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PROLOGO

Esta s la 13.7 edicion de Te Linde. CGinecologia guirkrgica
¥ nuestra segunda edicion como editoras. Tomamos ¢l
timon de este hbro de texto clasico ¥ vencrado sipmiendo
los pasos de grandes lideres de la pinecolopia, los doctores
Richard Te Linde, Richard Mattungly, John Thompson,
John Rock v Howard Jones [ A lo largo de 70 afos v
12 ediciones, nuestros predecesores crearon =una referen-
c1a sustituible para generaciones de carganos ginecolog-
cos=. Con el tempo, este hbro de texto s ha convertsdo en
un recurso para los armjanos gimecologicos alrededor del
mundo. La 127 edicion se vendio muy bien en Nortcaménca,
Centroaménca, Sudaménca y Europa. Este hbro de texto sc
ha traduado al espaniol, ruso, chino ¥ turco.

Para la 13." cdicion hemos afnadido nuevos clementos
¥ nos hemos centrado de nuevo en los procedimientos qu-
rurgicos. s han afadido capitulos sobre la colocacion
segpura de las paciontes, instrumentacidn quirdrgica, tra-
tamiento de las anomalias millerianas v los trastornos
gnccologicos pediatnicos, ast como una introducoion a la
anestesia. Han transcurndo coatro afos y, on respucsta a
los cambios en la practca ginecologica v a la apanaon de
nuevos procedimientos, s han actuahzado todos los capi-
tulos v se han afadido secaiones adicionales. Ademas del
manual sobre anestesia, se ha afkadido una guia sobre pro-

xii

cedimientos radioldgicos para ofrecer un resumen rapedo
de los procedimientos habituales que sohatamos en ¢l
curso de nucstro tratamiento ginecologico. Se mcluye un
nucvo capitulo sobre cindados mtensivos, asi como un capi-
tulo nuevo sobre laparoscopia. Muestros colegas actua-
hizaron ¢l capitulo sobre ¢l tratamiento de la hemorragia
gquiriargica y afnadieron oncntacioncs sobre ¢l tratamiento
del espectro del acretismo placentano. Los arujanos nove-
les han aprecado mucho el capitulo dedicado a la téonica
gquirargica ¥ al instrumental, pues en &l han encontrado
un gran recurso para miciarse en la pracoca quimrgica. En
el capitulo sobre robdtica hay una secoon amphada vy un
video para abordar la difial extracoon de tumores grandes.

El hibro de texto de Te Linde ha sido una respetada
fuente de informacion quirdrgica para gencracioncs de
cirujanaos ginccologicos. Nos honra contrnibuir a su valioso
legado.

Esperamos que esta 137 edicion les sirva como un
recurso valioso en su carrera como carujanos gimnecol oge-
cos ¥y para proporcionar la mejor atencion posible a todas
nucstras pacicntes.

Linda ¥Van Le, MD
Victoria L. Handa, MD



PROLOGO DE LA PRIMERA EDICION

La pinecologia se ha convertido en una espeaalidad polifa-
cética. Ya no os simplemente una rama de la arugia pene-
ral. Para ¢jercer esta especahidad en su sentido amphio el
ginccologo debe capacitarse de manera integral. Debe ser
arujana, cxperto on su espociahdad, estar capacitado en
los fundamentos de la obstetricia, debe tener la habilhidad
tecnica para investigar las afecaoncs urologicas femeninas,
debe tener conoomientos de endocnnologia aphcados a
la pinecologia, debe estar bien fundamentado en patologia
ginccologica y, por altimo, debe ser capar de reconocer y
tratar con cxito los problemas psigmatricos menores gque
surgen con tanta frecuencia entre las pacientes ginecolo-
gicas. Este hbro fue escnito con este concepto de la espeaa-
hdad. Entonces se hace evidente que, cuando se busca una
capacitacion en ginecologia mas alla de los fundamentos
mas simples, como los gque se ensciian a los cstudiantes de
pregrado, se necesita un trabajo especial para capacitar
a quienes pretenden practicarla. Los autores creen firmic-
mente en ¢l sistema de largas residencias hospitalanas
para formar a los jovencs en las distintas especaahdades
gquirargicas, cuando sus mentes son rapidas para captar
ideas y sus dedos agles. Este volumen ha sido escnito cspe-
clalmente para cste grupo de jovencs. Por desgracia, en los
Estados Umidos escasean las buenas residencas de gine-
codogia en ¢l sentido que tenemos en mente. Muochos hoga-
res reciben ol nombre de residencia pero no dan al residente
suficiente formacon gquirargica para justificar tal nombre.
Chiro excelente método de desarrollo del joven ginecologo
consiste on brindar asistencia activa a un ginecologo expe-
nmentado ¥y bien entrenado. 51 al ayudante se le permate
asistir a su tutor en cl gqurofano dia tras dia, con o tempo
adgquirira la habilidad ¥ el jmoo gque ¢l mismo podra un-
lizar como argjano. Cuando se practica un sistema de

tuteclaje de este tipo, os importante gue ¢l ayodante rea-
hce alpuna intervencon quiIrdrgica por su cucnta micniras
aun ¢s joven. Coando alguien es obligado a pensar siem-
pre como asistente, este estado permanente de subalterno
acabara con su capaadad para aceptar responsabihdades
propias. Sin embargo, muchos deben aprender pinecologia
quirdrgica on caircunstancias menos favorables que las del
afortunado residente o ayudante. Este volumen deberia ser
de utthdad para quienes, de manera antodidacta, deban
adguinr certo grado de destrera gquirargica. Por aloomao,
hay que admitir que hoy en dia en este pais practican mas
la ginccologia los arujanos generales que los ginecolo-
gos. Aungue no es lo ideal, las arcunstanaas lo hacen ne-
cesaro ¥ gran parte de esta arogia ginecologica esta bien
hecha. 5S¢ espera que muochos camjanos gencerales utilicen
este texto como hbro de referenca.

En relaciom con la cirugia general, es justo decir gque
mucho ha llegado a la ginecologia a través de los armanos
gcncrales de la vieja escucla, gque practicaban la cirugia
peneral en el sentido mas amphio. Ahora que la ginecologia
v la obstetricia se han convertido en una especiahidad en
51 misma, cs adecuado, en o entrenamiento quirargico, no
alejarse demasiado de la arogia abdommal general. A pesar
de la investigacion preoperatoria mas cndadosa, se come-
teran errores on ol diapnostco v, a veces, ¢ prmecologo ten-
dra gue ocuparse de afecoones gquindrgicas generales en la
region infenor del abdomen y en el recto. Temendo esto
en cucnta, s¢ han includo en este volumen consideracio-
nes sobre algunas de las afecaones quirargicas gencrales
mas frecuentes durante las intervenciones gquirargicas
pinccologicas.

D Richard Te Linde
1946
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CAPITULO 6

TECNICAS QUIRURGICAS,
INSTRUMENTAL Y SUTURAS

John T. Soper

Instrumental quirargico

Bisturies

Tiperas

Finzas

Portaagujas

Pinzas de forcipresion

tras pinzas e instrumentos
de diseccion

Dilatadores cervicales

Dispositivos de aspiracion

Dispositivos de grapado

Dispositivos hemostaticos mecanicos

Bisturi armanico

Separadores manuales

Separadores fijos

Suturas

Suturas naturales absorbibles
Suturas naturales permanentes
Suturas sinteticas

Suturas sintéticas permanentes
Suturas metalicas

Agujas quirirgicas

Mudos quinirgicos

Tecnicas quirargicas

Tecnicas de diseccion

Levantar e incidir

Introducir y expandir
Diseccion roma

Hidrodiseccion
Exploracion del retroperitoneo
pelvico
Diseccion del borde pelvico
v del espacio pararrectal
Ligadura de las arterias iliacas internas
(hipogastricas) y uterina
Diseccion del espacio presacro
Diseccion del espacio de Retzius
o retroplbico
Diseccion del espacio paravesical
Instrumental quirdrgico falkante

El esmudiante de arogia ginecolégica debe conocer las véeni-
cas quinirgicas manuales y el instrumental quirdrgico basi-
cos. Junto con una comprension funcional de la anatomia
quirirgica, son la base de la miriada de téenicas de invasion
minima gue s utilizan actualmente, ademds de los proced-
micntos realizados por laparotomia.

Es importante gue los cirmjanos ginecoldgicos aprendan
asisticndo a cirujanos cspecialistas en una variedad de pro-
cedimientos, para que puedan observar donde se enfoca la
atencion de una operacion durante los pasos cruciales del
procedimicnto. ;Codmo expone el cirmjano las estructuras
vitales? Como se disccconan los tejidos y cdmo reaccio-
nan cstos durante la diseccion? ;Como evita el cirujano
el aplastamicnto de los tejidos v los traumatismos en la
rona operada? ;Qué instrumentos y téonicas se utilizan
para proporcionar una bucena vision durante los pasos
clave del procedimiento? ;Coémo responde el ayudante
durante el procedimicnto para maximizar la chicaca y la
sepurnidad del mismo? Se trata de preoupaciones gque deben
tenerse on cuenta a lo larpo de toda la carrera del cirujano,
espocialmente a medida que se desarrollen nuevos enfogues
para intervencioncs tradicionales v los drujanos tengan que
adaptarse a los cambios en las plataformas v téonicas qui-
nirgicas e¢n ¢l futuro.

110

INSTRUMENTAL QUIRURGICO
Bisturies

El bisturi ¢s el instrumento guirirgico clemental. En
esencia, se trata de una cuchilla afilada que se utiliza para
cortar o dividir tejido con aplastamiento y traumatismo
minimos. Las cuchillas desechables desmontables de acero
inoxidable se montan en mangos de diversas longitudes.
Fs importante cambiar las cuchillas durante una interven-
cion, cuando picrdan su filo, para que so chicacia se man-
tenpa | fig. 6-1A).

Una hoja de bisturi clasica tiene un borde recto acana-
lado v otro curvo y filoso de corte. El bisturi del nimero
10 sc utiliza sobre todo para incidir en la picl, los wjidos
subcutincos y las capas aponcurdticas mds profundas:
micntras que las cochillas mds pequefias (mams. 15, 20 ¥
22) s¢ emplean para disecciones mas delicadas. Al secoo-
nar ¢l abdomen, ¢l mango del bisturi no debe =sostenerse
como un lapizs, mas bien, el mango sc sujeta con ¢l dedo
indice extendido presionando sobre ¢l borde recto de la
hoja. Esto permite un corte largpo sobre la superficie en
lugar de incidir en los tejidos solo con la punta. El peso de
la mano contribuye a la fucrza aplicada para la escisidn del
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FIGURA 6-1 A. Risturi quirdrgico ecnsamblado con hoja del
num. 10. Abajo, de izguierda a derecha: hojas de los ndmeros

15, 11 ¥ 12 (punta curvada) {cortesia de John T. Soper, MDY,
B. Técnica adecuada para sostener ¢l bisturi durante un acceso
abdominal (cortesia de John T. Soper, MIDY).

tejido ¥ a que ol arojano peraba informacién tactl sobre
la division del tojido conforme esta se realiza (hg. 6-1B).

