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Jefe Oficina ejecutiva de Planeamiento Estratégico
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Por medio del presente le hago llegar mi cordial saludo y al mismo tiempo remito 01 ORIGINAL de:
* RESOLUCION DIRECTORAL No.010-2026-GRL-GRSLLI30.50 de fecha 14 de enero del 2026,
mediante el cual se aprueba el documento “GUIA DE PROCEDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”.

Asimismo, adjunto un (01) juego de copias de la Guia referida, el cual consta de cien (100) folios, con una
vigencia de dos (2) afios; para los fines que estime conveniente.

Sin otro particular, me suscribo de usted.
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“Felipe Arriola lgiesiaé‘ RESOLUCION DIRECTORAL
Tesivicor @ N° D .2026-GRL-GRS-L/30.50

Punchana, )M de enero del 2026

VISTO, el Memorando N°O25-2025-GRL-GRS-L130.50, derivado por la Direccién General a la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, conteniendo el Oficio N*010-2025-GRL-GRS-
L/30.50.13 e Informe Técnico N°001-2025-GRL-GRS-1/30.50.13 elaborado por el Jefe del
Departamento de Cirugia, ambos sustentan concurrentemente para un mismo objetivo, siendo
necesario formalizarlo en un Gnico acto resolutivo, mediante la aprobacion del documento técnico
de gestion denominado: “GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”, y:

CONSIDERANDO:

Que, los Numerales |y II Titulo preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de Salud” sefialan que
" la salud es condicidn indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el Articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N° 26842 ‘Ley General de Salud” establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de

prestaciones de salud a la poblacion, en término sociaimente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad;

Que, a través de la Resolucion Ministerial No.302-2015/MINSA, se aprobd la NTS No. 117-
MINSA/DGSSP/V.01 para la elaboracién y uso de “Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, la cual tiene como objetivo establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de
elaboracién y uso de Guias de Practica Cl inica que aprueba el Ministerio de Salud;

Que, la Resolucidén Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad”, en su Octava Politica Nacional de Calidad de Ia Atencion de Salud, establece
que las organizaciones proveedoras de atencidn de salud asumen como responsabilidad que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién implementen
mecanismos para la gestion de riesgos derivados de Ia atencion de salud;

Que, La Resolucién Ministerial N° 519-2008/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas,
metodologias y procesos para la implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud
orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que, en el numeral 5.1 del documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”, aprobado mediante Resolucién Ministerial. No.826-
2021/MINSA, define al Documento Normativo a todo aquel documento aprobado por el Ministerio
de salud que tiene por finalidad transmitir informacidn estandarizada y aprobada sobre aspectos
técnicos, sean estos asistenciales, sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector
salud, en cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y correcto desarrollo de
competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o actividades, en los diferentes niveles de
atencioén de salud, niveles de gobierno y subsectores de salud, segln corresponda;

Que, de igual modo el numeral 6.1.3 de la norma antes citada sefiala que Guia Técnica es el
documento normativo del Ministerio de salud, con el que se define por escrito y de manera detallada

=, V" Que, Las Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, aprobada

N TN con Resolucion Ministerial N"850-2016/MINSA, el cual tiene como objetivo establecer disposiciones

relacionados con los procesos de planificacion, formulacisn o actualizacion, aprobacion, difusion,
implementacion y evaluacién de documentos normativos, asi como estandarizar los elementos
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conceptuales, estructurales, metodoldgicos y explicitos para la emisidn de los documentos
normativos, también para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una
herramienta que facilite el desarrolio de las funciones normativas;

Que, el propésito de estas guias es unificar los criterios y la secuencia de los pasos gue deben
seguirse, el personal y el material necesario para llevarlo g cabo, impulsar la calidad asistencial y
. Cientifica; ademas, ofrecer el conocimiento de las actividades que se debe realizar y garantizar |a
\ CoiTecta ejecucion de las mismas, facilitar el trabsjo al personal de nueva incorporacitn y ayudar a
los profesionales a decidir ias medidas més eficaces y satisfactorias frente a problemas de salud;

Que, conforme a lo sustentado por el Jefe del Departamento de Cirugia, es pertinente aprobar el
documento técnico de gestién “GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS?, ya que cuenta con opinién favorable
de la Oficina de Gestién de |a Calidad sustentado mediante OFICIO N°265-2025-GRL-GRS-

L/30.50.06; a fin de Que se continte con el tramite correspondiente hasta la emisién del acto
resolutivo;

; e Estando ordenado por la Direccidn General, con las visaciones de la Sub Direccién General, Jefe
Amﬁau\m del Departamento de Cirugia, Oficina de Gestién de la Calidad, Oficina Ejecutiva de Planeamiento
x Estratégico, Oficina de Administracién v la Oficina de Asesoria Juridica. En uso de las atribuciones
conferidas medianite Resolucion Gerencial N°1 256-2024-GRL-GERESA/30.01 que designa al MC.
JEHOSHUA RAFAEL MICHEALGELO LOPEZ LOPEZ a partir del 02 de setiembre del 2024 como
Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias™:

SE RESUELVE:

Articulo _ 1°.- Aprobar, el . documento técnico: “GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA
IGLESIAS”, con una vigencia de dos (2) afios; la misma que consta de seis (06) titulos y cien (100)
olios los cuales forman parte de ia presente Resolucion, se detallan a continuacion:

1 GU[A DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE HERNIA INGUINAL.

2. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE APENDICECTOMIA.

3. GUIADE PROCEDIMIENTO ASISTENGIAL DE COLECISTITIS AGUDA

4. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE HEMORROIDECTOMIA

S.  GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE REDUCCION CRUENTA DE FEMUR.
6. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE FRACTURA DE TIBIA.

Articulo 2°.- Encargar, al Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital Regional de Loreto “Felipe

o Arriola Iglesias” |a implementacion, supervisién, monitoreo y cumplimiento de las Guias aprobado
A7 s, enelarticulo 1° de la presente resolucion.

 |Articulo 3°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e Informatica, procedan a publicar la presernite

Resolucién en la pagina web y/o Portal Institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias”,

Registrese, Comuniquese v Camplase,

Gerencia Nogional de Satud Loreto
&-Jc:_,:' tal'Ragignal de Lorato
“Fe @Arriols Iglssiag”
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INTRODUCCION

Los Procedimientos Sanitarios del departamento de Cirugia del Hospital
Regional de Loreto, es un documento técnico de sistematizacién normativa gue
contiene la descripcion detallada para el correcto desarrollo de la secuencia de
acciones de ejecucién de los procesos administrativos, que rigen el accionar

adecuado del personal médico y del personal de enfermeria.

Estas guias tienen como propésito unificar los criterios y la secuencia de los
pasos que deben seguirse, el personal y material necesario para llevarlo a
cabo, impulsar la calidad asistencial y cientifica; ademas, ofrecer el
conocimiento de las actividades que se debe realizar y garantizar la correcta
ejecucion de las mismas, facilitar el trabajo al personal de nueva incorporacion
y ayudar a los profesionales a decidir las medidas mas eficaces y satisfactorias
frente a problemas de salud.

Los continuos cambios y evolucién en los cuidados que reciben el paciente nos
han llevado a revisar y elaborar estas guias con el fin de que sea un
instrumento Util para profesionales de nueva incorporacion y alumnos, y sirva

también de consulta para los profesionales.

Es asi que se hace necesario la normalizacién y estandarizacion de las Guias
de procedimientos sanitarias, el cual permitira unificar criterios y disminucion
de tiempo de atencion y la posibilidad de valorar resultados de la actividad del
profesional en los servicios .de hospitalizacion y unidades de cuidados
intensivos en el area quirtrgico de adultos, para garantizar la calidad y eficacia

de los cuidados.

Asi pues, durante este afio 2024, se revisaron, ampliaron y actualizaron todos
los temas mediante blsquedas bibliograficas en base de datos, paginas web
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X de sociedades cientificas y guias de procedimientos; no obstante, la guia no se
~ puede considerar acabada, pues queda abierta a revisiones y actualizaciones

periddicas, asi como aportaciones y sugerencias de todos los profesionales.

Gracias a la actitud y al esfuerzo desplegado por los profesionales del
departamento, hoy contamos con nueva herramienta de trabajo que va a ser

de gran ayuda y sera la base para mejorar no sélo la competencia de los

Jor J e

profesionales, sino también para optimizar los recursos.
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. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE

APENDICECTOMIA

Apendicitis aguda, no especificada

Apendicitis aguda con absceso peritoneal K35.1

Apendicitis aguda con peritonitis localizada K35.3

Apendicitis aguda con peritonitis generalizada K35.0

Nombre del Procedimiento Codigo
* Apendicetomia convencional 44950
* Apendicetomia con drenaje 44951
* Apendicetomia con Lavado de cavidad c/s drenaje 44962
* Apendicetomia Laparoscopica 44970
* Laparotomia mas drenaje de absceso apendicular 44800
» Drenaje percutaneo de absceso apendicular 44952
* Apendicetomia por ruptura 44960

Il. DEFINICION: La apendicectomia es una intervencién
quirirgica que consiste en la extirpacion del apéndice
cecal inflamado en pacientes con apendicitis aguda (1).
Este procedimiento puede realizarse mediante técnica
abierta (laparotomia) o laparoscdpica, siendo la ditima la
preferidaen la mayoria de los centros hospitalarios y la
eleccién del tipo de procedimiento, est4 determinada por
la indicacién del cirujano, teniendo en cuenta el estado
del paciente y los recursos logisticos existentes.

