectuarse casi ch-cuslauicr mame R 05—
guier parte: Ng aal

i)

ta material especial, :

Se hace girar el instrumen—

gque penetre en la laringe. ]
bierta la incision. E1 aguje—

g0 grados para mantener a
guedara por debajo de 1as cuerdas vocales, es decir de—

o de casi todas las lesiones obstructivas, el instrumen—
se deja colocado en su lugar o se sustituye por un tubo

ido, si se dispone del mismo.

L _
Es rapida: puede establecerse una buena via
cos segundos. IR

— / " 4 -
E.S una tecnica inocua: No se lesionan estrue

tantes.
o 4 - - i
via aepea se mantiene abierta hasta haber establecidg,

rmanente de ordinario con tragueotomia. Se producira
hemorragia, pero no bastante para poner en peligro al pa-
Se han exagerado los peligros de lesidn del cartilago cri-
Jn subsiguiente estenosis laringea. Grandes desgarros del
curan bien, especialmente con tratamiento antibiotico.

Pue ' s lqui 3
! ede c::Fectuar‘.:e en cuaiquier momento mieng
ta llevando a cabo otra operacibn, si el estads

e AL g ‘
Tecnica de Laingotcmia:

4 { g 2
Se da Oxigeno si lo hay disponible .

_te que se esta ahogands .

nsejado emplear unas dos agujas de No. 14 o 16 como —
ara establecer una via aerea a traves de la zona cricoti-
paso de aire a traves de tales agujas no es suficiente
itir una buena ventilacién, y no hay gue confiar en ellas.

Usarse comgo recursos exiremos.

la. (= s @) al"] S ( !Lb cal o [Shs l, enan
X O d 19 ! e
(-] o I .d

TRAQUEOTOMIA

(g J 7 .

ale’ extiende el-cuello. Esto debe efectuarse sol

el ciruja Lis .
cirujano esta listo para empezar, pues 13 ex

PUede dificultar mas todavia el paso de aire e';l

i . M s { .
Las indicaciones de Tragueotomia se mencionaron con ar-
ad en 2 grandes grupos.

La Tr-aqueotomfa tiene ventajas y complicacicnes. Alivia
ccidn de las vias adreas superiores. Permite un paso -
az hacia las vias respiratorias inferiores con el fin de
Bspiracidn del arbol tragueobronguial . D sminuye el espa—
bto v reduce el trabajo requerido para la ventilacion efi-
2 Tragueotomia se puede utilizar -c_p“_h;faci‘}jdad como via -
Vio en 1a asistencia respiratoria. g * v

Se = .F- -
3 1.dent1.1c,a el espacio que queda entre los car
lroideo y cricoides, -

Pu . .
ede efectuarse una incisidn vertical de la pie

B ! . . - il
Dentro 5:!@ las complicaciones de l1a Lraqueo;onala tenemos
- s 3 - 2
las viac respiratecrias inferiores a los germenes pato—
el amticnte y aumenta la vulnerabilidad a las infecciones

Se i ; ”
Introduce con fuerza cualguicr objeto cortante

na: desarmadgr U Dedaza s Py
2 ReGaZo de vidric cortante, il

1
4
]

uﬁas etc i 5
s encre o kT 5 <

) entre ¢l cai tilago tiroides v el ericold
SUdomonas ®



D7
n con tijeras se cortan sus inserciones con
o ! 4 ‘
ion proximal de la traguea.

-26- y
r diseccio

Tecnica de Tragueotomia: .
~ara anterior de la porc

rriba el istmo del tiroides. (26). Se cor—
oS car*t'ilagos segundo y tercero, si es
esario una parte mayor o menhor del cuar*to,’en 1a 1{nea
~dia para evitar el peligro posterior de presion haci.f;i a-
a efectuada por la parte externa del codo de la canu-
' Si hay duda es mejor cortar un car*tﬁago mas bajo que
necesarioc, antes de

run car-t{‘lago mas aito. Sies
nosa, se inyecta 2 o 3 gotas de .