(tras formas de bisturi incluyen la hoja triangular del
mimero 11 que, a diferencia de las otras hojas, es puntiapnda
y s¢ utiliza con frecuenaa para incisiones «punzantess para
la colocacidon de drenajes o pequefias incisiones profundas
como la toma de una muestra cervicouterina en cono para
biopsia. La hoja de gancho del nimera 12 se utiliza muy
poco en procedimientos pinecol dgicos.

Tijeras

Fn la cirugia pincooldgica se utiliza vna pran variedad tije-
ras. Las tijeras gquinirgicas no solo dividen los tejidos, sino
que también pueden utilizarse para abrir cspacios quinir-
picos introduciendo sus puntas hasta un plano guinirgico
v abricndo las hojas de modo gue la parte posterior (roma)
de las hojas separe los tejidos. Las tijeras se deben sujetar
colocando los dedos pulgar y anular en los aros opuestos
v extendiendo los dedos indice ¥y medio a lo largo del
cje de sus hojas ¥ bordes cortantes proximales. Esto per-
mite estabilizar las cuchillas durante la disecaon o ¢l corte
del tejido. Por lo pencral, las tijeras curvas deben asirse de
modo que la curva refleje la correspondiente a los dedos
del cirujano durante la diseccidn de tejidos (g 6-2A).

Las tijeras de Mayo ticnen hojas pruesas v liperamente
curvadas con extremos romos, estin discfiadas para cortar

aponcurosts o pediculos pruesos (fe. 6-28). Existen diver-
sas variantes con distintas longitudes de mango v cuchillas.
Las tijeras de Jorgenson son una varacion del disefio de
las tijeras de Mayo, pero con hojas muy curvadas. Se un-
lizan para incidir el mufdn vaginal por debajo del cucllo
uterine durante una histerectomia. Las tijeras para sutura
son similares en disefio a las tijeras de Mayo, pero con
hojas rectas v puntas romas. Una rotacion de las puntas de
45° facilita el corte de la sutura. Las puntas de las tijeras
deben mantenerse a la vista al cortar la sutura para evitar
lesiones accidentales: la sutura debe cortarse utilizando las
puntas de las tijeras. Las tijeras para cortar sutura suclen
carccer de filo ¥ no deben utilizarse para cortar tegidos.
|.as tijeras de Metwenbaum ticnen mangos mas larpos
¥ hojas curvadas mas finas, adecuadas para cortar tejidos
delicados como el peritoneo o capas delgadas de adheren-
cias (hg. 6-2C). Las tijeras de Potts tienen hojas rectas con
puntas afiladas anguladas respecto del plano del mango. A
menudo se utilizan para dividir ¥ ensanchar uréteres.

Pinzas

Las pinxas mas sencillas consisten en dos hojas metidlicas
unidas por un extremo (fg. 6-3). Sc utilizan para sujetar
y manipular tefidos durante la diseccion, la sotura, o para
una hemostasia temporal.

|.as pinzas planas ticnen finas estrias en el extremo para
agarrar vasos o tejidos muy vasculares o delicados. las
pinzas de DeBakey ticnen puntas mds finas y delicadas,
suclen ser incficaces para agarrar tejidos gruesos o para
aplicar mucha traccidn: no obstante, pueden sujetar tejidos
delicados en zonas pequefias. Las pinzas romas o lisas tie-
nen puntas mas anchas, pero sin dientes; son adecnadas
para sostener v manipular tejidos mas densos. Las pinzas
rusas ticnen dicntes romos y puntas concavas amplias para
aumentar la superficie de sujecion atrauvmatica del tejido.
l.as pinzas con puntas anulares poscen aros atraumaticos
gue aumentan la superficie de sujecion de wejido.

|.as pinzas dentadas tienen dientes en el extremo que
smucrden = ¢l tejido, proporaonando un agarre firme de los
tejidos pesados, como las aponcurosis., Las pinzas de Bonney
ticnen extremos dentados pesados y un epe robusto y aserra-
do. Sc utilizan principalmente para sujetar aponcurosis.
Las pinzas con dientes de raton (Kocher) son mads delicadas
gue las pineas de Bonney y tienen puntas oponibles con dos
dientes contra uno. Son de mucha wtilidad para sujetar con
seguridad y mamipular tejidos resistentes como las aponen-
rosis ¥ [a vapina. Las pinrzas de Adson son mas liperas, tienen
dientes finos ¥ se utilizan sobre todo para manipular la picl
durante ¢l cierre con grapas o suturas (tabla 6-1).

Portaagujas

l.a mayoria de los portaapgujas utilizados en cirugia gineco-
légica abicrta son pinzas con cremallera que ticnen man-
pos de varias longitudes y mandibulas cortas (hg. 6-4A).
Las muescas transversales en sus mandibulas permiten la
sujecion sepura de la apuja. La mayoria de las apnjas deben
agarrarsc aproximadamente a un tercio de su extremo. Es
mas clicaz insertar la apuja dinpiéndola por pronacion
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o rotacion interna de la muficca, en lugar de hacerlo «de
atrds hacia adelantes a través de los tejidos. La conduoc-
cion de la aguja es mas flexible si los dedos estin fuera
de los aros del portaagujas al pasarla a través del tejido
(hg. 6-4B). Los portaapojas sc fabrican en una variedad de

Sindientes  Dentadas Adsan
FIGURA 6-3 Pinzas de diseccidn (de pulgar) (cortesia de Zinnanti Surgical, Santa Crue, CA)L

FIGURA 6-2 A. Técmica adecuada para manipular tijeras quirar-
gicas {cortesia de John T. Soper, MD). B. Varicdad de tijeras de
Mayo. Las tijeras de Mayo de hoja recta en el extremo derecho
estin discnadas para cortar sutura, no tojido (cortesia de John T.
Soper, MD). C. Diversidad de tijeras de Metzenbaum (cortesia de
John T. Soper, MID).

longitudes de mango para adapearse a la profundidad del
CAMPO QUIrargICco.

L.os portaagujas rectos, como su nombre indica, tienen
mandibulas que no cstin curvadas. 1.as mandibulas varian
en tamafio y filo de sus puntas. Los portaagujas pequefios

==

1
B

WTETNAITATT

Rusas CeBakey Conaros Bonney




CAPITULD 6 TECNICAS QUIRURGICAS, INSTRUMENTAL Y SUTURAS 113

TABLA &1

TIPO DE PINZAS CARACTERISTICAS UsOs

5in dientes Hiojas ligeras, punia ancha sin dientes y con surncos atraumatioos Sujecion y manlpulacion de tefidos

DieBakey Hiojas ligeras, punia estrecha sin dientes y con surcos straumaticos Zujeckin de tefidos delicados o vasos sanguineas
Rusas Hiojas rofbustas, punta ensanchada y concava con surcos atrawmdtioos Zujeckin de tefido densa (p. ], aponsurosks)
Con aros Arcs en las puntas Con surcos araumisthoos Sujeckin de tejidoe Infatico o graso

BOonney Hiojas robustas con puntas denitadas Zujeckin de tefido densa (p. ], aponsurosis)
Con diente de ratdn Hiojas semirrobustas con puntas dentadas Zujeckin de tefido densa (p. 8], aponsurosis)
Adson Hajas ligeras con dientes finas o punta roma Sujeckin de la pial

no deben utilizarse con agujas prandes. La aguja se puede
sujetar en un angulo mayor a 907 para ajustar la direc-
cion de la aguja en un campo estrecho. Los portaapujas de
Heaney ticnen puntas curvas y estdn disefiados para dinigir
la aguja en un campo guirirgico angosto. Casi siecmpre se
utilizan para cirugias vaginales. Fs importante sostener la
apuja con la punta orientada haca la superficie convexa de
las mandibulas para facilitar su correcta colocacion.

Pinzas de forcipresion
l.as pinzas de forcipresion (clarrps) estin disciadas para
sujetar el tejido y aplicar presion: existe una pran varicdad
para diferentes aplicaciones (fig. 6-5). Casi todas las pinzas
de forcipresion disponen de anillos para los dedos con un
dispositivo de blogueo (cremallera).

Las pinzas hemostdticas ticnen surcos transversales en
las mandibulas. Estan discfiadas para ocluir de forma sepura
los vasos sanguineos o el tejido vascular. S¢ pueden conse-

guir cn una gran varecdad de tamafios. Las pineas de Kelly
tenen puntas romas. Sc utilizan sobre todo para ocluir
wasos sanpuineos, pero en general no son lo bastante resis-
tentes como para sujetar tejidos prucsos. Las pineas para
amigdalas cuentan con puntas apopdas gque pueden usarse
para la discccidn, asi como para agarrar pediculos vasou-
lares pequefios. Las pinzas de Anderson son similares a las
de amipdalas, con puntas apudas, pero ticnen mangos mas
largos y se utilizan, por lo regular, en pedicolos vasculan-
rados delicados como el igamento infundibulopélvico.
L.as pinzas de Babcock ticnen puntas atraumaticas lisas
muy ttiles para agarrar tejidos delicados como las tubas
wterinas, ¢ intestino o los uréteres. Por el contrario, las pin-
zas de Allis tiene bordes anchos v aserrados (dientes cortos
y finos) en la punta. S¢ vtilizan con frecoencia para levan-
tar la fasca endopélvica, o los colpajos vaginales, en repa-
racioncs vaginales (anterior o posterior) y para los bordes
cortados del conducto vaginal en una histerectomia.

FIGURA 6-4 A. Portaagujas de Straight (fzgmierda) v de Heancy
(derecha) (cortesia de John T. Soper, MID). B. Técnica adecuada para
manipular ¢l portaagujas (cortesia de John T, Soper, MID).
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FIGURA 6-5 Pinzas de forcipre-
sion tisular (cortesia de Finnant

Para cdiculos o plipos  Para esponjas de disecciin Surgical, Santa Cror, CA).

Las pinzas de Kocher tienen surcos transversales a lo
larpo de las mandibulas v extremos dentados fuertes para
sujctar aponcurosis o tejidos duros como los bordes corea-
dos de la vagina. A veces se utilizan en la histerectomia; y
aunque o= poco probable que ol tojido dentro de la pinea sc
deslice, los dientes de su extremo pueden producr trauma-
tismo ¥ hemorragia cuando se utilizan con este fin.

Existen diversas pinzas con cremallera para sujetar
los tejidos parametnial ¥ paracervical durante una histe-
rectomia (fip. 6-6A). Las pinzas de Heaney o de Heaney-
Ballentine son pinzas trituradoras relativamente cortas v
fucrtes, con surcos ¥ dientes romos a lo largo de sus man-
dibulas. S¢ pueden encontrar tanto curvas como rectas.
l.as pinras de Masterson también son trituradoras fuertes
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FIGURA 6-6 A. Pinzas para histerectomia de Heaney (zgwierda) v de Zeppelin (derecha) rectas y curvas (cortesia de John T. Soper, MID).
B. Comparacion de las mandibulas de las pinzas de Heaney (izguicrda) v de Zeppelin (derecha) (cortesia de Jobn T, Soper, MIDDY).

similares a las pinzas de Heaney, pero sin dientes, v suclen
tener mangos mas larpos que cstas.