Definicién del procedimiento: Durante mas de un siglo,
la apendicetomia fue el Unico tratamiento para Ia
apendicitis y sigue siendoel tratamiento de eleccién para
la apendicitis en todo el mundo. (2) La apendicetomia
laparoscépica se ha convertido en Ia técnica de eleccion
para la ape‘hdicitis aguda, debido a que permite que el
paciente se recupere mas rapidamente, conlleva un
menor porcentaje de infeccidn de la herida, produce
menos dolor y proporciona mejores resultados estéticos
que la apendicectomia abierta. (13) %; g
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DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Objetivo del procedimiento:

Disminuir la morbilidad y mortalidad con intervencién
precoz y oportuna de los pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda enel Hospital Regional de Loreto.
Optimizar costos con mayor efectividad y eficacia en el
tratamientoquirdrgico de los pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda de acuerdo a los recursos disponibles
del HRL.

Aspectos epidemiolégicos. La apendicitis aguda es
una de las causas mas comunes del abdomen agudo
quirdrgico y una de las indicaciones mas frecuentes para
un procedimiento quirtirgico abdominal de emergencia en
todo el mundo. En el Hospital regional de loreto el 44.7 por
ciento de los casos de cirugias dentro del servicio de
cirugia general, es la apendicetomia por apendicitis
aguda. (4) La presentacion ocurre con mayor frecuencia
en la segunda y tercera décadas de la vida. La incidencia
es de aproximadamente 98 a 110 / 100,000 habitantes y
es mas alta en el grupo de edad de 10 a 19 afios.
También es mayor entre los hombres (relacion
hombre/mujer de 1,4:1, que tienen una incidencia de por
vida del 8.6 por ciento en comparacion con el 6,7 por
ciento para las mujeres. (2)

RESPONSABLES: El profesional a cargo de realizar la
apendicectomia es el médico especialista en Cirugia
General, quien contara con el apoyo de uno o dos
residentes en formacién de la misma especialidad, junto
con el anestesiélogo quien se encarga de la anestesia
general o regional, segun las caracteristicas del paciente
y el equipo de enfermeria quirtirgicaquien esta encargado
de la preparacion del paciente, instrumental y asistencia
durante la cirugia. En los casos de abscesos

y
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Iv.

apendiculares que requieran drenaje percutdneo, el
procedimiento serd realizado por el médico especialista
en radiologia intervencionista.

INDICACIONES: La apendicetomia esta indicada en los
siguientes cuadros:

4.1: Indicaciones Absoluta:

v
v
v
v
v

Apendicitis aguda no complicada

Apendicitis aguda con peritonitis localizada,
Apendicitis aguda con peritonitis generalizada
Apendicitis aguda en gestantes.

Neoplasias apendiculares.

4.2: Indicaciones relativas:

La apendicetomia en pacientes con alta comorbilidad
presenta un reto, yaque, en estos casos, realizar una
cirugfa inmediata puede no ser la mejoropcién. En lugar
de eso, se pueden utilizar antibiéticos como tratamiento
inicial para estabilizar al paciente antes de considerar
una intervencién quirtirgica. Esto se conoce como
"puente terapéutico”.

Apendicitis aguda perforada con absceso: los
pacientes estables con apendicitis perforada que tienen
sintomas localizados en el cuadrante inferior derecho
pueden tratarse con apendicectomia inmediata o manejo
no quirdrgico inicial mas drenaje percutaneo. Ambos
enfoques son seguros.

Flemén o “Plastrén” apendicular: Ocurre cuando el
apendice cecal se perfora, pero el organismo ejerce un
mecanismo de controlde la diseminacién de la infeccién

aislando al apéndice inflamadoy se palpa una masa en la

Pl
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fosa iliaca derecha durante el examen fisico. (5) El
manejo de estos pacientes es hospitalizar para manejo
medico con antibiético endovenoso.

Apendicectomia profilactica: La apendicectomia
profilactica es controversial Yy no se recomienda de
manera rutinaria. A veces se realiza este procedimiento

para evitar la incertidumbre diagnésticafutura.

Algunas condiciones en las que se justifica una
apendicectomia profilactica:

Durante el procedimiento de Ladd por malrotacian
Cirugia de la enfermedad de Crohn, si el ciego no esta
gravemente inflamado.

"Apendicitis crénica” (dolor abdominal bajo crénico): El
apéndice puede tener una apariencia macroscépica
normal,pero presenta anomalias histoldgicas.

Apéndice macroscépicamente normal durante la cirugia
por abdomen agudo por presunta apendicitis y que
durante la cirugia no se encuentra otra causa del
abdomen agudo. (14)

V. CONTRAINDICACIONES:

5.1

v

5.2

Contraindicaciones absolutas:

Inestabilidad hemodinamica que no permite someter al

paciente a cirugia de emergencia

Diagnéstico diferencial con patologias que requieren

tratamiento no quirtirgico (e. gastroenteritis, linfadenitis

mesentérica)

Contraindicaciones relativas:

Pacientes con comorbilidades graves no controladas,

que podrian requerir estabilizacion previa a la cirugia (ej.

insuficiencia cardiaca descompensada, diabetes mal

controlada) Infarto al miocardio reciente (en los dltimos 6 _
meses), Insuficiencia cardiaca congestiva @’[‘éﬂ‘ﬁlm
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descompensada, estenosis aodrtica severa.

REQUISITOS:

6.1: ANALISIS PRE OPERATORIO

Hemograma completo.

Glucosa, Urea y Creatinina

Examen de orina.

Mujeres en edad fértil: beta HCG cuantitativa (Si es
que existesospecha de gestacion).

INR: Tiempo de protrombina. Tiempo de coagulacion y
sangria.

Serolégicos: VIH, VDRL, HBsAg, antigeno de superficie o
antigenoaustraliano,

Antigeno para SARS CoV/2 (hisopado).

Radiografia de térax (en mayores de 60 afios y
pacientes conenfermedad pulmonar concomitante).
Riesgo quirtrgico efectuado previa interconsulta a
Medicina Interna

Evaluacién neumoldgica, cardiolégica, etc.; segun la
patologiaconcomitante de| paciente segun el caso Io
amerite.

Tomografia abdominal completa o ecografia abdominal
si estdnindicadas Y son necesarias.

6.2: Evaluacién por anestesiologia y cumplir las

6.3: Consentimiento informado @;’; ’é“"'ﬁ_%,mm

indicaciones:

Valoracién de riesgo anestésico segun la clasificacién
ASA American Soviet of Anesthesio!ogists).
Optimizacién del paciente si presenta comorbilidades
antes de lacirugia

= —
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Debe obtenerse el consentimiento informado, detallando
el procedimiento, posibles complicaciones vy alternativas
terapéuticasy debera ser firmado y colocar huella dactilar
el paciente, En caso de menor de edad o de estar
incapacitado este debers ser firmadopor al menos una de
las  personas legalmente responsables o familiares
directos del paciente debiendo consignar el grado de
parentesco su documento de identidad y huella digital; en
ausenciade ellos debers realizarse una junta médica en
la que participen eljefe de Ia guardia, el cirujano asistente,
el anestesidlogo y al menosun testigo adicional. Debiendo
ademas comunicarse de dicha situacion al fiscal de turno
para su conocimiento. En el Hospital Regional de Loreto,
se utiliza un formato estandar de consentimiento para
intervenciones quirdrgicas (IMG 02)
V. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:7.1: Recursos
humanos
v" 01 cirujano general
v" 02 ayudantes (residentes y/o cirujano general)
v" 01 enfermera instrumentista
v" 01 técnica de enfermeria circular
v" 01 anestesiélogo y residentes
7.2: Equipos biomédicos.
01 mesa quirtirgica
01 equipo de aire acondicionado
01 lampara de quir6fano (cialitica)
01 aspirador de succién

01 torre de laparoscopia

AN N N R

01 equipo electrocauterio

7.3: Material médico no fungible.
v" 01 balén de oxigeno con mandémetro

v" 01 balén de co2 con manoémetro si la cirugia es por laparoscopia

bﬂ
Pegront
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v
v
v
v
v
v
v
v

A N U U Y

01 mesa de mayo
01 mesa angular para instrumental

01 mesa auxiliar rodante pequena

01 mesa auxiliar rodante grande

O1silla para enfermera instrumentista

01 silla para técnica de enfermeria circulante

01 caja de instrumental quirdrgico intermedio

01 caja de instrumental para laparoscopia (pinzas, bipolar,
monapolar, etc) si es para cirugia laparoscépica.
soportes de venoclisis.

camilla para transportar pacientes.

ambiente sala de operaciones

05 chaqueta y pantalén de cirujano lavable

01 equipo estéril a

01 equipo estéril b

01 equipo estéril ¢

7.4: Material médico fungible

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v

01 jabén liquido antibacterial

01 papel toalla

02 formatos de lista de chequeo de cirugia segura
02 formatos de registro de enfermeria

06 pares de guantes quirdrgico,

01 boligrafo de tinta seca punta fina color azul
05 mascarillas quirtirgicas descartables

01 clorhexidina al 4%

05 gorros descartables

05 pares de botas descartables

05 escobillas de plastico para lavar manos

01 esparadrapo tipo alergénico

Josrma,
01 hoja de bisturi n° 21 6 15 si Ia cirugia es por laparoscopia ?é
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01 lapiz de electro bisturi

01 placa neutro

01 jebe de aspiracion

10 paquetes de gasa de 10 x 10 cm.