) dentro de la traquea, me—
a calibre 22,

¢
k. La Tragueotomia debe efectwarse de prefe
guirefano con el instrumental adecuado, y con la
requiera el paciente. Puede ser local o general

epara.hacia.a
. verticalmente b

Los incisos siguientes coinciden con los de
adjuntas: s

siona

o f 2 s

walizar la seccion cartilagi
4 & iy

estesico local (lidocaina 2%

. 4 ¢ . i i o
ante puncion con aguja hipodermic

A", El pgciente se coloca en posi'cic';n supina,
hiperextendido. La incision la elige el ciryj
S?P. ’no r‘lzq.ntal o vertical, Debe hacerse nota
cision horizontal da menos problemas esteti

trizacion. . :
|2 abertura traqueal probablemente se abre harsta las -
B. La incisién se profundiza por el plano del t ensiones de la cdnula en la mayor parte de los casos
neo; observese su continuacidn por las fibras '\ cabo de uros dias. Lo importante es no efectuar una =
lo cutaneo del cuello Subyacenté, ] abertura demasiado grande en la pared tragueal, tanto si
_ " E brepara colgajo, como si no se empled, ptes el colga-
S Se separan perfectamente colgajo Sgp.epiop a8 puede muy bien destruirse o deformarsa. Toda abertu—
] 1 cierra cicatrizando, y cuanto mayor sea la abertura, —

: " i
: piel, grasa subcutanea y cutaneo del cuello,
. ol
se secciona en la iinea media la capa anteriof
neurosis cervical profunda. s -

yor es el peligro de estrechamiento al cicatrizar.

’
se utilizan se paradores pequefios en la tr‘ague'a abier—
pueden introducirse sin dificultar incluso canulas con

Un manguitn voluminoso de baja presién, con ayuda de un

pPoco de lubricante soluble en agua.

D,'. ) Se separan los musculos esternchioideos v P
los_bm‘d,es anteriores subyacentes de los miisct
‘otiroideos, Se practica una incisién en la ca
Dr"etr.‘aqueal de la aponeurosis cervical profunda 5
cubrir el istmo de la glandula tiroides. : na vez colocada adecuadamente la canula y funcionando -

en el manguito, silo lleva afadide, se extrae la sond?

dotraqueal, o el oblurador y se adniinistra oxigenacion
Uxiliar‘;mediante un corrector de poco pesc unide al tubo,
0 a su canula interna si se trata de un tubn de dos seccio—

= o = i * . 4
_ Cilactr'u_]ano introduce el indice izquierdo debajo
; pr“"tf"aque&}l y la incision en ella se extiend
e por d_lseccion con tijeras,

= . § CHg
a piel se cierra con puntes de colchonero, werticales’'a
s

F-u Se “ .
completa ia incision de la fascia pretraquea‘lg
Rda ladmde la cinula de tragueotomia, fijando este en

desculb :
Ci’ Cubre una parte de la traguea, Con
on se toma el borde inferior del istmo dei tilo
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08 TRCNICA DE TRAQUECTCMIA (26)

su lugar demas-de la tira adhesiva que susle

Complicaciones de la T ragueotomia

T Hemorragias

2 Infeccion

3. Necrosis

4% Estrecheces

5. Fistula

6. Persistencia de 1a boca,

V yugu]a:pes

anteriores
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TECNICAS DE VENOD ISECCIO

ue presenta l1a Medicina, existe

Dentro de la gran gama g
dos casos ro se puede canalizar

itad de que en determina

ar en casos de chogque por ejemplo. Asi—
hay & veces problemas en pacientes nsonatos, lactantes
de primera infancia los cuales por diversidad de motivos,

resentar Desequilibrio Hidmelectmlftico, hipovolemia,
andp en alto grado el poder canalizar una vena.

Esto puede suced

ado la foma de mantener —
_avés de la Venodiseccione

cuerpo humano, introdu-
ia solucign continua de

De alli gue la Cirugia haya cre

permeable y esto ha sido a tr
consiste en exponer una vena del
catéter, y con ello poder mantener
nes de cualguier tipo.