Las pinzas de Zeppelin («72=), o parametriales, tenen
surcos longitudinales y transversales en las mandibulas con
un recorte en cada hoja. Estan disefiadas para reduocir la
fucrza de las mandibulas cerradas, por lo que no aplas-
tan ¥ producen menos necrosis tsular que las pinzas de
Heancy o las de Masterson (fig. 6-61).

Debe tenerse en cuoenta que las pinzas curvadas para
histerectomia deben utilizarse con la cara concava orien-
tada hacia el dtero. La aplicacién de la pinza con la cara
concava hacia afuera del deero podria permitir que las
puntas de la pinza sc desplacen lateralmente a medida que
s¢ aplica presion, poniendo en riesgo al uréter.

L.as pinzas intestinales son atraumaticas. Sc utilizan
para ocluir ¢l intestino durante la cirugia intestinal y para
reducir e derrame de contenido intestinal. Las pinzas vas-
culares también son atraumaticas. Estan disponibles en
varias confipuracioncs: rectas, anpuladas v curvas. Fstan
disciiadas para ocluir grandes vasos sanguineos, como la
vina cava o arterias principales, con alteracidn minima de
los tejidos o aplastamiento minimo de la pared ¢ intima
de los vasos sanguineos (tabla 6-2).

Otras pinzas e instrumentos de diseccion

Las pinzas de Mixter de angulo recto son hemostan-

cas, para oclusion, con una punta relativamente afilada

en angulo de ~90°. Son excelentes para cerrar peguchios

vasos sangrantes en un espacio restringido. También suclen

utilizarse para levantar y expandir el tejido durante una
1SOCCION.

Los «cacahuatess (manies) de Kittner son csponjas de
alpoddén para diseccidn que se agarran con la punta de las
pinzas, por lo peneral pinzas de Kelly o para amigdalas. Se
utilizan para discccionar tejidos arcolares por insercidon y
deslizamiento contra el plano de discccidn. A menudo se
utilizan para separar la vejiga de la fascia endopélvica en el
espacio vesicovaginal,

l.as pinzas para sujctar cstas csponjas ticncn Mango
largo y aros con ranuras poco profundas en las puntas.

Sc pucden utilizar para sujetar tejidos, pero la mayoria de
las weces se utilizan para sostener pasas pequefias dobla-
das. Pucden proporcionar presion en zonas de hemorragia
quirirgica, absorber sangre o liguidos coando se utilizan
con csponjas, retracr tejidos o aplicar soluciones en la picl
o la vagina.

l.as pinzas pucden tener uno o vanos dientes, como las
pinzas de Lahey. Estas pinzas dentadas estan disefiadas
para perforar y sujetar tejidos. A menudo se utilizan para
sujetar ¢l cucllo uterino y aplicar traccion durante la his-
terectomia vaginal, para sujetar ¥ maniobrar leiomiomas
durante la histerectomia abdominal o la miomectomia.

L.as pinzas de Stonc, largas v curvadas, poseen en sus
extremos aros clipticos con ranuras. Oniginalmente sc dise-
fiaron para la extraccidn de cilcolos renales o biliares, pero
a menudo se utilizan para la exploracion de la cavidad
uterina durante la dilatacién y legrado. En esta aplicacion
s¢ insertan a través del coello uterine dilatado, se abren, se
giran dentro de la cavidad uterina v luepo se cierran para
extracr polipos o legrado desprendidos.

l.as legras cervicales y uterinas estin disefiadas para
raspar cl tejido del revestimiento del conducto cervical o
de la cavidad vterina. La legra cervical de Kevorkian es
lov suficientemente estrecha como para introducirse en un
cuello uterino no dilatado y obtener muestras de legrado
cervical. Las legras uterinas tienen un aro ovalado en el
extremo y estin disponibles en varios tamanios. Las legras
uterinas afiladas se utilizan para la dilatacidon diagndstica
y ¢l legrado, empleando una lepra mas grande que pueda
atravesar ¢l coello uterino dilatado con una presion snave.
Las lepras para aspiracidon se utilizan para las interrupcio-
nes del embaraxo, la evacuacion de abortos espontancos y
de molas hidatiformes.

Dilatadores cervicales

Los dilatadores son instrumentos metdlicos o de plastico,
en forma de varilla, que se utilizan para dilatar ¢l orificio
cervical con un traumatismo minimo. Esto, para permitr
¢l paso de otros instrumentos quirdrgicos como legras o
pinzas para cilculos. Los dilatadores de Pratt tienen pun-
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TIPFO DE PINZAS CARACTERISTICAS uso
Hemostatlcas Mangos de cortos a2 mediancs, mandibulas curvadas o rectas con Tujeckin de vasas sanguineos o suturas quirdngicas
surcos trarsversales, puntlzgpudas
kelly Mangos de cortos a2 mediancs, mandibulas curvadas con surcos Zujeckin de pediculos vasoulares
transversales ¥ punta roma
Para amipdalas Mangos de cortos a2 mediancs, mandibulas curvadas con surcos Zujeckin de vasas sanguineos Indviduales, disecoan
transversales y punta fina tisular
Anderson Mangos largos, mandibulas curvadas con surcos transversales, Zujeckin de vasas sanguineos Indviduzles o de pediculos
puntiagudas vasoulares {p. e, Bgamento Infundibulapahicn)
Baboock Mango de longstud variable, punta ablerta recta sin surcos nl dientes  Sujeckin de tejidos delicadios (p. ], tubas uterines, uréter,
Intesting)
Al Mango de longstud variable, punta recta acampanada con dientes Sujeckin de aponeurasts o de tajida duro (p. &, bordes
cortos y aserradas cortados de tefido vaginal)
Kocher Mango de longstud variable, mandibulas rectas o curvadas con Zujeckin de aponeurasts o de tefida duro (p. ., bordes
surcos transversales y dientes robustas en su punta cortados del mundn vagiral)
Heazney, Mangos pesados de lorgstud medla, mandibulas rectas o curvadas Pircas trituradoras; sujeckin de tejikdas parametriales
Heaney. Ballentine Con surcas angulosos y dientes romas en ks mandibulas media y ¥ paracervicales durante a histerectomiz
distal
Mastersan Mangos largas y pesados, mandibulas rectas o curvadas con surcos Pireas trituradoras para supetar tejikdas parametriales
kangitudinales ertrelazados ¥ paracervicales durante ka histerectomia
Teppelin Mangos largos y pesados, mandibulas rectas o curvas con surcos Pircas no trituradoras: sujeckon de tejidos parametriales
korgttudinales y cruzadas ¥ paracenvicales duranite ka histerectomiz
g Mangos de longitud vanable: mandibulas en angulo de 50° con Sujeckin de vasas sanguineos, diseccion tisular
surcos trarsversales, puntlzgpudas
(Comn aros (para esponjas Mangos de longitud varable, mandibulas rectas o curvas, anos con Sujeckin de esponjas de disecckin para absorber liquidaos
de disecckin) SUICOS BN SUS puntas en el campa quirirngico o para aplicar presion a los
tefidos sangrantes
Pinzas de Pozzl Mangos de longitud varable, curvados o rectos, con tenminackan en Perforacdn y sujeckan del cuello utering durante |a dilata-
una o midltdples dentes Cban y legrado o histerectomia vaginal
Para cékulos (palipas) Mangos curvados sin cremallera, aros con surcos en |as punitas Extirpacion de pdlipos uterings durante la durante la
dilataciin y legrado

tas conicas, micntras gquc los dilatadores de Hegar tienen
puntas redondeadas. Los dilatadores con puntas conicas
requicren alpo menos de fuerza para dilatar el cuello ute-
rnno ¥y pucden hacerlo con menos traumatismo tisular, pero
los dilatadores conicos de menor didgmetro pueden produo-
cir falsos pasajes en el estroma cervical o el miometrio
con mds facilidad que los dilatadores con puntas redon-
deadas. Durante la dilatacién cervical, el cuello uterino sc
estabiliza con pinzas de Poed v se dilata con dilatadores
de circunferencias cada ver mayores. El tamaiio del dilata-
dor sc cspecifica en unidades francesas, que corresponden
aproximadamente a la circunferencia medida en milime-
tros. Para mas informacidn sobre ¢l instrumental de dilata-
cion ¥ leprado, véase el capitulo 14.

Dispositivos de aspiracion

La cinula de Yankaver es un tubo metdlico o de plastico,
liperamente curvado, con una pran abertura central ¥ unas
pequeiias aberturas en su punta redondeada. Sirve para
aspirar liguido de un espacio abierto o para la aspiracidon
local dirigida. A menudo se utiliza como herramicenta de

diseccion. La cinula consta de un dispositivo de aspiracidn
recto con pared doble y midlaples orificos laterales en so
carcasa cxterna. Esto permite la aspiracion de liguidos
acumulados entre estructuras como una ascitis de gran
volumen o la irrigacion entre asas intestinales.

Existen varios dispositivos reutilizables o desechables
gue permiten la aspiracion y la irfigacion simultincas del
campo quirdrgico. Fstos larpos instrumentos cstidn discfia-
dos para pasar a través de puertos laparoscopicos para so
uso durante la cirugia de minima invasion. S¢ dispone de
instrumentos de § v de 10 mm de didgmetro.

El dispositive Cell Saver® ¢s un sistema de aspira-
cion con un recipiente, que utiliza fuerza centrifuga para
scparar las cflulas sanguineas extraidas de liquidos de
irrigacion y del suero. Sc agrepa una pequefia cantidad
de heparina para prevenir la coapulacion. Las oflulas san-
guinecas recuperadas pueden reinfundirse. Se wtiliza con
mayor frecuencia cuando existe la posibilidad de pérdidas
importantes de sangre, sin contaminacion por tejidos infec-
tados o por contenido intestinal, sobre todo en pacicntes
Testipos de Jehova que no aceptan las transfusiones. Véase
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el capitulo 3% para una descripadn adicional del vso del

Cell Saver®.

Dispositivos de grapado

Disefiados originalmente en la Unidn Soviética en los afios
sesenta del siglo pasado, las prapadoras permiten cerrar
el intestino o los vasos sanguineos con una fila doble de
prapas segura y firme. Cada dispositive tiene un cartucho
precargado con prapas ¥y poede rentilizarse vanas veces con
sustitucidn del cartucho solo en ¢l caso de las grapadoras
toracoabdominales (TA) ¥ de anastomosis gastrointestinal
(GI). Las grapadoras para anastomosis terminoterminal
(TT) no son reutilizables. Las lincas de grapas se colo-
cam con una presion constante y las prapas individuales
s¢ fijan en una confipuracion en =B= gue permite o flujo
sanguinco a los bordes del tejido seccionado. Hay grapas
en diversos tamanos. Las grapas de 2.5 mm, que se cierran
a 1.0 mm, sc utilizan para las estructuras vasculares. Las
prapas de 3.5 mm, que se cierran a 1.5 mm, o las grapas de
4.8 mm, que s cierran a 2.0 mm, permiten la perfusion a
lo largo de la linea de aplicacion y se utilizan para dividir
el intestino. Son cficaces y ripidas en comparacién con las
suturas intestinales realizadas a mano. S5¢ han desarrollado
modificaciones de los dispositivos orginales para que pue-
dan utilizarse en cirugias abiertas o laparoscopicas. Fxisten
especificaciones liperamente diferentes para los modelos
de distintos fabricantes (p. ¢j., Fthicon®, Covidien). La
prapadora TA (fip. 6-7A) inserta una doble fila de grapas
a travis del tejido, pero no lo divide. Esta disponmible cn
varias longitmudes (30, 60, 90 mm). Existe también un car-
tucho con prapas absorbibles para ol cierre vaginal.