02 paquetes de compresa de gasa

03 suturas acidopoliglicélico n® 1

01 sutura acidopotliglicélico n°o

01 sutura acidopoliglicolico incoloro 3/0 tc 20, si la cirugia es
laparoscopia

02 venda elastica de 6" x Syds

01 frasco estéril con tapa rosca

01 jeringa descartable x 20cc

01 sutura nylon 4-0 tc 25

01 jebe de aspiracién por 10 metros

01 trocar de 10 u 11mm y 2 de 5 mm si la cirugia es por
laparoscopia

01 manga laparoscépica si la cirugia es por laparoscopia

01 equipo de irrigacion en y si la cirugia es por laparoscopia
01 lidocaina al 2% sin epinefrina si la cirugia es por laparoscopia
08 agua destilada si la cirugia es por la laparoscopia.

01 filtro de humo para laparoscopia (filtro para evacuar

humo, Electrocirugia)

7.5: Medicamentos

A4

Cefazolina 2 gr o ceftriaxona 2 gr. para profilaxis en caso de
apendicitis aguda no complicada. En alergia a penicilina
ciprofloxacino 200 mg 01 frasco.

Ketoprofteno 100 mg. 01 ampolla; o tramadol 100 mg como
analgésico o

metamizol 2 gr como analgésico y antipirético.

Agregar: metronidazol 500 mg para los casos complicados.

1 frasco de Yodopovidona Solucidon x 60 cc

Felipe Arriola lglesias
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1 frasco de yodopovidona espuma x 60 cc o clorhexidina 300 cc
que sustituye

a ambos anteriores como antiséptico.

2 frascos de cloruro de sodio 0.9% x 1000 cc (10 frascos si es
peritonitis)

5 guantes quirdrgicos 6 Y%

5 guantes quirdrgicos 7 0 7 1/2

3 pares de guantes de procedimientos.

7.6: Otros.

>

>

Drenes Pen Rose de 1/2 pulgada (opcional para los casos con
peritonitis localizado o generalizada)
Dren tubular como Jackson pratt o Blake. (opcional)

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

8.1: APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN APENDICITIS AGUDA
NO COMPLICADA:

. Anestesia: la apendicectomia abierta en adultos se puede realizar

con anestesia general o regional. (6)
Paciente en posicién dectbito dorsal

3. Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o con

clorhexidina y colocacion de campos estériles,

Incisién. Rockey — Davis con bisturi N°22, descritas desde 1905,
son las utilizadas en nuestro hospital porque son menos
eventrégenas, pueden ampliarse hacia la linea media por el

estuche de los rectos y son mas cosmeticas. (7)

5. Diseccién por planos hasta cavidad con electrobisturi.

6. Aspiracion o secado con gasa del liquido libre

7. Ubicar el apéndice deslizando un dedo de lateral a medial en la

canaleta paracélica derecha, liberar las adherencias peri

apendiculares con diseccién roma. Si el apéndice no se puede

[
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identificar a través de la palpacién, se puede localizar siguiendo la
tenia del colon hasta su origen en la base cecal. (8)

8. Cubrir la pared de la diseccion con gasas con el fin de evitar
contaminacion.

9. Ligaduras simple o escalonada del mesoapéndice con vicryl N° 1
(opcional: hilo de algoddn).

10.Coprostasia con pinza Kelly y Doble ligadura de la base
apendicular con acidopoliglicélico N°1.

11.Seccion con bisturi la base apendicular distal a la ligadura y el
mufién restante se cauteriza para prevenir un mucocele.

12.Revisar hemostasia con friccién adecuada al meso apendicular
ligado para ver sangrado.

13.No lavar, no colocar drenaje (en algunos casos de Apendicitis
Aguda gangrenada puede ser necesaria la colocacion de un
drenaje laminar). '

14.Cierre por planos:
Peritoneo: Acidopoliglicolico N°O, puntos continuos.
Aponeurosis: Acidopoliglicélico N° 1 6 Polidaxona N° 1 0 2; puntos
Continuos.

15. Irrigacién a presién con 1 It de suero fisiolégico (opcional) luego del
cierre del peritoneo y aponeurosis.

16. TCSC: Acido Poliglicolico N° 2/0 Puntos Separados (opcional)

17.Piel: Nylon N°3/0 Puntos Separados subcuticulares o Acido
Poliglicolico 3/0 incoloro subdérmico.

8.2 : APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN
APENDICITIS AGUDACOMPLICADA: PERITONITIS
LOCALIZADA.

. Incision de eleccién: Rockey-Davis ampliada hacia linea

media.

. Toma de muestra para estudio bacteriolégico y

antibiograma.

3. Aspiracion del absceso periapendicular, no lavado.

E
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5.

Cubrir la pared de la diseccién con gasas.

Tratamiento del mesoapéndice y apendicectomia igual
que en Apendicitis Aguda no perforada.

Drenaje laminar mediana por contraventura para
favorecer la evacuacion de secreciones sobre todo las
purulentas, (7); El dren tubular se recomienda para
aquellos pacientes con un gran absceso periapendicular
y no es posible identificar el mufién apendicular con el fin
de crear o manejar una fistula entero- cutanea. (7)

Cierre por planos:

Peritoneo: Acido Poliglicélico N° 0; Puntos Continuos.
Aponeurosis: acidopoliglicdlico N° 1 o Polidaxona N° 1 o
2 puntos separados.

Irrigacion a presién con suero fisiologico luego del cierre
delperitoneo y aponeurosis.

Piel y TCSC se dejan abiertas para un cierre primario
diferido después de 4 o 5 dias (En casos seleccionados

puede realizarse un cierre primario de piel).

8.3 : APENDICECTOMIA ABIERTA EN APENDICITIS
AGUDA CONPERITONITIS GENERALIZADA:

. Anestesia: Se realiza bajo anestesia general

Incision de eleccion: Rockey — Davis ampliada.

3. En caso de duda diagnéstica: Laparotomia exploradora.

(Incisidon mediana).

Toma de muestra para estudio bacteriologico y
antibiograma.

Tratamiento del mesoapéndice y apendicectomia igual
que en AA no perforada.

Lavado de la cavidad peritoneal con solucién salina
caliente hastaobtener liquido claro (usualmente entre 9-
10 litros). haciendo hincapié en las =zonas de

estancamiento de la cavidad peritoneal, fuentes de
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abscesos residuales: espacios subfrénicos, espacio de
Morrison, espacios parietocdlicos, fondo de saco de
Douglas, (9) (10) (7)

7. No Usar drenaje laminar, excepto en caso de absceso
localizado

8. concomitante. Puede utilizarse drenaje tubular (Blake)

9. Cierre por planos igual que en Apendicitis Aguda+
Peritonitis Localizada.

8.4: APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA:

1. Anestesia: Se realiza bajo anestesia general.

2. Preparacién del paciente: La vejiga se puede
descomprimir con una sonda de Foley o haciendo que el
paciente miccione inmediatamente antes de ingresar a la
sala de operaciones.:

3. Posicionamiento del paciente: Declbito  supino
lateralizado a la izquierda y en trendelenburg sobre la
mesa de operaciones con elbrazo izquierdo pegado al
tronco del paciente, El monitor de videose coloca al lado
derecho del paciente porque una vez que se establece el
neumoperitoneo, tanto el cirujano como el asistente se
ubican a la izquierda del paciente, (6) (7)

4. Asepsia y antisepsia mas colocacibn de campos
estériles,

5. Neumoperitoneo abierto o cerrado, dependera del
cirujano y caracteristica del abdomen del paciente.

6. Colocacién de puertos: Existen varias ubicaciones de
puertos parala apendicetomia laparoscépica. El principio
es la triangulacion de los puertos del instrumento para
garantizar una visualizacién y exposicion adecuadas del
apendice:

v" T1 umbilical de 10, u 11 mm, a través del cual se inserta

el laparoscopio y se realiza una laparoscopia
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exploradora.

v" Los ofros dos puertos se colocan bajo vision directa: un
puerto (T2) de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo y
un puerto suprapubico (T3) de 5 mm. en la linea media.
(6)

v" T4 10u11mm. opcionalmente si el apéndice se encuentra
enposicion inaccesible o retrocecal, Este puerto permite
colocar pinzas o el laparoscopio para acceder a la
canaletaentre el colon derecho y la pared abdominal y
otras maniobras que faciliten la diseccién.

7. Movilizacién del apéndice: cualquier adherencia a las
estructuras circundantes se puede liberar con una
combinacién de disecciénroma y cortante. Si se
encuentra un apéndice retrocecal, laliberacién de las
inserciones peritoneales laterales del ciego a lapared
abdominal a menudo mejora la visualizacién, Tener
cuidadocon las estructuras retroperitoneales
subyacentes, (uréter derechoy los vasos illacos).