&n dependera de cada paciante, pero de

E1l sitio de elecci :
ncia se utiliza 1a vena cefalica del brazo para poder intro-—
Si no fuera factible —

2 cateter hasta la auricula derecha.
ar la vena anteriormente dicha, por lesiones con genitas o
tismos, se utiliza ia vena subclavia, la cual daun = antrd -

> de in troduccidn de liquidos, sino tambien la situacion de

1 de presibn venosa centrai.

< et 3 ot
Otros sitios donde se puede realizar Venodiseccion, son

IUientes:

Vena Yugular externa
Vena Yugular interna

. Venas Safenas internas

Vena Tibial anterior.

Estos son los sitios en los que se p uede hacer este proce-
Fto cor mayor facilidad, pero pueden existir circunstancias

- [ s i 5 -




iR —oT—
cerra la incision de piel y con esto
terminade Figura 5.

' el procedimiento -
_34..
puede hacer diseccion de vena es introduciendo un.

\ i : x. '
vena umbilical. a venodiseccion no debe de per—

por atguna circunstancia fuera
deben tomar se las medidas a-
0s y por hon-

emos mencionar gque un
as de 48 horas, pero si
dejaria por mas tiempo,

ra evitar infecciones por microorganism

NQ debemos olvidar que puede hacer'se.Jdl.slecr;:-
a nivel del cuero cabelludo, venas radiales, y en cu :
sitio que el cirdjarno considere que es apto.

importante que fel estudiante o el medico de emergen-
presente una tecnica sustitutiva de 1a venodiseccion gue
introducir siempre y cuando el paciente lo permita,lo
=e llama Angiocat, el cual consiste en un pe-

Procedimiento de Venodiseceion :

El procedimiento para hacer una venod iseccio

e ialmente
;. B ; : {plésti’co con una gu{a aguja la cual permite mantene.r -
g E-=cope laivena ddecuada, Figura 6 e una vena con suficiente calibre para introducir liquidos.
5. ' Se Frst : ‘ - a tiene un gran inconveniente ya que si no es Fact_ible
o efectua antisepsia de la region. o palpar una vena, e€s imposible introducir el Angiocat,
. sea necesario efectuar una Venodiseccion.
Ca Se colocan campos estériles.
et " ‘ e A TECNICA DE PARACENTESIS
d. Se debe colocar anestesia local si el paciente no :

' onqr.ente . L a Paracentesis es un procedimiento que puede utilizarse
] ’ L . . P
& S A X ‘ : ; nostico o como tratamiento paliativo.
2. . Se abre piel, tejido celular subcutaneo y se lo€

vena, ; : b . . i
i hablamos de p rocedimiento D1agnc35t ico, su utilidad es—

gue a través de este se puede nacer el diagnostico de en-
des infecciosas como Peritonitis, enfermedades traumati-

e Se liga en su extremo.distal.,
g Se ha o 8 : ‘ por ejemplo H emoperitoneos . Si existiera duda con ~
e t\ c{e una incision en la vena, aS?gupandose ' la punci.én de la paracentesis, s& puede efectuar un la—
g . Bk . s s ! . ) C
asta la luz de la misma. La incision puede va itoneal cuya maniobra tecnica es similar a la de S
diendo del calibre de la vena. . '
Bile Se introduce u £ i L La
: n cateter de Polietileno, el cual X La tecnica de la paracentesis es la siguiente

varios calibres, dependiendo del calibre de la vende
e una agu—

- : ¢
A L e
eligen los flancos como areas para insercion d
ya que el

¥ de preferencia debe ser el flanco izQWierdo ,

by : ; é
v Una vez introducido el cateter se fija a la vena y
lanco derecho tiene la dificultad de poder seccionar la arte—

= Ui punto de seguridad en piel para que-él:tubo
tileno quede totaimente seguro.
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PROCEDIMIENTO DE VENODISECCION
Figura 5

LUGAR DE LA IN
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cede subrayar gque una pumcién peritoneal tan sl

-38-
ria epigéstricao Si por cualquier circunstancia es
se pueden puncionar, se puede efectuar en los hipocon

i s
niendo el sumo cuidado de no lesionar visceras vita
htgado , bazo, estomago V. pancpeas

‘ lor si es positiva.