La grapadora Gl, o lineal, cierra y divide simultinea-
mente (fig. 6-7B). Fsta grapadora también cstd disponible
en varias longitudes (60, 80, 100 mm) ¥ cs la mds urili-
rada para la cirugia intestinal.

Al desplepar la grapadora se producen dos filas dobles
de prapas, avanzando simultincamente una cuchilla entre
las filas de grapas para dividir ¢l tejido. Se utiliza para
dividir ¢l intestine y, en combinacién con la grapadora
TA, pucde lograr una anastomosis intestinal laterolateral
(terminoterminal funcional). También pucde utilizarse
para dividir el igamento infundibulopévico o los ligamen-
tos cardinales laterales durante la histerectomia radical
empleando grapas vasculares. Existe también un cartucho
con grapas absorbibles para el cierre vaginal.

El dispositive para anastomosis TT (fg. 6-7C) tiene
un yungue con un poste central «machos gue se inserta
en la luz del intestino, cuyos bordes se fijan al poste con
una sutura ¢n bolsa de tabaco. El tallo del dispositivo
s¢ introduce por ¢l otro segmento del intestino, ya sea
a travis de una enterotomia o por ¢l ano. Este contienc
un poste central «hembras gue se extiende a través de
una linca de grapas o de la pared del otro sepmento del
intestino. Los extremos macho y hembra del poste central
s¢ uncn. El yungue se retrae v, cuando hay contacto sufi-
ciente, cl dispositivo se activa desplegando, simultineca-
mente, una fila circular doble de grapas y corta ambos
sepmentos del intestino por dentro de esa linea de gra-
pas. Esto resulta on una anastomosis TT. Se utiliza con
mayor frecuencia para anastomosar ¢l intestino grucso,
cuando se ha realizado una reseccion de la porcidn distal
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FIGURA 6-7 Las grapadoras méds utilizadas en cirugia ginecola-

pica incluyen: A) toracoabdominal (TA); B) gastrointestinal (G1) v
) para anastomosis terminoterminal (TT

del colon sigmoide para climinar neoplasias pinecoldg-
cas malipnas.

Dispositivos hemostaticos mecanicos

Los puntos metdlicos hematicos (bemoclips) sc aplican
a los vasos sanguincos para ocluir mecdnicamente suo
luz y estin disponibles en varios tamafos. Los puntos
de titanio son permancntes, no reactivos ¥y no magnéti-
cos, por lo gue se pueden realizar estudios de resonan-
cia magnética sin retirar aguellos que se han aplicado en
estructuras vasculares. Los puntos absorbibles son fabri-
cados con polimeros similares a los de las suturas absor-
bibles, con puntas de cierre. 5¢ han desarrollado puntos
similares para los procedimientos de obstruccidn tubdrica.
Los puntos pucden aplicarse manualmente o con un apli-
cador automatico.

Bisturi armonico

El bisturi armdnico coenta con una hoja de metal gue
ejerce una oscilacidon mecdnica rdpida contra una hoja de
cerdmica. Fsto produce friccion y, en dltima instancia, calor
para desnaturalizar proteinas y sellar vasos sanguincos de
hasta 5 mm de didmetro. Con la tension adecuada sobre
el tejido, como el peritonco, puede dividirlo. El aspirador
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quirdrgico ultrasdnico cavitron (CUSA, cavitron ultrasomic
surgical aspirator), o dispositive de oscilacion rdpida
ultrasdnica, se combina con la aspiracidn para frap-
mentar ¢l tejido ¥ retirar ¢l material remanente. El calor
producido por la rdpida oscilacion desnaroraliza las pro-
teinas y sclla los vasos pequefios. Algunos cirujanos uti-
lizan cstos dispositivos en procedimicntos de oncologia
pinccoldgica para «resecars tumores peritoncales.

Separadores manuales

L.os scparadores manuales (fig. 6-8) son los mas versa-
tiles v pucden adaptarse para la mayoria de los proce-
dimicntos. Sin embargo, se requicre de un asistente que
no participa activamente en ¢l procedimiento guinirgico
¥ cuya inica funcidn es facilitar la exposicion del campo
QUITUrEIC.

El scparador del ejército v la marina de los Estados
Unidos gencralmente es delgado, de danpulo recto v poca
profundidad, con valvas en ambos extremos para propor-
cionar retraccion de piel y tejidos subcutinecos. El sepa-
rador apendicular ticne una valva concava ancha vy poco
profunda para la retraccidn cutinea y subcutinea con una
cxposicion mas amplia.

Los separadores de Deaver son curvos y estan disponibles
en varios anchos vy lonpitudes. La indicacion «punta arriba=
o «punta abajo= de un separador, se refiere a la orden del
cirujano de aumentar la presidn en su punta para exponer
tejidos mads profundos o de retracrlo ¥y aumentar ¢l anpulo
para cxponer un campo mds amplio y superfical. El separa-
dor de Richardson es de dnpulo recto; estd disponible en
una amplia variedad de anchos y longitondes. Es muy il
para retracr v levantar la pared abdominal. Un separador
maoldeable es flexible v tiecne forma de =cinta» o correa, esta

disponible en gran varicdad de anchos. Estos h-Ep-E.FEI.:IDTEi
pucden adaptarse a necesidades de retraccion especificas.

FIGURA 68 Scparadores manuales: ldmina moldeable ajustable
(arriba). De izguierda a derecha: dos Richardson, un Acey-Decy,
unco de la Armada, uno de venas v dos Deaver (cortesia de John
T. Soper, MID).

El separador en bayoneta proporciona una valva recta
¥ profunda para la cirugia vaginal. Ticne una valva fina en
angulo recto con mangos larpos para la retraccion vagi-
nal. A menudo se utiliza un espéculo vapinal lastrado para
retracr pasivamente la pared vapinal posterior durante la
cirugia por via vaginal.

L.os separadores de venas tienen bordes lisos vy una
punta muy curvada. S¢ vtilizan con mayor frecoenca para
la retraccidn de grandes vasos sanguinecos, como los iliacos
externos durante la diseccidn de panglios linfaticos pélvi-
cos o para la reseccdn de un tumor pélvico adherido a los
vasos de la pared lateral.

Separadores fijos
Fstas valiosas herramicntas quirirgicas se manticnen cn su
posicion mediante la traccidn tisular contrapuesta creada
por las propias valvas de retraccion (hg. 6-9). El cirnjano
debe tener coidado al utilizar separadores fijos en el abdo-
men para cvitar la presion sobre los midsculos psoas por
parte de las valvas laterales. La presion sobre las raices del
nervio crural debajo de los psoas mayores puede causar
lesiones, provocando debilidad de flexion en el muoslo.

Los separadores de tiroides ticnen ganchos para picl
con milltiples panerias en los extremos de unas pinzas con

cremallera. J‘Lléﬂntar los aros sc abren los extremos y se
expone cl tejido. Estos separadores proporcionan una

exposicion superficial para las disecciones y en cirugia
ginccoldpica se utilizan a menudo para las disecciones de
los ganglios inguinales.

El scparador de O'Connor-0'Sullivan tiene coatro
valvas y cl de Balfour tres, ambos s utilizan para proce-
dimientos pélvicos ginecoldgicos no complicados. El sepa-
rador de O"Connor-0'Sullivan tiene una adrcunferencia fija
cuando s desplicga, lo gue limita ¢l grado de exposicion y
es adecpado para agquella limitada a la incision infraum-
bilical. El scparador de Ralfour tiene dos valvas de pared
lateral ¥ una de vejiga. Esta configuracion permite una
excelente exposicion pélvica, pero estd imitada en su capa-
cidad de aislar los intestinos fuera del campo quinirgico.

El scparador de Bookwalter v sus variaciones son de lo
mds versdtil para los procedimientos quinirgicos abdomi-
nales ¥ pélvicos mayores. Se fija a la mesa de operaciones
con un poste estabilizador. Un aro dentado permite aco-

plar midltiples separadores ajustables o de dnpulos recto
o curvo. El aro estd disponible en diversos tamafios y

pucde anpularse para adaptarlo a casi cualguier incisidn
abdominal o para su uso en cirugias vaginales complica-

das () wideo 6-1, versidn digital).

SUTURAS

Existen en una gran variedad de materiales naturales y
sintéticos para su uso on intervenciones gquirargicas. El
cirujano ginccologo debe comprender de forma funcional
las propicdades de los diferentes materiales de sutura v
sus aplicaciones. las suturas absorbibles se utilizan para
tejidos gue no requicren estabilidad a larpgo plazo. Los

cjemplos en los gue las suturas absorbibles son adecuadas
incluyen la sutwra del wréter, la vejipa o la uretra; el vso de
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L
Separador figo de O'Connor-0"Sullivan

FIGURA 69 Scparadores para la pared abdominal (cortesia de Zinnanti Surgical, Santa Cruz, CA).

una sutura permancente on ol sistema urinario puede servir
de nido para la formacidn de calculos. Las suturas absor-
bibles se utilizan para fijar los pediculos en una histerec-
tomia, de mode gue no haya amontonamicnto de tejidos
alrededor de la porcidon distal de los uréteres a larpo plaxo.
l.as suturas permancntes gque penetran la mucosa dan logar
a inflamacion cronica y, por lo peneral, no se emplean
para ¢l cicrre de las incisiones vaginales. El material de
sutura permancnte s¢ utiliza, por lo regular, para o cerre
de la aponcurosis o cuando se necesita integndad estroctu-
ral a largo plazo, por cjemplo, en las suspensiones vagina-
les en el lipamento sacrocidtico menor. En el capitulo B se
discuten mads detalles acerca de las suturas y su wso.

En la Pharmacopeia de los Estados Unidos [USP, Usited
States Pharmacopeia) se definen vanas clases y estandares
de resistencia a la traccidn, ademds de los didmetros de la
sutura. La clasificacién por tamafio se basa en el didmetro.
l.as suturas mayores de 0 se numeran en orden creciente,
micntras que las menores de 0 se denominan aumentando
su nimero de ceros (00, 000, ctc.). Las suturas mds peguce-
fias s¢ denominan numéricamente 2-0, 3-0, etc., en donde
el primer mimero designa o nidmero total de ceros.