8. Diseccion del mescapéndice: el apéndice o
mesoapéndice se sujeta suavemente con una pinza
laparoscépico y desplazar anteriormente. La arteria
apendicular o el mesoapéndice que fa contiene, se
puede disecar con bipolar, monopolar y sellador de
vasos. Por lo tanto, los cirujanos pueden elegir una
técnica en funcion de su experiencia personal, el estado
del apéndice y los recursos disponibles del hospital.
9.Transeccion del apéndice: Se diseca el apéndice hasta

su unioén con el ciego y se divide la base apendicular
con las siguientes opciones:
10. Ligadura triple con nudos intra o extracorpéreos
11.Endoloop proximal y distal.
12.Con engrapadora GIA laparoscépica.
13.Ectomia y esterilizacion de la
mucosa del munén con
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electrocauterio,

14. Extraccion del apéndice en bolsa por trocar umbilical.

15.Lavado de cavidad con solucién fisiolégica, en caso
de peritonitis.

16.Colocaciéon de drenaje laminar y/o tubular como
Jackson Prat o Blake en Apendicits Aguda +
Peritonitis Localizada. que debe salir por uno de los
trocares.

17.Desinfeccién del orificio del trocar umbilical con
yodopovidona en caso de contaminacién.

18.Retiro de trocares bajo visi6én directa en caso de
sangrado por trocares 2 y 3 asegurar hemostasia.

19. Aspiracién del neumoperitoneo.

20.Cierre: Se cierran el defecto de la fascia idealmente
con polidaxona 1-0 o con &cido poliglicélico N° 01 y
las incisiones en la piel con Acido poliglicélico N° 4-0
cuticular o Nylon 3 o 4-0.

8.5: DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESO
APENDICULAR

Si los estudios de imagenes demuestran un absceso
intraabdominal o pélvico, el drenaje guiado por
Tomografia Computarizado o ultrasonido a menudo se
puede realizar de forma percutdnea o transrectal. Los
estudios sugieren que el drenaje percutaneo de los
abscesos apendiculares genera menos complicaciones y
una estancia hospitalaria mas breve que el drenaje
quirdrgico. También permite que la inflamacion disminuya
antesde la apendicectomia, lo que elimina la necesidad
de una reseccidn intestinal mas extensa (p. ej.,
lleocecectomia) en algunos casos. Este procedimiento
percutaneo en el hospital lo realiza el radislogo
intervencionista. (6)
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VIll. COMPLICACIONES:

Infeccién del sitio operatorio (ISO):

La infeccion en el sitio quirdirgico es la complicacién mas frecuente,
ocurriendo en aproximadamente el 5-10% de los pacientes tras una
apendicectomia. Generalmente, estas infecciones se presentan
entre el dia 5 y 7 postoperatorio, y pueden manifestarse como
enrojecimiento, dolor, secrecion purulenta y fiebre. En casos de
infeccién profunda, puede haber abscesos intraabdominales que
requieran drenaje y tratamiento antibidtico.

Absceso intraabdominal:

Ocurre en alrededor del 2-3% de los pacientes que se
someten a apendicectomia, especialmente en aquellos
con apendicitis complicada o perforada. Esta
complicacion suele presentarse entre el dia 7 y 10
postoperatorio y puede requerir drenaje percutaneo
guiado por imagen y antibiéticos prolongados.

Dehiscencia de la herida:

La dehiscencia parcial o total de la incision quirdrgica se
reporta en aproximadamente el 1-5% de los casos, vy
puede ocurrir entre dias 7 y 14 postoperatorios. Factores
como la infeccién, la técnica quirdrgica, y la comorbilidad
del paciente influyen en su aparicién. La gestion puede
incluir la reintervencién para el cierre adecuado de la
herida.

lleo paralitico:

y - “ . z . ¢ -
Esta complicacion es comun en cirugias abdominales y @) e
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se estima que afecta entre el 10-15% de los pacientes.
Suele presentarse en el dia 2-4 postoperatorio,
manifestandose con distension abdominal, nauseas vy
vomitos. Generalmente se maneja de forma
conservadora con reposo intestinal y liquidos

intravenosos.

Fistula enterocutanea:

Aunque es poco frecuente, la fistula puede ocurrir en
menos del 1% de los casos, generalmente después de
apendicitis perforada o abscesos. Su aparicién puede ser
tardia, en dias o semanas postoperatorias, y su manejo
puede requerir intervencién quirGrgica adicional o
tratamiento conservador con nutricién enteral.

Complicaciones anestésicas:

Las complicaciones relacionadas con la anestesia son
raras, pero puedenocurrir en aproximadamente el 1% de
los procedimientos. Estas incluyenreacciones alérgicas y
depresion  respiratoria, Y suelen manifestarse
inmediatémente después de la administracién de
anestesia o durante la recuperacion.

Eventracion (hernia incisional):

La hernia incisional puede ocurrir en un 1-2% de los
pacientes, generalmente en los primeros 6 meses
postoperatorios, aunque puede aparecer mas tarde.
Factores de riesgo como obesidad, infecciones y tension
en la sutura influyen en su desarrollo. Su manejo
requiere reparacién quirlrgica en la mayoria de los
casos.

Peritonitis residual:

(ORETD
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Esta complicacion puede surgir en alrededor del 1-2% de
los pacientes, especialmente aquellos con apendicitis
complicada, y generalmente se presenta dentro de Ia
primera semana postoperatoria. Puede requerir
reintervencion para limpieza de la cavidad abdominal y

drenaje de material infectado.

La pileflebitis:

Es una complicacién infrecuente de las infecciones
intraabdominales, decaracter grave, que puede empeorar
la evolucién del paciente. Es necesario el empleo de
pruebas de imagen para alcanzar un diagnostico de
certeza precoz, que nos permitira iniciar el tratamiento
mas adecuado, que podra ser solo la anticoagulacion o
asociar el tratamiento quirtirgico para drenar el foco
septico.

Trombosis venosa profunda (TVP) y embolia
pulmonar (EP):

Se estima que la TVP ocurre en aproximadamente el 0.5-
1% de los pacientes, y el riesgo de EP puede ser aln
menor. La mayoria de los casos de TVP se desarrollan
en los primeros 10 dias postoperatorios, y laprofilaxis con
heparina de bajo peso molecular y medidas fisicas es
fundamental para prevenir estas complicaciones.

20
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XI. ANEXOS:

- GLOSARIO Y ABREVIATURA:

G » Apendicectomia Convencional: Técnica quirdrgica tradicional (abierta).
» Apendicectomia laparoscépica: Cirugia de minima invasion.

s AA . Apendicitis aguda

’ e AA + PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada

e AA + PG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada

« CID : Cuadrante inferior derecho.

- e FSD :Fonde de saco de Douglas

- e« LCP :Lavado de cavidad peritoneal
» TCSC : Tejido celular subcutaneo.

: » PC : Puntos continuos

3 e PS : Punics separados

A » MNQ :Manejo no Quirlirgico

& o |V . Intravenoso

)~
L ]

MEF  : Mujer en edad fértil.

|~

TABLA N° 01

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA EN
ADULTOS
| 60 min. ANTES DE LA INCISION LA COMBINANCION DE

kY Patogenos Antibiatico Dosis habitual N° dosis
" comunes recomendado para adultos
- Bacilas Cefazolina Para cefazolina:
e gramnegativos . <120 kg: 2 g IV
entéricas, MAS =120 kg: 3 g1V Unica
~ anaerobios, Para
R enterococos metronidazol metronidazol:
l (preferido) 500 mg IV

REGIMEN ALTERNATIVO Y EN ALERGIA A LA PENICILINA

< Patégenos Antibiotico Dosis habitual para N° dosis
. comunes recomendado adultos
— Clindamicina Para clindamicina
. , 600 mg 1V
- Bacilos MAS i
o gramnegativos Ciprofloxacino Unica
entéricos, {preferido} Para ciprofloxacino:
a anaerobios, 200 mg IV
PR enterococos 8]
Gentamicina
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IMAGEN 02
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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I.GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE HERNIA INGUINAL

NOMBRE Y CODIGO

Hernia inguinal K40.X

Il. DEFINICION:

La hernia inguinal puede definirse como un defecto de la pared abdominal de
cualquier indole que permite el paso o el deslizamiento de visceras o de tejido
graso a través del anillo inguinal o femoral, la pared posterior inguinal y los
orificios contenidos dentro del orificio miopectineo de Fruchaud. Las técnicas
quirtrgicas se pueden clasificar en tres grupos: técnicas abiertas en las que se
puede emplear material protésico (Lichtenstein, Gilbert, Rutkow-Robbins, etc.)
o no (Bassini, Shouldice, Lotheissen McVay, etc.), y técnicas laparoscépicas
protésicas. En la actualidad se considera la técnica de Lichtenstein como el

gold standard en la reparacion de la hernia inguinal primaria. (*)

II.LRESPONSABLE:

El responsable de la cirugia de hernia inguinal mediante la técnica de

Lichtenstein es el cirujano general o cirujano de pared abdominal.

IV. INDICACIONES PARA LA REPARACION DE HERNIA INGUINAL CON
TECNICA DE LICHTENSTEIN

e Hernia inguinal directa o indirecta sintomatica.
¢ Hernia inguinal recidivante
¢ Hernia inguinal bilateral

e Hernias estranguladas @
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- V. CONTRAINDICACIONES PARA LA REPARACION DE HERNIA
- INGUINAL MEDIANTE TECNICA DE LICHTENSTEIN

e Infeccion activa en la regién inguinal
e Alergia o rechazo a material protésico
e Estrangulacién herniaria con necrosis del contenido herniado
e Hernias inguinales en pacientes con alto riesgo de infeccion
e Hernias complejas o recidivantes con cirugia abierta previa en la region
inguinal
e Pacientes con enfermedades cronicas descompensadas
= ¢ Obesidad moérbida (IMC > 40 kg/m?)