TECNICA DE PARACENTESIS
Figura 7

2l Debe evitarse puncién anterior-a traves de la
recto por las siguientes razones: 1, Puede prod
Hematoma de la vaina del recto por puncton de
he’p'l.ga::tr"I.COS in feriores., 2. Es mayor lap
de penetr‘acmn en un asa intestinal ya que cu
estan muy llenas de gases tienden a flotar ,e
anterior del andomen gue contiene liquido o sa
La aspwamon lateral a lo largo de 1as goteras
les aumentan la probabilidad de buen eXLto en
si existe tan solo pequefias cantidades de Ilqr

Bl Se considera puncirim positiva la extr‘a'ccicgn d
ma de ml. de lg.quudo especialmente si puede obt
Iqu.Ildo adicional en otros sitios de puncion, si
cuando sea sangre que no coagule, S adecua

. de: puncmn bilaterat de los flancos. Se"indican--las-zonas

das par-a insercion de la agu;a de puncmn peritoneal.

/ ‘ ! Figura 8
4, Un refinamiento en la tecnica de la puncion pe

el uso de la aguja de Potter de bisel corto que :
con estilete. A. medida que penetra an la cavidad
neal se extrae el estilete y se conecta una jer
phactlcar\ aspiracion. A diferencia de la aguja |
ca clasma la aguja de Potters tiene un agujero k
inmediatamente por encima del terminal lo gue: aur
la posmﬂ idad de obtener una puncion positiva en
cia de ltqn.udor 2

Las compucaciones d? la puncion _peritoneal, sof
e Incluyen hematoma mesentérico vy fugasiininterrumphda
tir de un asa perforada, especialmente si el intestino ha

Clonads en un punto de ﬁJacugn de la pared del intestino
Neo anterior,

. : i
realizar el cambio con cuidado de 1a aguja para busca

: o0 w3 i s
Puede evitarse la puncion de la vejiga urinaria &3
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TECNICA DE PERICARDIOCEN"

=Af~
Cuando 12 pr*esu::n venosa es elevada, la pres

baja y se advierte pulso paradogtco, pmcede Sospe
diato, taponamiento cardiaco agudo. El sujeto puede
se plenamente conciente, pero su facies ’ansmsay su
recido al de chogue confirma este diaghostico.

TECNICA DE PERICARDI CCENTESIS

Figura S.

Suele observarse taponamiento cardiaco agudo
de lesion penetrante de téf rax y pericardio en cuya situ
de salvar la vida la extraccidn de una pequefa cantid
como por ejemplo 20 a 30 ml. en el espacio pericard
ciso practicar de inmedijato per‘icar‘diocentesisfk‘.,

Debe colocarse al paciente en posicio‘n supina y
ta parte superior del abdomen inferior del thrax con
teml levantando una peguefa roncha cutanea con un
local, inmediatamente a la izquierda de la apéndice ,
'unié'n del cartilago costal mas inferiot con el estertx
aguja 18 o 19 conectada a una jeringa, se puede pene
saco pericdrdico , facilmente pasando la aguja hacia a
un angulo de 45 grados con la piel, dlmglendola desp
rriba a la punta de la escapula izquierda del paciente.

- sangre a presion en el pericardio, el émbolo de 1a je
- rechazado r‘é.ptdamente en una corta di stancia debiend

practicar aspiracion en el saco pamcc.rwchm . pe. extmer
sangre libre,

TAPGNEAMIEN TR AR -

*®

© Sicontinua acumulandose sangre puede deja: = e
gar una aguja o peguefia sonda de plastlco, dur*ante n
do para permitir descompresion ininterrumpida, L
Prolongada de sangre puede obligar a la oclusién quird
 Gesgarro del miocardio. En ocasiones durante la pericat
tesis, la aguja puede penetrar e una de las cavldades det

Lasangr‘e intracairdiaca puede diferenciarse facilmen =
eumulada en el saco pericardico por su tendencia a co@
mo 1a fibrina ha sido eliminada de la sangre en el saco d
dia, por su contacto en el corazbn en movimiento, no €
g QY

A\ RACION.

jp-ded xifoldes. La aguja’

guja se introduce por debadodel esternén, & traves

introducida tambieéen al la
Sbac o tntercostal.