La USP clasifica ¢l matenal de sutura en funcion de su
indice de absorcidn en e orpganismo y también por so com-

posicion: cs decir natural o sintética. Las suturas absorbi-
bles pierden la mayor parte de su resistencia a la traccion,
en los tejidos corporales, en un lapso de 60 dias, como sc
ilustra en la figura 6-10. Las suturas no absorbibles con-
scrvan su resistencia a la traccion durante mas de 60 dias
y sc clasifican en tres clases. La clase | incloye la seda o
las fibras sintéticas, la clase 11 son sutoras hechas de alpo-
didn, fibras de lino o fibras recubiertas (el recobrimiento se
afiade para mejorar la manipulacion o resistir la deprada-
cion, pero no para aumentar la resistencia a la traccidn) y
la clase I gue incluye la sutura hecha de alambre metilico.

Suturas naturales absorbibles

Aungue estas suturas sc conocen como «=citputs, s¢ fabri-
can con hcbras purificadas de colageno procedente de la
submucosa de intestinos de oveja o panado vacuno. Sc

derivan de proteinas extrafas v se degradan por una res-
pucsta inflamatoria, produciendo digestién enzimatica
debida a los lencocitos. Se degradan mas rapidamente en
los tejidos infectados. Estas suturas no deben utilizarse
en la piel porque la respuesta inflamatoria puede causar
cicatrices ¥ servir como foco de infecaones. La preocopa-
cion por una potencial transmision de priones (causantes
de la «enfermedad de las vacas locas=) ha aumentado su




120 SECCION Il FUNDAMENTOS DE CIRUGIA GINECOLOGICA

Forceria e de res ktencia residual

L
e
_—
—\_\__\_4!_

FIGURA 6-10 Porcentaje residual de resistencia

a la traccidn, in eive, de las suturas absorbibles
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costo de produccidn. Debido a dicha preocupacidn, estos
matcriales se han retirado del mercado en Europa y Japon.

El ecitut simple» s¢ deprada rapidamente y picrde mas
del 70% de su resistencia a la traccion a los 7 dias, He-
pando a depradarse totalmente en unos 70 dias. Este mate-
nal de sutura sc utiliza en la ligadura de Pomeroy (de tubas
utcrinas) porgue s¢ deprada rapidamente, lo que permite
gue los extremos cortados de las tubas se separen. Esto
ocasiona menos fistulas gue cuando se utilizan suturas de
absorcidn tardia o permanentes.

Las suturas de «cdtgut crdmicos se tratan con sales
de dcido cridmico gue se uncen a los sitios antipénicos del
material. El resultado es una menor respuesta inflamatoria
¥ un retraso cn la absorcién en comparacion con el catgut
simple. Las suturas cromédticas reticnen una resistencia a la

traccion superior al 50% a la semana de su colocacion y
siguen teniendo un cfecto mensurable a los 21 dias.

Suturas naturales permanentes

En cl pasado se utilizaban muchas fibras trenzadas (seda,
alpodon, lino) para ¢l derre de la aponcurosis u otras apli-
cacioncs en las que se descaba un cerre méas duradero. Este
material de sutura tiene buenas caracteristicas para mani-
pulacidn v anudado, incluida la estabilidad de los nudos.
L.a seda trenzada es una proteina extrafia gue provoca
respucsta inflamatoria y se degrada lentamente. Pierde
mas del 50% de su resistencia a la traccion en 1 afio y
con frecuencia se absorbe o pierde toda su resistencia a los
2 o 3 afios. Por tratarse de una sutwra trenzada mulafila-
mento, absorbe por capilaridad el liguido tisular adyacente
¥ no o5 adecunada para su uso en tejidos muy contaminados
o infectados.

Suturas sintéticas

Los avances en la guimica de polimeros, desde la década
de 1970, han dado lugar a una variedad de materiales
de sutura absorbibles o permanentes que han sido dise-
fados para imitar ¥ mejorar el rendimiento de los mate-
riales de sutnra naturales. A diferencia de las sutwras
naturales absorbibles, las suturas absorbibles sintéticas se
depradan por hidrélisis en lugar de por una respucesta infla-
matoria ¥ provocan una reaccion tisular mocho menor.

en diversos momentos postoperatonos,

Suturas trenzadas absorbibles sintéticas

l.os materiales mas utilizados en procedimicentos ginecola-
gicos son ol dado polighcalico (Dexon®, SherwoodMavis
& Geck, St. Louis, MO), on polimero del dcido glicélico,
¥ la poliglactina 910 (Vicryl®, Ethicon, Somerville, N]), un
copolimero de los dcidos lactico vy ghicdlico. Tienen pro-
picdades bioldgicas muy similares y su depradacidn ocurre
por hidralisis a una velocidad de absorcidn muy constante
¥ con poca inflamacion. Mantienen casi el 100% de su
resistencia a la traccion de 7 a 10 dias; del 50% al 60% a
los 14 dias y del 20% al 30% a los 21 dias. Su absorcion
es completa a los 28 dias. La resistencia inicial a la trac-
cion de estas sutwras os superior a la del catgue crdémico de
igual calibre.

La Lactomer 9-1 (Polysorb®, Covidien, Mansficld, MA)
estd hecha de copolimeros de polidcido lactico-co-glicalico.
Para disminuir su cochdente de fricodn estd recubierta con
una mexcla de copolimeros glicélicos ¥ caprolactona,
asi como de estearil lactilato de calcio. So resistencia a la
traccion a las 2 semanas es casi del B0% y a las 3 semanas
del 30%: la absorcdn total se produce de 56 a 70 dias.

L.a sutura de poliglactina 910 (Vicryl Rapidce®) sc
compone de poliglactina de bajo peso molecular, tratada
con rayos gamma para acelerar su absorcidn. Al ipupal que
el catgut simple, pierde un 70% de resistencia a la trac-
cion cn 7 dias vy toda la resistencia a la traccidon a de los 10
a los 14 dias. Puede sustituir al catput simple v se absorbe
sin inflamacién, por lo que puede utilizarse para o derre

de la picl.

Suturas monofilamento sintéticas absorbibles

Este tipo de sutura se utiliza con mayor frecuencia en cam-
pos potencialmente contaminados y para el cerre de la
aponcurosis. Fn comparacidn con ¢l material de sutura per-
mancnte, las suturas de absorcion tardia producen menos
abscesos cronicos y fistulas, al tempo que proporcionan
una resistencia equivalente al cerre de la aponeurosis.

La poliglitona 6211 (Caprosyn®, Covidien) cs un poli-
mero complejo con dacidos ghcdlico ¥ lactico, caprolactona
y trimetilcarbonato. Su perfil de absorcion es similar al
de la poliglactina 910. La poliglecaprona 25 (Monocryl®,
Ethicon) ticne caracteristicas de absorcidn similares a las
del catput. Manticne resistencia a la traccidon del 50%, al

60% a los 7 dias, del 20% al 30% a los 14 dias, y casi
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toda su resistencia a la traccidn se pierde a los 21 dias. FEl
plucomero 631 (Biosyn®: Covidien, Mansficld, MA) cs un
blogue triple de polimero de dcido glicdlico, dioxanona y
carbonato de trimetileno. Es una sutura monofilamento
con resistencia equivalente a la de las suturas trenzadas
de copolimeros de dcido ghcdlico. Su resistencia a la trac-
cion os de cerca del 75% a las 2 semanas, disminuyendo al
40%, a las 3 scmanas.

El poliglhiconato (Maxon®, Covidien)) ¥ la polidioxa-
nona (PDS*, Ethicon) tenen muy poca reactividad, absor-
cion lenta y resistencia a la traccidon mayor del 909% a la
semana, 0% a las 2 semanas, 50% a las 4 semanas y 25%
a las 6 semanas. Estas suturas se utilizan con mayor fre-
cucncia para cierre de aponcurosis.

Suturas sintéticas permanentes

El nailon cstd disponible en forma de suturas trenzadas
(Murolon®, Surgilon®) o monofilamento (Dermalon®,
Ethilon™). En general, la sepuridad del nudo es mayor con
el mailon tremeado. Es relativamente inerte ¥ provoca reac-
cion tisular minima. 5S¢ depgrada por hidrélisis lenta en los
tejidos, con pérdida del 15% al 20% de su resistencia a la
traccion por anio.

L.a sutura de poliéster solo estd disponible en forma tren-
rada. Las suturas sin recubrimicnto {Mersilenc®, Dacron)
ticnen mds scguridad de anudado gue las recubiertas:
sin cmbarpo, las suturas recubiertas se manipulan mejor.
Son suturas similares las de politetrafluoroctileno o teflon
(Polydek® Ethiflex®, Tevdek®), polibutilato (Ethibond®)
silicona (TriCron®). El polipropileno (Prolenc®, Surgilon®)
estd disponible como sutura monofilamento compucsta
por un polimero lineal de hidrocarburo. Estas suturas tie-
nen buena memoria pero poca plasticidad; por lo tanto,
aplanar los nudos al atarlos ayuda a fjarlos en so sitio
para una mayor scpuridad que la del nailon.

Suturas sinteticas barbadas

l.as suturas barbadas se wtilizan para proporcionar una
sujecion scgura on el tejido vy para distribwr la tensién uni-
formemente, a lo largo de la linca de sutura, sin necesidad
de nudos. Se utilizan con frecuencia para el cierre laparos-
copico del mufidn vaginal, para reparacion laparoscopica
de hernias y para algunas intervenciones de cirugia plds-
tica. Cabe sefialar que los tamafios de las suturas barbadas
son ¢l didmetro medido desde las puntas de las barbas; por
lo tanto, una sutura barbada del niimero 0 ticne un micleo
cquivalente a una sutura 2-0 sin barbas.

Las suturas Quill® { Angiotech, Vancouver, BC, Canadi)
ticnen barbas bidircccionales con agujas incorporadas
en cada extremo. Existen suturas barbadas absorbibles
(poliglecaprona 25 y polidioxanona) v |'.I-I:I'I'I'.I::-I.I'l1."1'l1.'|:'-i- (mai-
lon vy polipropileno). Las suturas V-Loc® (Covidien,
Mansficld, MA) tienen barbas unidireccionales con una
sola apuja ¥ un extremo cn forma de asa. Las suturas
absorbibles V-Loc® utilizan una desipnacién numérica
para indicar ¢l tiempo (en dias) hasta la completa absor-
cion de la sutura: V-Loc 90® (glucomero 631) v V-Loc
180® [poligluconato). V-Loc PRT*® (tereftalatos de buti-
leno v de glicol politetrametileno) proporcionan un cierre
pormancnte.

Suturas metalicas

Las suturas metilicas pueden ser monofilamento o mono-
catenarias. No son reactivas y tienen mayor resistencla a
la traccion en comparacion con otros materiales de sutura,
pero s utilizan con poca frecuencia en cirugia abdominal
debido a la disponibilidad de materiales de sutura perma-
ncntes mas faciles de usar, con resistencia a la traccion
adecoada v baja reactvidad.