. VI. REQUISITOS:

1. Analisis Preoperatorios

- » Hemograma completo.
| e Glucosa, urea y creatinina.
e Examen de Orina
. e Mujeres en edad fértil: BHCG cuantitativa.
= ¢ INR, tiempo de protrombina, tiempo de coagulacién y sangria.
e Serologicos: VIH, VDRL, HBsAg.
e Radiografia de térax: mayores de 60 afios o pacientes con enfermedad
S pulmonar concomitante.
e Tomografia u ecografia abdominal si son necesarias.
e Riesgo quirtrgico por cardiologia o medicina interna
¢ FEvaluacion por neumologia, cardiologia, etc segin el caso lo amerite

- e Evaluacion por anestesiologia.

- 2. Consentimiento informado

Informar al paciente del diagnostico, el tratamiento, el procedimiento y las
posibles complicaciones, dejando como constancia de tal situacion en el
- formato de consentimiento informado que debera ser firmado y colocar huella

E dactilar el paciente.

Ty
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En caso de menor de edad o de estar incapacitado este debera ser firmado por
al menos una de las personas legalmente responsable o familiares directos del
paciente, debiendo consignar el grado de parentesco, su documento de
identidad y su huella dactilar. En ausencia de ellos debera realizarse una junta
médica en la que participen el jefe del servicio, el cirujano asistente, el
anestesidlogo y al menos un testigo adicional. Debiendo ademas comunicar
dicha situacion al fiscal de turno para su conocimiento.

En caso de que el paciente o familiares se rehtsen al tratamiento quirtrgico
indicado, también debera ser consignado por escrito y firmado.

Comunicandose de esta situacion al jefe del servicio y al fiscal de turno.

Vil. MATERIALES Y RECURSOS HUMANOS
a. Recursos Humanos

i. Cirujano General
ii. Primery segundo ayudante
iii. Enfermera instrumentista
iv. Personal Circulante
v. Anestesidlogo
vi. Ayudante de Anestesiologia
b. Equipos Biomédicos
i. Mesa quirtrgica
ii. Equipo de Aire acondicionado
ili. Lamparas de quiréfano (cialiticas)
iv. Aspirador de succion
v. Equipo de electrocauterio
c. Material Médico no Fungible
i. Balén de oxigeno con mandémetro
ii. Balén de CO2 con manémetro
iii. Mesa de mayo
iv. Mesa angular para instrumental
v. Mesa auxiliar rodante pequefia
vi. Mesa auxiliar rodante grande

vii. Silla para enfermera instrumentista

2
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viil.
ix.
X.
Xi.
Xii.
Xiil.
Xiv.
XV.

Xvi.

Silla para personal circulante

Caja de instrumental quirtrgico

Soporte de venoclisis

Camilla para transportar pacientes

Sala de operaciones

Chaqueta y pantalon para cirujano y asistente
Equipo estéril A

Equipo estéril B

Equipo estéril C

d. Material Médico Fungible

i.
ii.
iii.
iv.
V.

vi.

Vii.
viii.

ix.

xi.
Xii.
xiii.
Xiv.
XV.
Xvi.
Xvil.
xviii.
XiX.
XX.

i. Sutura Catgut cromico N°1 MR 40
XxXii.

xxiii.

Jabén liquido antibacterial

Papel toalla

Formatos de cirugia segura

Formatos de registro de enfermeria

Guantes quirdargicos

Boligrafo color azul y rojo

Mascarillas quirtrgicas descartables

Clorhexidina al 4%

Gorros descartables

Botas descartables

Escobillas de plastico para lavar mano

Esparadrapo

Bisturi 21 6 15

Lapiz de electrocauterio

Placa neutra

Latex de aspiracion

Paquete de gasas 10x10

Paquete de compresas de gasa
Sutura acido poliglicélico N°1 MR 40
Sutura acido poliglicolico N°2-0 MR 25

Sutura Catgut cromico N°1 MR 25

Sutura Nylon azul monofilamento N°2 TC 25

19
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iv.

vi.
vii.

viii.

xxiv. Malla de polipropileno (6 x 11 cm aprox.)
xxv. Venda elastica 6x5
xxvi. Frasco estéril con tapa rosca

xxvii. Jeringa descartable de 20cc

xxviii. Jeringa descartable de 10cc

xxix. Dren pen rose
Medicamentos

Cefazolina 2g o ceftriaxona 2g para profilaxis antibiética
Ketoprofeno 100mg o metamizol 2g como analgésico
Yodopovidona solucion 60cc y Yodopovidona espuma 60cc
Clorhexidina 300cc como antiséptico

cloruro de sodio al 0.9% por 1000cc

nitrofural al 0.2%

lidocaina al 2%

Bupivacaina al 5%

ix. Fentanilo al 0.5%

VIll. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: HERNIOPLASTIA INGUINAL
ABIERTA: TECNICA DE LICHTENSTEIN

e Se realiza una incision de unos 5 cm desde la sinfisis del pubis en direccién
a la parte inferior de espina iliaca anterosuperior (ligeramente
horizontalizada).

e Tras disecar el tejido celular subcutaneo y fascia de Scarpa alcanzamos la
aponeurosis del oblicuo mayor. Liberamos el tejido celular subcutaneo
hasta su reflexion para descartar la existencia de una hernia crural.
Incidimos en la zona central de esta aponeurosis en direccién al orificio
inguinal superficial separando ambas hojas aponeuréticas, tanto del cordén
espermatico como del plano muscular profundo.

e Una vez liberado el cordon espermatico (o ligamento redondo en la mujer) y
disecadas las fibras cremastéricas hasta la base del orificio inguinal
profundo obtenemos una visién completa de la fascia transversalis hasta el

ligamento de Cooper.
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Exploraremos la fascia transversalis para descartar la existencia de una
hernia inguinal directa. En caso de encontrar una debilidad en ésta
(abombamiento sin saco herniario) o una hernia directa, procederemos a la
reduccién del mismo y refuerzo con puntos sueltos con material
reabsorbible de larga duracién entre musculatura oblicuo menor-transverso
y porcion mas caudal del ligamento inguinal o a la reflexién de B propia
fascia transversalis. Seguidamente disecaremos el cordén espermatico
para detectar la existencia o no de una hernia inguinal indirecta.

Incidimos sobre el cordén liberando sus estructuras nobles (conducto
deferente, arteria y vena) con el fin de evitar lesiones iatrogénicas al
testiculo hasta identificar, adherido al mismo, una estructura blanquecina
correspondiente al saco herniario.

Realizamos una diseccién cuidadosa del mismo, podemos ayudarnos de
una compresa, hasta su liberacion completa a nivel del cuello del cordén
(orificio inguinal profundo). En este momento podemos optar por su
reduccién completa por dicho orificio, 0 a su apertura y reduccién del
contenido a la cavidad cerrando posteriormente con punto transfixiante en
su base con material reabsorbible de larga duracién. Seguidamente
cerraremos el defecto con puntos sueltos del mismo material apoyados
sobre musculatura cremastérica y del oblicuo menor.

En la tercera fase procedemoé a la colocaciéon del material protésico de
polipropileno para el refuerzo de la pared posterior y el orificio inguinal
profundo. La malla debe extenderse desde la espina del pubis
(sobrepasandola al menos 1 c¢m) hasta la aponeurosis del oblicuo mayor
posteriormente. Debemos abrir la malla para conseguir dos bandas, la
interna mas ancha (2:1) con el fin de rodear el cordén espermatico; si bien
en la actualidad la mayoria de las protesis vienen preformadas para ello.
Fijaremos la banda lateral desde el pubis con sutura continua, o
entrecortada, a lo largo del ligamento inguinal hasta sobrepasar el orificio
inguinal profundo con material reabsorbible de larga duracién, teniendo
especial cuidado con vasos epigastricos y femorales a este nivel. El brazo
medial lo fijaremos con puntos sueltos a la vaina del recto y al musculo

oblicuo menor, con especial atencion a las ramas genitales del nervio

5
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genitofemoral y abdominogenital para evitar una neuropatia por
atrapamiento. Finalizaremos cerrando las dos bandas sobre el cordén
espermatico con un punto suelto, sin oprimir el mismo.(3) (4)

IX. COMPLICACIONES

Retencién urinaria: Es frecuente en los pacientes jévenes musculosos,
seniles y con el uso de anestesia regional. Se disminuye restringiendo el
aporte de liquidos intravenosos. Las hernioplastias inguinales con anestesia
local tienen baja incidencia de retencién urinaria. No se recomienda el uso
rutinario de sonda vesical (incluyendo a la reparacion endoscédpica), excepto
que haya historia de pro blemas prostaticos o dificultad en el vaciamiento

vesical previos.

Seroma: Solo debe considerarse como complicacién cuando sea sintomatico.
Los factores de riesgo para desarrollar seroma posoperatorio son: hernia
inguinoescrotal, coagulopatia e insuficiencia hepética o cardiaca congestiva.