) —40= - —-43—
‘ TECNICA DE LA INSEACION DEL TUBC TORAXICO

TECNICA DE LA INSERCION DE TUBQO TORA

- DZ DRENAJE. (SELLO DE AGUA)s (27).
XICQ DE DRENAJE, (SELLO DE AGUA) |

Eil fr*atammﬁm ‘de todo hemotorax , heamoneumotorax
moto rax traumatico basicamente es Jr‘enaje por medio, de
teter ihtratoracico conectado a sello de agua,

Todo Hemotorax, hemoneumotor‘ax 0 neuMmotorax t
tico deoer'a ser tratado de esta forma lo mas pronto posibl
tando de esta manera, las graves complicaciones que en m
vacientes incluso son causa de muerte,

Es indlspen.-uable Y hecesario gue el cirujano conozeca
Feccmn la técnica para mtr‘oducu‘ un tubo de toracostomla e
tandose de esta manera multlples compl icaciones, Pbrsonal
dico vy par-amedwo deben conocer el mecanismo ﬂsiologico Y
5ico del sistema de drenaje del cateter intercostal conectado
sello de agua, para un mejor cuidado y menos campliicacto s
estos pacientes,

Debera tratarse a estos pacientes como a todos en una -
orma global e integrada, no aisladamente su problema resp:
Dr‘iOO (7).

nsercion del tubo toraxico (Sello de agua),

A, La toracostomia para la remocmn de fluido se realiza {

pr*efem,nte'hente en la sala de operaciones, con el pa-
ciente en pos1.clon supina,

El sitio seleccionado es pr‘bpar‘ado vy anastesiado; de

ferancia administrar un anes teglco local, con una ag
delgada para una infiltraciéon mas profinda, hasta la P
ra. La aguja se debe insertar en el tercer espacio inte
Costal, en la porcidn baja para evitar lesiones a 1os V&
Sos intercostales, y neivios, Cuandos la aguja penetra®
cavidad p'[eur'al 1a presancia de fluido se confirma po:




SE RETIRA EL OBTURADOR.
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MARCA DE SUTURA
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' sitio de la puncion. Un troquel se introduce en el

Una o dos suturas se pasan a traves de la plel Y

47~

A DE OBTENCION DE LIQUIDO CEFALO-

Se hace una pequefa incision, losuficientemente 1

ra acomodar un cateter- de tamafio mediano; se sig QUIDEOC POR PUNCION LUMBAR" (11)

R e e e otivo de hacer una descipcion de la tecmca de una Pun-—
| es ol de tratar de estandarizar un mei‘odo sencillo,
§ 1 weoor o patirajEe Insarta un o emfo en muestro medio, asi como tambien una guia —
gue se va a drenar, . El tamafio del catéter depen J

pacien te,

El cateter es quetado con un hemostaho para praver
pulsién fuera de la canula, Debe hacerse una marca
teter para representar la profundidad deseada de 1
Esto puede realizarse con material de sutura,

material necesario debe ser esterilizado en autocla—
po i himo consta de:

> de anestesia: pinzas de anillos, tintura de yodo o —

su lugar al cateter. Se colocan gasas.con cinta adh niolate, guantes, campo hendido.

esta herida queda fuera de contacto con el aire, - 4 ‘
| o de anestesia iocal: Novocaina al 1 o 2% sin epine—
Las conecciones del sello de agua se hacen-en el ¢ jeringa de 5.cc. con dos agujes mumeros 20y 24.
se remueve el hemostato, y il

‘ s de Puncion Lumbar de 1o cms. de largo numeros —

22 con su respectivo mandril .