Agujas quirurgicas

Las apujas gquirdrgicas pucden estar fijas (permancente-
mente unidas al extremo de la sutura) o estar disefiadas
para desprenderse con una traccidn minima. Las agujas

fijas suclen wtilizarse cuando se reguicre mads de un paso
por ¢l tejido, como una linca de sutura continua. Hay que

tener cuidado de proteger el extremo de dichas agnjas
cuando se hacen nudos con una sola mano. Las apujas
desprendibles (pop-off) se emplean, por lo regular, para
suturas simples o en forma de 8. Deben utilizarse con
precaucion en la sumra de ru.ﬂi:.ulch profundos, ya que la

liberacidn involuntaria de una aguja no protegida puede
provocar una lesiom por pinchaxo. En los procedimicen-

tos gquirdrgicos sc utilizan diversas formas v perfiles de
apuja (fg. 6-11).

Las agujas lisas poscen un corte transversal redondea-
do, estdn disciadas para atravesar tejido vascular o apo-
ncurdtico con traumatismo minimo. En teoria, el perfil

redondeado empuja los vasos pequefios y las fibras tisula-
res hacia un lado. Existe una gran variedad de tamafios y

perfiles. Las agujas CTX son muy prandes y robustas, sue-
len utilizarse para el derre de las aponcurosis. Las agujas
CT 1 y CCT 2 son semirredondecadas y fuertes, se utilizan a
menudo para suturar tejidos parametriales y paracervica-
les durante una histerectomia: con frecuencia se emplean
para ¢l cierre vaginal ¥y de aponcurosis. Las agnjas 5H
tHenen un corte transversal mas pequefio ¥ una curvatura
menos pronunciada. En la mayoria de los casos se utlizan
para cirugias Gl o uroldgicas. Las apujas UR son bastante
robustas y muy argqueadas para insertarlas en zonas de
acceso restringido. Sc utilizan para operaciones de suspen-

sion paravaginal ¥ vesical o para el cierre de aponeuro-
sis en grandes pucrtos de ingreso abdominales después de

FIGURA &-11 Formas mis frecuentes de las agujas curvas. De
izguierda a derecha: apujas UR-&, CT-2, CT-1 y CT
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procedimientos laparoscapicos. Las agujas R ticnen una
curva muy poco pronunciada y corte transversal pequefio,
itil para cerrar laceraciones vasculares.

Las agujas cortantes ticnen corte transversal triangular
que ticnde a lacerar los vasos, en lugar de empujarlos hacia
los lados. Hay una extensa variedad de perfiles curvos que
s¢ utilizan, por lo general, para sutwrar la picl. Para cerrar
la picl pu:nﬂn utilizarse apujas rectas (como una aguja de
Keith) con perfil cortante. Dado que las agujas rectas sue-
len manipularse sin portaagujas, deben usarse con cuidado
para cvitar lesiones por pinchazo. Cuando se utilizan cstas
agujas hay que suturar alejados o a 9%0° del carujano.

Nudos quirdargicos

Los nudos gquirirgicos son un componente importante del
conjunto de habilidades del cimjano. Aungoe parcce una

habilidad trivial, es importante practicar el atado de nudos
con diversos materiales de sutura. Deben dominarse las
técnicas de anudado a dos manos y a una mano, utilizando
tanto la mano dominante como la no dominante, para
poder realizar un nodo sepuro durante la intervencion qui-
rirgica en cualquicr sitwacion, incluso coando la exposi-
cion sca limitada.

Los nudos planos ticnen mayor resistencia a la traccidn,
durantc las primeras 2 a 3 ataduoras, que los nudos desli-
rantes ¥ s¢ recomiendan para el cierre de aponcurosis.
Mais ain, los nudos planos ticnen menos probabilidades
de fallar cuando se utiliza sutura monohlamento. Una des-
ventaja peculiar de los nudos planos es que son dificiles
de colocar profundamente en la pelvis o en escenarios con
acceso lateral restringido. Los nodos cuadrados alternan la
direccion de los entrelazamientos por arriba y por abajo.

Mo suclen fallar porgue la tensidn lateral incrementa
la firmeza del nudo. En un nudo de cirnjano la primera

atadura consta de dos vucltas, sepumdas de entrelarzamien-
tos de nudo cuadrado. La vuelta adicional en la primera
atadura proporciona sepuridad con menos deslizamicnto.
El «nudo de comadre (granny Erot)s sc hace con dos
entrelazamicntos idénticos, por arnba o por abajo. Una
de sus ventajas es la posibilidad de apretar el nudo con o

sepundo entrelazamiento. Aungue no es tan sepuro comao
el nudo cvuadrado o ¢l nudo de cdrojano después de los 2

a 3 primeros entrelazamicntos, la fucrea éptima se alcanza
después de 4 a § entrelazamicntos ¥ es casi equivalente a
un nudo cuadrado.

Los nudos corredizos se forman con entrelazamientos
alternados de media vuelea alrededor de una sutura. Los
entrelazamientos altermados son mas seguros que los idén-
ticos. las ventajas de un nudo corredizo sobre un nudo
plano incluyen la capacidad de mantener la tensidn sobre
el pediculo después del primer entrelazamiento. Ademas,
pucden atarse muy profundamente en espacios gquinir-
gicos cstrechos. La principal desventaja de los nudos
corredizos s gque ticnen menos resistencia a la traccidn
gque los nudos planos, a menos que se utilicen mas de tres
entrelazamientos. Por lo regular se utilizan para pediculos
vasculares profundos en la pelvis.

Debe tenerse en cuenta que la volizacion de coalquicra
de estas técnicas para unir dos suturas de didgmetro des-
igual o para atar una sutura simple a un bucle doble de
la misma sutura da lugar a un nudo con escasa resistencia

FIGURA 6-12 MNudos planos v deslizantes.

a la traccidn. Esto cs especialmente importante cuando se
cierra la aponcurosis con sutura continua { fig. 6-12).

TECNICAS QUIRURGICAS
Tecnicas de diseccion

El residente de cirugia requicre una base de conocimientos
de anatomia gquirdrgica antes de poder realizar una inter-
vencion. Muchos procedimientos quirdrgicos requicren
tarcas mecanicas repetitivas como escindir diversos teji-
dos, atar nudos o dingir agujas a través de capas tisulares.
l.a memoria muscular para realizar la mecinica de estas
tarcas repetitivas se interioriza mediante la repeticion.

Cada procedimiento puede desglosarse en ctapas o
objetivos bien definidos. Durante los afios de aprendizaje,
¢l residente observa procedimientos quirdrgicos para inte-
riorzar los pasos necesarios para realizar procedimicntos
especificos ¥ observa las maniobras realizadas por cirnja-
nos experimentados, la mayoria de las veces micntras asiste
al cirmano principal. En la actvalidad hay muchos mas
videos de aprendizaje v, en alpgunas plataformas, simulacio-
nes de habilidades quirirgicas que pueden revisarse antes
de gque ¢l residente efectiie una crogia on una pacicnte.

l.a diseccidon gquirdrgica os el proceso mecanico para
exponcr la anatomia quindrgica pertinente, para gue puceda
realizarse un procedimiento determinado, sin causar ries-
gos innecesarios de hemorragia o dafio a estructuras vita-
les, todo esto mediante minimo traumatismo tisular o
desvitalizacion. Es importante recordar gue la mayoria de
las estructuras abdominales y pélvicas estin recubicrtas
por una fina capa de fascia visceral. En las repiones retro-
peritoncales hay tejido arcolar laxo entre estas capas de
fascia visceral gque definen espacios potenciales. El cono-
cimicnto de los espacios retroperitoneales potenciales v de
sus limites os esencial para la arogia pélvica.

En algunos procedimientos la anatomia quinirgica cs
sencilla, mientras que en otros casos ocurren distorsio-
nes causadas por inflamacidn, crugia previa, radiacion
o cancer. Especialmente en las intervenciones dificiles, la
discocidn quirdrgica debe proceder milimetro a milimetro
para restablecer unas relaciones anatdmicas relativamente
normales. Es importante cvitar las disecciones a cicgas
o cortar tejido opaco y denso sin ascpurarse de que las
estructuras vitales estén protepidas. Los cirojanos cxperni-
mentados combinan el conocimiento de la anatomia y los
objctivos quirdrgicos de cada operacion para intervenir
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de mancra cficiente y sepura. Ademads, han aprendido a
conferirle sentido a un campo visual a menudo confuso,
con cstructuras vitales parcialmente visibles u ocultas
debido a la sanpre o las ccatrices.

Levantar e incidir

Fsta técnica consiste on levantar una porcidn de un plano
de tejido horizontal, por lo regular aponcurosis o peri-
tonco, cntre dos instrumentos de sujecidn para tensar la
estructura. El tejido se incide con bisturi o se corta con tije-
ras para permitir la entrada en el espacio por debajo del
plano tisular (hg. 6-13).

Esta técnica sc utiliza al acceder al peritoneo, durante
una incision abdominal después de abrir la picl, los tejidos
subcutidnens v la aponeurosis. El cirujano sujeta v levanta
el peritoneo con unas pinzas atraumaédticas. A continua-
clém, otro crujano sujeta v levanta el peritoneo. El primer
cirujano libera ol peritoneo, lo voelve a sujetar v levantar
antes de incidirle por entre las pinzas. Esto permite que
cualguicr asa intestinal inicialmente sujetada se suclte v
descienda. El resto del peritoneo se puede incidir después
de levantar los bordes opoestos para permitir la visuali-
zacion directa.

Al entrar en los espacios retroperitoneales, inicalmente
s¢ cfectda una incision peritoncal de forma similar. Es
importante recordar que un fino plano de aponcurosis vis-

ceral subyace al peritonco v debe incidirse antes de poder
desarrollar con facilidad los espacios retroperitoneales.

Introducir y expandir

En csta maniobra se introducen las puntas de un instru-
mento, como tijeras o pinzas de discccion de angulo recto,
cn un espacio potencial y se abren (fg. 6-14). Esto abre cl
espacio parcialmente, lo que mediante maniobras repeti-
tivas permite ampliarlo de forma gradeal. A menudo, los
cirujanos novatos tienden a aplicar insuficiente presion on
¢l instrumento de diseccidn por temor a dafiar estructu-
ras subyacentes. También pueden utilizar dos mstrumentos
(p. cj., pinzas y tijeras) para scparar suavemente los tejidos
cuando ¢l espacio estd parcialmente abierto.

Traccion y contratraccion

Consiste ¢n retracr con cuidado los tejidos en direccio-
nes opucstas (fig. 6-15). Esto puede realizarse tirando de
los bordes de una incision en direcciones opuestas, o des-
pués de haber disecado parcalmente un espacio utilizando
dos instrumentos de discccion largos, como unas pinzas,
para poder abrir el tejido con cuidado. A menudo, la
traccion simple en dngulo recto, con respecto al plano del
tejido, permite separar tejido arcolar laxo. Esto es dtil para
identificar pequefios vasos sanpuineos perforantes (gue
atravicsan ¢l tejido) para gque puedan cauterizarse.

FIGURA &-13 Técnica levantar ¢ incidir para acceder al perito-
nco (modificada de Rogers RM, Taylor RH. The core of a com-
petent surgeon: a working knowledse of surgical anatomy and
safe dissection techniques. Obster Gyrecol Clin North Am._
2011;38(4):777-788).