No se recomienda el uso de drenajes si no hay indicacién especifica.

Hematoma: Es mas frecuente en el abordaje abierto que en el endoscopico.
No hay evidencia de que el riesgo de formacién de hematoma esté relacionado
con la experiencia del cirujano.

Infeccién de la herida quirdrgica: Es Ia principal causa de recurrencia, po'r lo
que es primordial su prevencién con profilaxis antibiética cuando haya factores
de riesgo, evitar el sangrado profuso, hacer un uso racional del
electrocoagulador, evitar la contaminacion de la malla y de la herida quirtrgica,

evitar espacios muertos y aplicar una técnica quirdrgica depurada.

Disfuncioén sexual: La cirugia de HI puede causar diversas alteraciones de |a
vascularizacién testicular y del conducto deferente con secuelas a largo plazo,
como la orquitis isquémica y luego atrofia testicular con afectacién de la
produccion hormonal, fibrosis del conducto deferente y diseyaculacién e
infertilidad en caso de obstruccién completa del conducto.

Dolor inguinal crénico posoperatorio: Se define como el dolor o la molestia
moderada que interfiere con actividades diarias y que dura mas de 90 dias

3.
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s después de la cirugia.

Recurrencia: Sigue siendo una de las principales preocupaciones de la cirugia
de HI. A pesar de las innovaciones con el uso de mallas y de la cirugia
endoscopica, su incidencia permanece alta y dificil de precisar (0.5-15%).
~ Predisponen a la recurrencia: la infeccién, no usar malla, el desconocimiento
anatomico y los factores técnico-quirirgicos del cirujano, asi como factores

inherentes al paciente como la herniosis y otras comorbilidades.

5%
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9 Xl.  ANEXOS

Fig. 26.1 Derma wfiliration with 3 25 Gimsulin needle  Fig. 26,3 Deep subeutancous layer thelow Scarpa’s Lis-

ciad imbhration with 1 21 G needle

Fig. 26.5 External oblique aponcurosis opencd  and

retracicd with clamps

Fig. 26.7 Longiuding

Pincision of the cremasier muscle Fig. 26,8 Rescetion of the medial Teal of the cremaster

mscle with electric seaipel
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sorhable sutures o ¢lose the slit

Fig. 26.15 Interrupted abrorbable stitches to fix the mesh to the aponeurotic layer of the Fateral muscles and nonab-
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Iv.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE COLECISTITIS AGUDA.
NOMBRE Y CODIGO
CIE-10: K81.0 (Colecistitis aguda).

DEFINICION

2.1. Definicion del procedimiento:

La colecistectomia es la extraccion quirdrgica de la vesicula biliar,

indicada principalmente en casos de colecistitis aguda por obstruccién

del conducto cistico.

2.2. Objetivos del procedimiento:

* Remover la vesicula biliar inflamada.

*  Prevenir complicaciones como perforacion, empiema o peritonitis.

*  Recuperar la salud y calidad de vida del paciente.

2.3. Aspectos epidemiolégicos:

* La colecistitis aguda es una complicaciéon de la colelitiasis que
afecta aproximadamente al 10-15% de la poblacién.

* Predomina en mujeres y en pacientes con factores de riesgo como
obesidad, diabetes 0 embarazo.

RESPONSABLES:

* Cirujano general o especializado en cirugia gastrointestinal.

* Anestesidlogo.

* Personal de enfermeria quirtirgica.

* Personal técnico de soporte.

INDICACIONES:

4.1 Indicaciones absolutas:

* Diagnéstico de colecistitis aguda confirmado por ultrasonido.

«  Complicaciones como perforacion, gangrena o empiema.

4.2 Indicaciones relativas:

* Colecistitis cronica reagudizada.

* Colecistitis alitidsica en pacientes con condiciones médicas
controladas.

CONTRAINDICACIONES:

ORETO
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VL.

VIl

VIII.

5.1 Contraindicaciones absolutas:

e Paciente inestable hemodinamicamente.

+ Coagulopatias graves no tratables.

5.2Contraindicaciones relativas:

« Pacientes con comorbilidades severas no optimizadas.

*  Procesos infecciosos en sitios quirtirgicos que dificulten la cirugia.

REQUISITOS

6.1 Analisis preoperatorio

» Hemograma, pruebas de funcién hepatica y renal.

»  Pruebas de coagulacion.

6.2 Evaluacion por anestesiologia

«  Valoracion del estado ASA y optimizacién prequirtirgica.

6.3 Consentimiento informado

« Explicacion detallada de los riesgos, beneficios y complicaciones
del procedimiento.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

7.1 Recursos humanos

»  Cirujano, anestesiologo, enfermeria quirtirgica y circulante.

7.2 Equipos biomédicos

Torre laparoscopica.

Monitores multiparamétricos.

7.3 Material médico no fungible

« Instrumentos laparoscoépicos y abiertos segun el abordaje.
»  Separadores quirlirgicos.

7.4 Material médico fungible

* Guantes estériles, suturas, gasas y soluciones salinas.
7.5 Medicamentos

» Antibioticos profilacticos, analgésicos y relajantes musculares.
7.6 Otros

» Dispositivos de aspiracion y drenaje.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Colecistectomia Convencional (Abierta)
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. Preparacion prequirirgica

« Material necesario:

+ Mesa quirlrgica ajustable.

«  Monitor multiparamétrico.

- Instrumental quirGrgico basico: bisturi, pinzas de diseccion, tijeras,
separadores tipo Finochietto.

«  Suturas absorbibles y no absorbibles.

»  Succion y aspirador quirdrgico.

« (asas estériles y solucion salina.

» Drenaje de tipo Blake o Penrose (opcional).

2. Abordaje quirargico

» Realizar una incisién subcostal derecha (Kocher).

«  Separar los planos cutaneo, subcutaneo y musculo aponeurético
hasta llegar al peritoneo.

«  Colocar separadores para visualizar la vesicula biliar.

3. Identificacion del triangulo de Calot

e Diseccién cuidadosa con tijeras y pinzas para exponer el conducto
cistico, la arteria cistica y el conducto hepatico comun.

« Utilizar una pinza hemostatica para manipular estructuras

anatémicas.

4, Ligadura y seccién

«  Colocar ligaduras con seda o clips quirtrgicos en el conducto cistico
y la arteria cistica.

«  Cortar las estructuras proximales al clip distal.

5. Reseccion de la vesicula biliar

- Disecar la vesicula biliar del lecho hepatico utilizando
electrocoagulacion para controlar el sangrado.

« Inspeccionar cuidadosamente el area para asegurar la hemostasia.

6. Revision y colocacién de drenaje (si es necesario)

« Revisar la cavidad peritoneal, asegurando la limpieza con lavado de

solucion salina.

»  Colocar un drenaje si hay riesgo de coleccion.

HO
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-~ 7. Cierre por planos
- . Suturar la aponeurosis, tejido subcutaneo y piel en capas.

8.2 Colecistectomia Laparoscépica

1. Preparacion y colocacion de puertos
3 « Material necesario:
~ o Torre laparoscépica (monitor, camara, fuente de luz).
«  Puertosde 5mmy 10 mm.
« Pinzas laparoscopicas, tijeras, clips y grapadoras.
» Insuflador de CO, y aguja de Veress.
~ »  Aspirador-irrigrador laparoscoépico.
- «  Crear neumoperitoneo con CO; utilizando la aguja de Veress.
= Colocar los puertos quirlirgicos:
«  Puerto umbilical de 10 mm para la optica.
«  Puerto epigastrico de 10 mm para instrumentos.
~ «  Puertos subcostales derechos (5 mm) para traccién y diseccion.
2 2. Exploracién inicial de la cavidad abdominal
» Introducir la 6ptica laparoscoépica.
- Inspeccionar la cavidad abdominal en busca de complicaciones
= (perforacion, abscesos).
~ 3. Exposicion del triangulo de Calot
« Retraer la vesicula biliar hacia el lado superior derecho para

exponer el triangulo de Calot.
- Diseccion roma y cortante con tijeras laparoscopicas para identificar
o~ el conducto cistico y la arteria cistica.
- 4, Ligadura y seccién
- Colocar clips quirtrgicos laparoscopicos en el conducto y arteria
cistica.

»  Seccionar con tijeras laparoscopicas proximal al clip distal.
~ 5. Reseccion de la vesicula biliar
5 - Separar la vesicula biliar del lecho hepatico utilizando gancho de
electrocoagulacion.

- Introducirla en una bolsa de extraccion laparoscopica y retirarla por

. ol
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el puerto umbilical.

6. Revision y lavado de cavidad

Inspeccionar el lecho hepético para asegurar la hemostasia.
Realizar lavado peritoneal con solucion salina si es necesario.

7. Cierre de puertos

Retirar los puertos y cerrar la piel con suturas absorbibles o grapas.

8.3 Drenaje Percutaneo

1. Preparacion y anestesia

L ]

Material necesario:

Ecografo portatil o tomografia para guiado.

Aguija de puncién calibre 18G.

Catéter de drenaje (pigtail).

Jeringas de aspiracion.

Colocar al paciente en posicion supina o decubito lateral izquierdo.

Administrar anestesia local en el sitio de puncidn.

2. Localizacion del absceso

Identificar el sitio optimo de puncion mediante guia ecografica o

tomografica.