ave de tres vias

atro Raquideo o Espinal de Agua (Manometro de Ayer).
8SCo para mcoletasr* ﬂquma.

las 11UStf"E-CIOanS gue prosiguen se tomaron de 1ia
1S "Puncion Lumbar" del Dr, Luis Hernandez,afio 1976
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prefe rible la p:iéicic‘;’n de decUbito later-a}, porque es—
' es mas comoda para el paciente. Ademas esta posi-
la ventaja de evitar el efecto hidr-ostétlco sobre la pre—
1{quido cefaloraquideoc, ya que en decubito lateral, 1a —
del Ii'qutdo cefaloraquideo es igual en los ventriculos ce-
les, las cisterapas y 1a regidn lumbar, otra de las venta-
sta postciﬁn es que hay menos riesgo de enclavamiento
fgdalas cerebrales,

TECNICA :

E1l paciente debera estar en decUbito lateral
El paciente debe estar acostado de lado, con las rodilias

das hacia el vientre y el menton sobre el pecho, es util
al paciente que sujete sus rodillas.

/
Mediante el empleo de pinzas y guantes esteriles, se prac—
Antisepsia de la piel de la espalda, haciendo énfasis en la re—
uncionar, con tintura de yodo o mertiol ate.

FOSICION PARA PUNCION LUMBAR
CON EL PACIENTE SENTADO,




BECHA Y EL ESPACIO INTERESPINOSO EN
POSICION INDICADA PARA PUNCION LUM- = L. 4y L. 5 (MANO IZQUIERDA).

ra lpcalizar este espacio
que une las dos crestas ilfa—

to de la linea de Jacoby,
superiores entre si.

ANTISEPSIA DE LA PIEL DE LA ESPALDA,

SENALAMIENTO DE AMBAS CRESTAS ILIACAS
FOSTEROSUPERIORES,




_52_
En pacientes obesos es util marcar la parte ma
la cresta iliaca. .

ENTRE L.4y L, 5Y DE LAS ESTRUCTURAS
TOMICAS DE LA REGION LUMBAR,

Se descarta el equipo de antisepsia, se cambia
Y se colocan nuesos,

Colocacion del campo hendido. Localizando el
interespinoso entre L, 4 y L .5, se puede poner un botonde
co de anestesia local, unos autores no utilizan la misms
Creo que es conveniente para no molestar al paciente.

El operador as{ preparado de nuevo localiza el es
a continuacion coloca su dedo pulgar izquierdo sobre 1
sis espinosa suprayacente, Se utiliza una aguja de punciof
bar numero 22, que debe tomarse con la mano derecha aséd
rédndose gue tiene su mandril inserto,

_ Se toma la aguja en forma de pufial y se inserta
rea infiltrada, la punta se inserta ligeramente dirigida
cabeza del paciente; se empuja firmemente a traves de
Culos de dicha region. Es importante "OBSERVAR QUE &
SEL DE LA AGUJA MIRE HACIA LA CARA DEL OPERE
(l"eco rdar que el paciente esta en decubl.bo lateral y que
esta en sentido paralelo a la posicion longitudinal del pac

INFILTRACION DE LA REGION A PUNCIONAR
CON ANESTESIA LOCAL , SE PONF UNBOTON
DERMICO A NIVEL DE L .4 v L .5

SENALAMIENTO DEL LUGAR INFILTRADC Y DE
LA L<eSTA ILIACA,



5l entra en la linea medta por debajo de la 4a. apofisis es—
:hl" se. Despues de unos 3 cms, o mas, dependiendo del gro-
p de 1os miisculos lumbares y del pan{cu'ic adiposc, se sien—

J i
que se vence una resistencia, esto indica que la aguja atra-
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POSICION DEL BISEL DE LA AGUJA PARA LA
PUNCION LUMBAR,

FORMA DE EXTRAER E INTRODUCIR EL { {ANDRIL.
EN LA AGUJA DE PUNCION LUMBAR.