FIGURA 6-14 Técnica introducir ¥ expandir para desarrollar
espacios (modificada de Rogers RM, Taylor RH. The core of a
competent surgeon: a working knowledse of surgical anatomy
and safe dissection techniques. Obstet Gymecol Clin North Am.
21 38(4):777-7TRR).
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FIGURA 6-15 Téonica de traccion y contratraccidn para cxpandir
el tejido (modificada de Rogers RM, Taylor RH. The core of a
competent surgeon: a working knowledge of surgical anatomy
and safe dissection technigues. Obstet Gymecol Clin North Am.
201 1;38(4)-777-TRE).

Diseccion roma

Para desarrollar un espacio potencial, es posible introdoar
un instrumento de discccddn a través de un plano de fascia
visceral (fig. 6-16). De csta mancra, una csponja de disec-
cion (peanst de Kittner) o un hisopo con punta de esponja
pucden abrir un espacio vesicovaginal. Si ol tejido estd den-
samcnte adherido al plano aponcurdtico se pueden disc-

FIGURA 6-16 Discccién roma con pinzas cerradas ¥ esponja de
discccion (modificada de Rogers RM, Taylor RH. The core of a
competent surgeon: a working knowledge of surgical anatomy
and safe dissection technigues. Obstet Gynecol Clin North Am.
201 1;38(4)-777-TRE).

car los tejidos lejos del plano usando pequefios cortes de
tijera, avanzando simultincamente la diseccion milimetro
a milimetro, hasta que se puedan hacer maniobras de des-
plazamicnto sin instrumentos de corte.

A menudo se utilizan diferentes técnicas en combi-
naciin. Por cjemplo, s¢ pueden emplear las puntas de las
tijeras para la disecadn de un espacio usando primero la
técnica de introducr y expandir y después diseccidn roma
dentro del espacio gue se ha abierto para ampliarlo adn
mads. La experiencia permite al drjano reconocer las carac-
teristicas de los tejidos mediante estimulos tanto visnales
como tactiles.

Hidrodiseccion

5¢ llena un espacio potencial con soloadn salina o un liguido
similar usando la presion hidrostitica para abrirlo. Alpunos
cirgjanos hacen esto para desarrollar espacios retroperi-
toncales durante cirugias laparoscopicas, pero también se
utiliza para levantar ¢l tejido de la pared vapinal, anterior o
posterior, durante las reparaciones anterior y posterior.

EXPLORACION _
DEL RETROPERITONEO PELVICO

Para realizar procedimientos ginecoldgicos importantes,
como la histerectomia o la ooforectomia, se requicren
conocimientos basicos de la anatomia quirdrgica pélvica,
inchaida la ubicacidn y los limites de los principales espacios
retroperitoneales y las relaciones anatdmicas de las estruc-
turas vitales en diversos planos de la pelvis (g 6-17).
|.a anatomia intraperitoncal sucle estar distorsionada y la
discccion retroperitoneal es la dnica forma de establecer
relaciones anatdmicas cruciales.

Diseccion del borde pélvico
y del espacio pararrectal

El uréter migra medialmente detras del ligamento infundi-
bulopélvico y la arteria iliaca primitiva se divide en arte-

FIGURA 6-17 Relacidn del espacio pélvico avascular con las
estructuras anatimicas principales.
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FIGURA 6-18 Discccion de los espacios pararrectal vy paravesi-
cal derechos: a) uréter derecho; B) iliaca externa derecha pos-
terior; ¢} nervio obturador; d) grasa en ¢l espacio obturador
derecho (Wexner S10, Fleshman |JW. Colon and Rectal Surgery:
Abdominal Operations. 2.* od. Wolters Kluwer; 2018, Figura
413, Reimpresa con auborizacion).

rias iliacas interma ¥ externa inmediatamente laterales. El
aislamiento del ipamento infundibulopélvico del uréter y
de los vasos de la pared lateral es importante cuando se
realiza la ooforectomia, especialmente cuando la anatomia
estd distorsionada por un proceso inflamatorio, endome-
triosis O un Dmaor.

En ¢l borde pélvico hay tres planos quinirgicos princi-
pales que se encuentran al disecar en direccidn de medial a
lateral: la hoja medial del hgamento ancho con el uréter v
su vaina visceral periurcteral unida, los vasos ilfacos inter-
nos ¥ afluentes anteriores con linfaticos, asi como los vasos
v ganglios linfaticos iliacos externos (g 6-18). El nervio y
los vasos obturadores estdn posteriores a los vasos iliacos
externos, apenas mediales a los madsculos psoas mayor
{anterior) y obturador.

La técnica mds confiable para identificar el uréter es
abrir ¢l espacio retroperitoneal mediante la incision de la
hoja posterior del ligamento ancho en ubicacion lateral y
paralcla a la tuba wterina y al ligamento infundibulopél-
vico. Esta incision peritoneal puede extenderse hasta los
surcos parictoctlicos laterales al colon. El uso de traccidn
¥ contratraccian con aplicacion de la mayor parte de la
presion contra el plano de la hoja medial del ligamento
ancho lo abrird hacia el espacio retroperitoneal. La trac-
cion perpendicular a los vasos laterales es ¢l método mas
cficaz para desarrollar ¢l espacio pararreceal. Se logra
la maxima cficacia ubicando inicialmente el uréter en el
borde pélvico, en lugar de tratar de hacerlo profundamente
en la pelvis a medida gque continda hacia el tinel ureteral.
El uréter entra en la pelvis 1 em dentro de la bifurcacion de
la artenia iliaca primitiva v discurre medialmente y hacia
atras a medida qoe desciende hacia la vepiga. El espacio
pararrectal se puede abrir en ubicacién lateral a la arte-
ria iliaca interna, lo gque permite la visvalizacion de todo
el uréter pélvico hasta gue ingresa al tinel vreteral. Debe

obscrvarse peristaltismo ureteral para confirmar la identi-
dad de la estructura.

En las pacicntes con obesidad, una gran cantidad de
prasa pucde dificultar la visvalizacién de las estructuo-
ras retroperitoncales. Fs importante darse coenta de que
pran parte de la prasa estd contenida en el tejido linfa-
tico y envoelta en la fina fascia visceral. Hay que iniciar
abricndo el lipamento ancho lateralmente ¢ identificar el
misculo psoas mayor en ubicacidn lateral a los vasos.
A menodo, levantar el lipamento infundibulopélvico, con
traccidn contra la cara interna del ipamento ancho justo
por debajo de los vasos ovancos, permitira abrr el espacio.
De mancra alternativa se puede disecar medialmente, con
ttcnicas de introducir y expandir, asi como traccidn sobre
¢l hax de gprasa que recubre los vasos, para luego cambiar
la direccion de la diseccion {de una orientacién lateral a
medial a una orientacion anterior a posterior) para acceder
al espacio pararrectal superior.

A veces es necesaria la movilizacion del wréter. El
objctivo s disecar el uréter sin desgarrar el tejido periv-
reteral de un segmento largo gue desvascularizaria una
pran porcion del uréter. La hoja medial del lipamento
ancho debe sujetarse y levantarse por encima del wréter.
Utilzzando la técnica de introducir y expandir se disecciona
en dngulo recto con respecto al uréter hasta mowilizar un
sepmento corto. 51 hay fibrosis densa que incluya al wré-
ter, la discocion se inicia lejos de la regidn mads densa. Para
evitar comprimir ¢ uréter se sujeta ol tefido periureteral en
lugar del uréter en si. Deben utilizarse separadores ajusta-
bles, asas vasculares u otros instrumentos para retraer cl
uréter, en lugar de sujetarlo con pinzas durante periodos
prolongados.

Ligadura de las arterias iliacas
Internas (hipogastricas) y uterina

La ligadura de la arteria hipogdstrica, también [lamada
arteria iligca interna, sc realiza a veces para controlar
una hemorragia quinirgica o posparto. La vena iliaca
interna se sitda lateral v liperamente posterior a la arteria
iliaca interna. Hay una marcada vanabilidad en el curso,
la ubicacion y los ramos del plexo venoso hipogastrico. Al
intentar ligar la arteria hipogdstrica se abre ¢l espacio
paravesical en ubicacion lateral a la arteria vesical superior
y medial a los vasos iliacos externos. Se retira el tejido
arcolar de la cara lateral de la arteria vesical superior v
sc sigue en direccidn retrdgrada a la pelvis. Se coloca la
arteria en tension y se sigue en dircccdn de distal a proxi-
mal. Unas pinzas de dngulo recto se introducen y expan-
den desde la cara anterior hasta la posterior para aislar la
arteria iliaca interna, en nbicacién distal a donde cruza
la wena iliaca interna: loego sc pasa la sutura para reali-
zar la ligadura. la disecccion en esta direccidn tiene menos
probabilidades de lacerar ¢l plexo venoso iliaco interno en
comparacion con la diseccion de posterior a anterior. Por
| peneral se pasan dos sutiras absorbibles y loepo se anu-
dan, sin cortar la arteria. Para mads detalles sobre este pro-
cedimiento eéanse el capitulo 39 y la figura 39-3.

Para la histerectomia radical se requiere ¢l aislamiento
de la arteria uterina v del lipamento cardinal lateral al
wréter. Esto es ddl para controlar la irrigacion del dtero
durante los procedimientos de reduccidn del volumen
o cuando el fondo de saco posterior estd obliterado por
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endometriosis. El lipamento cardinal incluye los vasos y el
tejido paramcetriales debajo de la arteria uterina. 5S¢ trata
de la «red= de tejidos entre los espacios pararrectal y para-
vesical. La porcidon distal de la arteria vesical superior
deberia aislarse lateralmente a la vejiga después de abrir
el espacio paravesical. A continuacion, esta puede colo-
carse bajo traccion paralela a los vasos iliacos externos. La
arteria uterina pucde identificarse mediante una cuidadosa
discccion retrdgrada a lo larpo de la arteria vesical supe-
rior hacia la pelvis. Se¢ puede pasar una sutora alrededor
de la arteria uterina y ligarla, o se puede ligar con sutura
el pediculo arterial (fg. 6-19). Para mayor informacion,
péase ol capitulo 39.

Diseccion del espacio presacro

Durante los procedimientos de colposuspension sacra y
de rescccion de los ganglios infaticos presacros se accede
a la extension superior de este espacio. En realidad, esta
comicnza como un espacio «prelumbars inferior. A veces
s¢ ingresa al espacio presacro mas profundo y se diseca a
mivel del cicoix para ayudar a desplazar ¢l colon rectosig-
moide, para disecciones dificiles o durante la reseccion en
blogue en crogias para atorreduccion de un cancer gine-
coldgico (véase el capitulo 1 para la anatomia del cspacio
Prosacro).