3. Insercion del catéter

Insertar la aguja de puncién en la cavidad purulenta.
Confirmar la posicién mediante aspiracion del contenido.
Introducir el catéter pigtail guiado por la aguja y asegurar su

posicion.

4. Drenaje y lavado

L]

Conectar el catéter a una bolsa de recoleccion.

Realizar irrigacion con solucién salina si es necesario.

Material General Requerido para Todos los Procedimientos

Electrocoagulacién: Generador de energia monopolar o bipolar.
Monitoreo: Monitor multiparamétrico (ECG, saturacion, presion
arterial).

Antibidticos profilacticos: Cefalosporinas de primera o segunda
generacion.

Analgesia postoperatoria: Paracetamol, opioides leves o AINES

41
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IX.

segun indicacion.
COMPLICACIONES

1. Complicaciones Intraoperatorias

1.1Lesion de la via biliar

Descripcion:

Dafio al conducto cistico, hepatico comuin o colédoco durante
la diseccion.

Consecuencias:

Puede causar fuga biliar, formaciéon de bilomas o estenosis
biliar.

Prevencion y manejo:

Identificacién anatdmica precisa del triangulo de Calot.

Uso de colangiografia intraoperatoria si existe duda
anatomica.

Reparacion inmediata 0 derivacién quirdrgica

(hepaticoyeyunostomia).

1.2 Hemorragia

Descripcion:

Hemorragia arterial (arteria cistica) o venosa (lecho
hepatico).

Consecuencias:

Shock hipovolémico si no se controla adecuadamente.
Prevencion y manejo:

Uso de electrocoagulacion o clips quirGrgicos en vasos
sanguineos.

Identificacion y ligadura precisa de la arteria cistica.
Empaquetamiento del lecho hepético con compresas si la

hemostasia no es inmediata.

1.3 Perforacion de la vesicula biliar

Descripcion:
Ruptura de la vesicula biliar con derrame de bilis y célculos a
la cavidad abdominal.

Consecuencias:

MY
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Riesgo de peritonitis quimica o infecciosa.

Prevencion y manejo:

Manipulacion cuidadosa de la vesicula.

Lavado exhaustivo de la cavidad abdominal con solucién

salina.

- 1.4 Lesioén de organos adyacentes

Descripcion:

Dafio al colon transverso, duodeno o higado debido a la
cercania anatémica.

Consecuencias:

Formacién de fistulas, abscesos o peritonitis.

Prevencién y manejo:

Precaucion extrema durante la diseccion.

Reparacién inmediata del 6rgano afectado.

2. Complicaciones Postoperatorias

2.1 Fuga biliar

2.2 Ab

Descripcion:

Pérdida de bilis por fallo en la ligadura del conducto cistico o
lesiones no detectadas.

Manifestaciones:

Dolor abdominal, fiebre y bilis en el drenaje quirdrgico.
Manejo:

Colocacion de drenaje percutaneo.

Colangiografia y, si es necesario, reparacion quirtirgica o
colocacién de prétesis biliar endoscopica.

sceso abdominal

Descripcion:

Colecciones purulentas secundarias a perforacion o
contaminacion quirlrgica.

Manifestaciones:

Fiebre persistente, dolor abdominal localizado, leucocitosis.
Manejo:

)
l-sasm&
o
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Drenaje percutaneo guiado por imagen.

Antibiticos de amplio espectro.

2.3 Infeccion de la herida quirargica

Descripcién:

Infeccion superficial o profunda en el sitio de la incision.
Manifestaciones:

Eritema, calor, secrecién purulenta en la herida.
Manejo:

Drenaje de abscesos si estan presentes.

Antibioticoterapia segtin cultivo y antibiograma.

2.4 Eventracion o hernia incisional

Descripcién:

Debilidad de la pared abdominal en el sitio de |a incision
quirtrgica.

Manifestaciones:

Masa reducible en la zona de la cicatriz quirdrgica.

Manejo:

Reparacion quirdrgica con malla si es necesario.

2.5 ileo postoperatorio

Descripcion:

Retraso en la reanudacion de la motilidad intestinal tras la
cirugia.

Manifestaciones:

Distensién abdominal, nauseas, vomitos, ausencia de ruidos
intestinales.

Manejo:

Manejo conservador con hidratacién y monitoreo.

Colocacion de sonda nasogastrica si hay vomitos
persistentes.

2.6 Tromboembolismo venoso

Descripcion:
Trombosis venosa profunda o embolismo  pulmonar

secundario a inmovilizacién postoperatoria.

5
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Prevencion:
Uso de medias de compresion.

Administracion de heparina de bajo peso molecular.

3. Complicaciones Especificas del Drenaje Percutaneo

3.1 Falla del drenaje

Descripcién:

Incapacidad del drenaje para evacuar adecuadamente el
contenido purulento.

Manejo:

Recolocacion guiada por imagen.

Conversién a cirugia abierta o laparoscépica si no mejora.

= 3.2 Fistula bilio-cutanea

Descripcion:

Persistencia de un tracto fistuloso entre la vesicula biliar y la
piel.

Manejo:

Cierre espontaneo en la mayoria de los casos.

Reparacién quirdirgica si persiste.

3.3 Hemorragia secundaria a puncién

Descripcién:

Dafio a estructuras vasculares durante la colocacion del
drenaje.

Manejo:

Compresion y retirada del drenaje bajo control de imagen.

Embolizacién radiolégica si es necesario.

Ho
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- IX.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
~ LIBROS Y MANUALES QUIRURGICOS
- 1. Brunicardi, F. C., et al.
Schwartz's Principles of Surgery. 11th ed. McGraw-Hill, 2019.
Capitulo dedicado a las enfermedades de la vesicula biliar y el arbol
biliar, incluyendo la técnica de colecistectomia laparoscopica y
- abierta.
2 Fischer, J. E., et al. |
Fischer's Mastery of Surgery. 8th ed. Wolters Kluwer, 2023.
Expone los procedimientos quirtirgicos paso a paso, con énfasis en

" las variantes técnicas y manejo de situaciones dificiles en
= colecistectomia.
3. Sabiston, D. C., & Townsend, C. M.
. Sabiston Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern
- Surgical Practice. 21st ed. Elsevier, 2021.

Incluye detalles anatémicos relevantes Yy pasos técnicos de la

colecistectomia en diferentes contextos clinicos.

4. Cameron, J. L., & Cameron, A. M.
Current Surgical Therapy. 13th ed. Elsevier, 2022.
Actualizaciones sobre indicaciones, técnicas quirtrgicas y manejo

de complicaciones asociadas a la colecistectomia.

ARTICULOS CIENTIFICOS

1 Strasberg, S. M. (1995).
"The Critical View of Safety in Laparoscopic Cholecystectomy."
Journal of the American College of Surgeons, 191(6), 661-667.
Introduccién y explicacién de la técnica de vista critica de seguridad
para prevenir lesiones del conducto biliar.

2. Amirthalingam, V., et al. (2020).
"Outcomes of laparoscopic versus open cholecystectomy for
complicated gallstone disease." Annals of Surgery, 272(5), 889-897.

Comparacion de resultados entre colecistectomia abierta vy
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XI. ANEXOS

IMAGEN 01
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IMAGEN 02

CONSENTIMENTO INFORMADO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘Establecimiento de Sa!ud..N"
A S R e TR Eecharsii by Hoarasi o,

ataresssinan

.................................................................................. identificado con DNI (camné de extranjeria o
PaSaportc - pera extranjeros). N°® N [0 0 oE sido  informado por el
Dr..m“.xccrca de mi  enfermedad. los
estudios v tratamicntos que ella requiere.

¢l tratamiento o procedimicnto propuesto  consiste

&

{érminos

en  (descripcién  en

e e L YT T e oo e s o

Me ha informado de los riesgos, ventajasy beneficios del procedimiento. as como sobre la
posibilidad de tratamientos E1 1 4T S S

Sesieemeriaasinns . Semmmrans

» se hareferido alas consecuencias. del A IRRIIEntO. 3 Wi e e S h s B e s e S

He realizado las preguntas que consideré oportunas. todas las cuales han sido absuelias vcon
Irespuestas que  considero suticientes y aceptables.

Por lo tanto, en forma conciente ¥ voluntaria doy mi consentimiento para que se me
teahce..
Tenienda pleno conacimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios que podrian
desprenderse de dicho acto.

: Firma de pacicnte o responsable legal , Firma del profesional
-DNI DNI

l. GUIA DE PROCEDIMIENTO PARA HEMORROIDES .
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5 * Nombre del Procedimiento: Hemorroidectomia
: e CIE10:184.9 Hemorroides
B I DEFINICION

La hemorroidectomia es |Ia extirpacion quirGrgica de las
hemarroides, indicada para pacientes con hemorroides de grado
Il o IV que no responden a tratamientos conservadores. Esta
= cirugia incluye técnicas como Ia hemorroidectomia abierta
~ (Milligan-Morgan) y cerrada (Ferguson)."

M. RESPONSABLE
~ El médico responsable del procedimiento de hemorroidectomia
S es el médico asistente con eéspecialidad en Cirugia General quien
s trabaja con el apoyo del médico residente de la especialidad de
: cirugia general y el equipo de enfermeria.