No debe @émpujar la aguja mas de dos centlmetms des~
e haber | ' fado el ligamento, porque es facil herir -
><o venoSO extr‘adur‘a Caf) la obtenpl.on del ligquido cefalo-

FORMA DE INTRODUCIR EL AGUJA DE PUNCION
LUMBAR , Para evitar purciones traumaticas el pmcedimiento de-

er r-eaii,Zado por una perscna con experiencia, mas alin cuan-




PUNCION LUMBAR TRAUMATICA,

Si en el momento de la puncion el pactente se queja dei
lor irradiado a los miembros inferiores o al area perineal, es
que la aguja ha presionado una ra{z . de la cola de caballo.

Una de las causas de puncion . fallidas s el mai equl
po; agujas despuntadas, o con la punta doblada, 1o cual en
de perforar las meninges las rechaza; pudiendo llegar @ d
rrarlas, al insistir con el mismo equipo, es por ello que’ ha
que revisar sste antes del procedimiento, . :

Si en cualquier momento durante 1a punctqn, se . sien-
reststencia dura, es que la aguja ha sido intmducida demasi
lejos y esta en contacto con los cuer‘-pos vertebrales .. i

Cuando sale una gota de liquldo cef*alorr*aquldee t eﬁl
parente como agua de roca, se esta _seguro de una punciol‘l
tosa, ‘

FORMA DE EXTRAER EL AGUJA DE PUNCION LUMBAR



" tar 1a cabeza

,_GONTRAINDICAGIO N-Es DE PUNc;oN LUMBAR
1. Todo caso de hiper‘tens 1on mtr'acr-aneal con

e ser precedida de un examen de foa= de gjoly

)

PHYSIOLGOH -
Lup

FOVEA
" CENTRALLS

F—'DNDO DE O@ PATOLOG ICO
VAR PAF’ILEDEMA EN.EL ;0 'LO CUAL ES UNA
TRAINDICAC‘IO N DE" PUNCIO N LUMBAR,

to (meningttts especialmente),

Despues de Ia puncton 1umbar- se ordena al pacie
poso absoluto en cama por un ter\mi*ao de seis horas sin le

ede
la papllla optioa, por lo tarith, toda punclon lumba

SE F’UEDE 0BS

l-lnFeccion de la .piel's ‘del tejido celular subcw-aneo (e5°
caras de dec:ubito), '-or donde debera pasar la aguj
-Ya que ello aumentaria la.rmorbilidad del procedimief!

A INVESTIGAR EL BUEN ESTADO DE UNA AGUJA,
LE PASA ALGODON SOBRE LA PUNTA DE LA AGU-

DE PUNCION LUMBAR, SI ESTA QUEDA CON FIBRAS:
QUE ESTA EN MAL ESTADO Y DEBE DESCARTARSE.

co
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RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

A traves de los coordinadores de los programas co—

. rrespondientes debe mantenerse una actgalizactén A &
. vision constante de los procedimientos escritos para -
estar al dia con las innovaciones tecnolégicas.

- 3 -' d |
tS'_e ha procedideo a una revision bibliogra;ﬁca de
echicas d imi {di
> e los procedimientos médico quirdrgi
mas frecuentes, ]

2. La Bibliogr‘af‘la revisada permi‘ti,é u‘na ééﬁzaliza'
de lo descrito en la literatura Nacional Yy Mundia
ta el afio de 1980 ' ;-

El presente trabajo debe tormarse por los facultativos
gue les corresponda, como un punto de arranque para
futures ampliacienes'y adecuaciones tendientes a la
elaboracidn de un Manual Prdctico.

3. Fue imposible ilustrar graﬁca;ﬁer' , tbdoé-los pI :
dlmientbs,’por*-cane_cer de fuentes ' respecto, y . ili
la. limitacion del tiempo para la rea:izacion dei p § omsuelt e 5, o
sente trabajo ot .oiese pepmitidé fotografiar r'g_y.,:‘ centes gue asi lo permitan, el presente trabajo, ad-
: "

virtiendo a docentes y estudiantes que es un Manual —
Bdsico vy gue 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. '

bujar los pasos ue cada una de las técnicas.
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