Para cntrar en cste espacio, ¢l colon sipmoide sc aparta
hacia la izquicrda y se abre ¢l peritoneo por encima del
promontorio sacroe a la derecha del colon en o por encima
del nivel de la arteria iliaca primitiva derecha. Al discocio-
nar ¢n cste espacio hay que tener cuidado para no lesio-
nar ¢l uréter derecho. Se utilizan las técnicas de traccidn
¥ contratraccion, asi como de introducir ¥ expandir, para
levantar inicialmente el peritonco en un sentido anterior.

spacio
o rarrectal

A ,,J!e" Uréter

Arteria utering
en ¢l Winel

FIGURA 6-19 Estructuras anatémicas de los espacios laterales
paravesical v pararrectal de la pelvis (Jaffe RA, Schmicsing CA,
Golianu B. Anesthesiologists Mamual of Surgical Procedures.
5.2 od. Wolters Kluwer Healch; 201 4. Figura 8.1.9. Reimpresa con
autorizacion).

Esto expondrai la bifurcacion de la aorta y las venas iliacas
primitivas. Hay que evitar una diseccidn posterior exce-
siva, ya gque la arteria ¥ la vena sacras medias descienden
desde la unidn de los vasos iliacos primitivos, hasta justo
por delante del ligamento anterior de las vériebras lumba-
res inferiores ¥ del promontorio sacro, hacia cuya cavidad

sc¢ diripen. La interrupcion de las venas perforantes, que
desembocan en la vena sacra media, puede provocar una

hemorragia dificil de controlar ya gue las venas cortadas
pucden retracrse por debajo del nivel del periostio.

El tojido arcolar entre el sacro, los vasos y ¢l mesenterio
distal del sigmoides o el recto, puede abrirse mas exten-
diéndose por debajo de los lipamentos uterosacros hasta la
punta del cdcax. Durante la diseccidn, en su mayor parte
suave, s¢ toma la direccion anterior para levantar el sig-

moide distal v el recto proximal desde ol lipamento ante-
rior del sacro.

Diseccion del espacio de Retzius o retropubico

El desarrollo de este espacio (péase fig. 6-17) es dave para
los procedimientos de suspension retropibica, para la disec-
cion de la vejipa en el reimplante ureteral y para las evisce-
racioncs pélvicas que requicran extraccion de la vejiga. Se
abre el peritoneco por arriba de la vejiga v se realiza una
diseccion suave a lo largo de la superficie del pubis, inicial-
mente en la linea media. Deben evitarse los traumatismos a
lo larpo del plexo vascular bilateral prominente ¥ en ubica-
cion lateral a la uretra y la base de la vojipa. La diseccion
suele continuar por debajo del cuello de la vojipa ¥ expone
la Fascia endopélvica lateral a la wretra. La disecccion puede
hacerse en toda la longitud de la uretra si se va a realizar
una cistoctomia.

Diseccion del espacio paravesical

Hay dos abordajes para el espacio paravesical: 1) diseocion
lateral desde el espacio de Retrius, empleada con mayor
frecuencia durante la reparacion paravaginal v 2) disec-
ciom transpenitoncal tras abrir la hoja media del lipamento
ancho, empleada con mayor frecoencia durante la histerec-
tomia radical o la linfadenectomia pélvica.

Cuando se diseca desde ¢l espacio de Retzius la arte-
ria vesical SUpCTior st por delante. Su extension suave

abre ¢l espacio sipmendo, imicalmente, la corva concava
de las ramas superior ¢ in ferior del |'.|1.1L-|5.- A medida que

se desarrolla ¢l espacio, la porcidn anterior de la vagina se
retrac hacia atras y liperamente hacia el lado opucsto. La
placa de los clevadores se encontrari a lo larpo de la rama
posterior. La discccion a lo largo del misculo clevador per-
mitird la exposicion de su tenddn, muy por debajo del ner-
vio obturador y de los vasos de la pared lateral.

El abordaje transperitoneal comienza dividiendo ¢l
ligamento redondo, medial a los vasos iliacos externos, v
abriendo el lipamento ancho por delante ¥ por detrds del
lipamento redondo. Lo mas frecuoente es identificar una
cresta que se arquea sobre la pared interna del abdomen
en ubicacidn lateral a la vejipa. Esa es la continuacién de
la arteria vesical superior. Poede sujetarse a travis del peri-
tonco ¥ retracrse medialmente, lo gue abrira parcialmente
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el espacio. En una paciente con obesidad, es posible que
no sc pucda identificar este punto de referencia. En estos
casos, la extension del tejido arcolar medial al tejido linfi-
tico graso, adhenido a |a porcion distal de los vasos iliacos
externos, comenzard a abrir el espacio. La extensidn con
traccion medial contra la arteria vesical superior suele pro-
ducir la diseccion mads chicaz. Fl tejido adiposo adherido a
la arteria vesical superior puede disecarse directamente
de la arteria. La discccddén profunda se continda hasta iden-
tificar la placa de los clevadores y, posteriormente, hasta
exponcr los vasos iliacos externos y la arteria iliaca interna.

Instrumental quirargico faltante

La pérdida de un instrumento guinirgico o de una esponja
quinirgica s un acontecimicnto temido por coalguier ciro-
jano. Aungue la incidencia real es dificil de determinar
debido a la baja notificaciéon, se estima gue se dan entre
uno de cada ocho mil y uno de cada quince mil casos. Un
estudio de la Joint Commission sobre 308 casos de ins-
trumental accidentalmente olvidado reveld que los pro-
cedimientos obstétricos o ginecoldgicos representaban e
25.9%, de todos los casos notificados. Al menos 156 casos
s¢ produjeron durante procedimientos de minima invasion
¥ los objetos olvidados con mayor frecuencia fucron partes

de un manipulador uterino, articulos como un gpante lleno
de esponjas o una pera Ascpto utilizada cn la vagina para

mantener ¢ neumoperitoneo.

En la mayoria de las pacientes, las ausencias se des-
cubricron en los 10 primeros dias después de la cirugia,
pero on casi la mitad no se descubriecron hasta después
del alta hospitalaria. Las notificaciones en ¢l estudio de
la Joint Commission iban desde molestias hasta compli-
cacioncs potencialmente mortales, con 68.5% de pacien-
tes gque necesitaron cuidados adicionales o una cstancia
hospitalaria prolongada: ¢l 20.4% dec las pacientes expe-
rimecntaron morbilidad o mortalidad importante. Para ¢l
cirujano se trata de hechos de notficacion obligatoria
gque afectardn a su reputacidon profesional, su licencia y
su certificacion. En el caso de hospitales, los instrumen-
tos olvidados repercutirin en su calificacion y también
s¢ notifican a organizaciones importantes como la Joint
Commission vy los Centers for Medicare Services.

Entre 219 casos analizados por la Joint Commission
la causa principal fue un error de comunicacion durante la
operacion. En el caso de un recuento incorrecto del instru-

mental o de las esponjas 1i|'u|rur|:;|:.a_*:., cl cirujano debe dete-
ner ¢l procedimiento v colaborar con el equipo para revisar

¢l recuento v encontrar cl objeto faltante. Esto implica
bisguedas en el campo quirdrgico, la ropa de cama o la
basura, puede también implicar la realizacion de radio-
prafias. Muchas esponjas quirirgicas tienen una ctiqueta
gque puede detectarse mediante rayos X ¥ un detector de
radiofrecuencias. El detector de radiofrecuencias se puede
utilizar para explorar el campo guirdrgico y detectar
csponjas ocultas antes de completar el cierre. Los costes
originados por instrumental gquirirgico olvidado pueden
supcrar los 100000 délares americanos. Entre los facto-
res de riesgo para el extravio de instrumental guirirgico

figuran la obesidad, una duracion prolongada de la inter-
vencion, casos on los gque intervienen varios cquipos gui-
rargicos ¥ ¢l cambio de personal en ol guirdfano. Dado que
un recuento incorrecto sucle ser Ia primera notificacion de
que faltan instrumentos o esponjas, es primordial gue ¢l
arujano colabore con o equipo del guirdfano para locali-
zar ¢l objeto gue falta antes de completar ¢l procedimiento

¢ iniciar ¢l cierre del sitio quirdrgico.

PUNTOS CLAVE

B La posicion dc hitotomia baja es ideal para la ma-
yoria de los procedimicntos pélvicos abiertos. Permite
a un scpundo ayudante pararse entre las piernas de la
pacicnte para mejorar ¢ acceso al campo operatorio.
El acceso a la vagina o el ano es fadl para disccciones
complcjas, en las que la colocacddn de un bastoncillo
COn csponja gquirdrgica en la vapina o una sonda en
rﬂ.-mlpundc ayudar a t:plﬂrar csas cstructuras. Ade-
15, la paciente cstad en posicion para una Cistoscopia
ﬁn:c];:ta identificar la pcrm:amldad urcteral ;?E:J—
loscar ahi una endopritesis.
m Una buena iluminacion del campo quinirgico es im-
portante para cualquier intervencion. Las limparas
superiores deben colocarse donde no las obstruyan
las caberas de los cirujanos y puede ser necesario des-
plaxarlas durante ¢ procedimiento. Una limpara po-
tente os til para iluminar campos gquirdrgicos pélvicos
profundos.
m Las drugias abwertas prolongadas pueden ser fisica-
mente apotadoras. Una postura crpondmica evitard
esfuerzos ¥ fatipa inncoesarios durante una sola inter-
wvencion v, en dltima instanda, a lo largo de la carrera
died pinecdlogoe crjano. La espalda del crujano debe es-
tar recta, los hombros hada atras y los pies liperamente
separados a la anchura de los hombros, con el peso cor-
poral distribuido vniformemente entre ambos pics.
B L.a mesa de operaciones debe estar a una altora tal
gue la superficic abdominal de la paciente quede Iigt—
ramente por debajo de la altura del L1nt|.|:I-I:E:-1'i del I1.1r|.1-
ano. Esto permite una vision panordmica de la pelvis
1:|ur: liss brazos del carojano EL'T;] a los lados ¥ durmad-m
poco mds de 20® en los codos. 5 la mesa estd mucho
mas alta, el cimajano tendri que levantar los codos, for-
zar los hombros y pastar ecnergia de mas durante la
INtCrvencion.
B Durante un procedimiento prolongado no os infre-
cuente descubrir una mala exposicion del campo
gquirdrgico ha imITi-:.c o torsiones posturales para ob-
SCTVAr cstructuras importantes o retracr tejidos adyacen-
tes. El arujano debe ser consciente de estas sitpaciones
y ajustar su postora de forma intermitente para evitar
tensiones on las partes superior ¢ inferior de la espalda.
B Los nudos gquinirgicos son un componente impor-
tante del conjunto de habilidades del cirujano. Aunguc
sc trata de una habilidad aparentemente trivial, es im-
portante practicar ¢l anudado con diversos materiales
de sutura ¥ hacer nudos con cficacia y sepguridad.
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W 5¢ requicren conocimicntos basicos de la anatomia
gquirirgica de la pelvis para realizar intervenciones
pinccoligicas complejas como la histerectomia o la
ooforectomia. Es importante conocer la ubicacion v
los limites de los principales espacios retroperitoncales,
asi como las relaciones anatomicas de las estructoras
vitales a distintos niveles de la pelvis.

m La comunicacidon entre los micmbros del equipo qui-
rirgico cs fundamental para evitar faltantes en ol ins-
trumcntal o las csponjas quinirgicas.
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