IV. INDICACIONES
Las indicaciones para Ia hemorroidectomia se dividen en
absolutas y relativas, las cuales se determinan segun |a

severidad de los sintomas Yy la respuesta a tratamientos
conservador.

a. Indicaciones Absolutas

* Hemorroides grado il y IV sintomaticas: FEstas incluyen
hemorroides con prolapso que no se pueden reducir manualmente
(grado IV) o aquellas que, aunque pueden reducirse, presentan
sintomas persistentes de dolor y sangrado (grado Ill). Estas
condiciones suelen ser resistentes a tratamientos conservadores y
requieren manejo quirtirgico. 1:2
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Trombosis hemorroidal recurrente: Cuando un paciente
experimenta episodios repetidos de trombosis de las hemorroides, la
cirugia se convierte en una necesidad para prevenir complicaciones
mas serias y mejorar la calidad de vida del paciente. 2

Hemorroides con hemorragia recurrente: Cuando las hemorroides
provocan sangrado continuo que lleva a anemia, la intervenciéon
quirtrgica es indispensable para controlar la pérdida de sangre y
restaurar la estabilidad del paciente. !

. Indicaciones Relativas

Hemorroides grado Il sintomaticas refractarias: Si las
hemorroides de grado Il no responden al tratamiento conservador,
como la ligadura con banda elastica, y el paciente sigue
experimentando sintomas molestos, se puede considerar la
hemorroidectomia como una opcién terapéutica.'

Preferencia del paciente por una soluciéon definitiva: En
pacientes que desean evitar procedimientos repetidos o un manejo
conservador prolongado, la hemorroidectomia puede ser una opcién,
especialmente si los sintomas afectan significativamente su calidad
de vida. 2

CONTRAIDICACIONES

Las contraindicaciones para la hemorroidectomia se dividen en absolutas y

a. Contraindicaciones Absolutas

Enfermedad inflamatoria intestinal activa: Pacientes con colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn no controlada deben evitar la

cirugia para prevenir la exacerbacién de la inflamacion.®
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i e Infeccion perianal severa no controlada: Proceder con la

hemorroidectomia en presencia de una infeccién activa aumenta el

riesgo de complicaciones y se debe tratar primero. 3

~ b. Contraindicaciones Relativas

e Embarazo avanzado: La hemorroidectomia se evita en
embarazadas, prefiriéndose tratamientos conservadores hasta

_ después del parto para reducir el riesgo. 2

—~ o Coagulopatias controladas: Pacientes con trastornos de la

coagulacién que pueden ser manejados con terapia médica

adecuada pueden ser considerados para cirugia, pero con

precaucion. 2

~, lll. REQUISITOS
a. Analisis Preoperatorios
¢ Hemograma completo.
. e Glucosa, urea y creatinina.
~ e Examen de Orina
j e Mujeres en edad fértil: BHCG cuantitativa.
* INR, tiempo de protrombina, tiempo de coagulacién y sangria.
e Serologicos: VIH, VDRL, HBsAg.
~ * Radiografia de térax: mayores de 60 afios o pacientes con
enfermedad pulmonar concomitante.
* Anoscopia o proctoscopia
— e Tomografia u ecografia abdominal si son necesarias.
~ e Riesgo quirtrrgico por cardiologia o medicina interna
7 » Evaluacion por neumologia, cardiologia, etc. segin el caso lo
- amerite
= e Evaluacion por anestesiologia.

~ b. Consentimiento informado
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V.

Informar al paciente del diagnéstico, el tratamiento, el procedimiento y las

. posibles complicaciones, dejando como constancia de tal situacién en el

formato de consentimiento informado que debera ser firmado y colocar
huella dactilar el paciente.

En caso de menor de edad o de estar incapacitado este debera ser firmado
por al menos una de las personas legalmente responsable o familiares
directos del paciente, debiendo consignar el grado de parentesco, su
documento de identidad y su huella dactilar. En ausencia de ellos debera
realizarse una junta médica en la que participen el jefe del servicio, el
cirujano asistente, el anestesidlogo y al menos un testigo adicional.
Debiendo ademés comunicar dicha situacion al fiscal de turno para su
conocimiento.

En caso de que el paciente o familiares se rehdsen al tratamiento
quirargico indicado, también debera ser consignado por escrito y firmado.

Comunicandose de esta situacion al jefe del servicio y al fiscal de turno.

MATERIALES Y RECURSOS HUMANOS
a. Recursos Humanos

e Cirujano General

* Primery segundo ayudante
e Enfermera instrumentista

e Personal Circulante

¢ Anestesidlogo

* Ayudante de Anestesiologia

b. Equipos Biomédicos

e Mesa quirtirgica
e Equipo de Aire acondicionado
e Lamparas de quirdfano (cialiticas)

* Aspirador de succion

5
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Torre de laparoscopia

Equipo de electrocauterio

¢. Material Médico no Fungible

Balén de oxigeno con mandémetro
Balén de CO2 con manémetro
Mesa de mayo

Mesa angular para instrumental
Mesa auxiliar rodante pequefia
Mesa auxiliar rodante grande

Silla para enfermera instrumentista
Silla para personal circulante

Caja de instrumental quirtirgico
Soporte de venoclisis

Camilla para transportar pacientes
Sala de operaciones

Chaqueta y pantalén para cirujano y asistente
Equipo estéril A

Equipo estéril B

Equipo estéril C

d. Material Médico Fungible

Jabén liquido antibacterial

Papel toalla

Formatos de cirugia segura
Formatos de registro de enfermeria
Guantes quirdrgicos

Boligrafo color azul y rojo
Mascarillas quirtrgicas descartables
Clorhexidina al 4%

Gorros descartables

Botas descartables

55
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Escobillas de plastico para lavar mano
Esparadrapo

Bisturi 21 6 15

Lapiz de electrocauterio

Placa neutra

Latex de aspiracién

Paquete de gasas 10x10

Paquete de compresas de gasa
Sutura acido poliglicélico N°1 MR 40
Sutura &cido poliglicélico N°2-0 MR 25
Sutura Catgut crémico N°1 MR 40
Sutura Catgut crémico N°1 MR 25
Venda elastica 6x5

Frasco estéril con tapa rosca

Jeringa descartable de 20cc

Jeringa descartable de 10cc

Dren pen rose

. Medicamentos

Cefazolina 2g o ceftriaxona 2g para profilaxis antibidtica
Ketoprofeno 100mg o metamizol 2g como analgésico
Yodopovidona solucién 60cc y Yodopovidona espuma 60cc
Clorhexidina 300cc como antiséptico

cloruro de sodio al 0.9% por 1000cc

Nitrofural al 0.2%

lidocaina al 2%

Bupivacaina al 5%

Fentanilo al 0.5%

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Hemorroidectomia abierta (Milligan — Morgan) 3;4

'
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La hemorroidectomia abierta de Milligan-Morgan es un procedimiento
quirdrgico detallado que sigue los siguientes pasos;

*Preparacion del paciente: Se coloca al paciente en posicion de
~ litotomia o jackknife. Se utiliza anestesia regional (epidural o espinal)
- 0 general.

*Exposicién del canal anal: Se inserta un espejo anal para exponer
las hemorroides. La luz adecuada Y una buena posicién son claves
para la visualizacion.

=5 *Identificacién de los paquetes hemorroidales: Se identifican los
& paquetes hemorroidal_es, generalmente en la posicién de las 3,7y 11
horas (con relacién a un reloj visto desde abajo).

*Ligadura de la base: Se realiza una ligadura en la base de cada
_ paquete hemorroidal con una sutura absorbible para controlar el
~ sangrado. Esta ligadura debe hacerse a una distancia prudente de la
linea dentada para evitar estenosis anal.

*‘Resecciéon de los paquetes hemorroidales: Cada paquete se
disefia cuidadosamente utilizando tijeras o un electrocauterio,
- manteniendo una separacién adecuada de los margenes para evitar
~ dafio al esfinter anal. La reseccion se extiende hasta la piel perianal
externa.

*Cauterizacién y hemostasia: Se utiliza el electrocauterio para sellar
los vasos sanguineos y asegurar la hemostasia antes de finalizar la
reseccién de cada hemorroide.

*Dejar la herida abierta: A diferencia de la hemorroidectomia cerrada,
las heridas se dejan abiertas, permitiendo la cicatrizacion por segunda
intencion. Esto ayuda a reducir el riesgo de infeccion, aunque
prolonga el tiempo de cicatrizacion.

*Cuidados postoperatorios: Se aplican apésitos y el paciente es
instruido para el manejo del dolor y el cuidado de la herida. Los bafios
de asiento y analgésicos son recomendados para mejorar la
recuperacion. |

97
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- Este procedimiento es efectivo para hemorroides de grado Ill y IV,
pero esta asociado a un periodo de recuperacion mas largo debido al
dolor postoperatorio y al tiempo de cicatrizacién de las heridas
abiertas.

b. Hemorroidectomia Cerrada (Ferguson) 4;5

~ La técnica de hemorroidectomia cerrada de Ferguson es un
procedimiento detallado que busca reducir complicaciones como el
dolor y la infeccién posoperatoria, en comparacion con la técnica
R abierta de Milligan-Morgan. A continuacién, se describe de manera
- detallada el procedimiento:
*Preparacion y Anestesia: Se coloca al paciente en posicién de
litotomia o de navaja sevillana. Se realiza anestesia perianal local o
se emplea anestesia regional/espinal, dependiendo de la preferencia
_ del cirujano y las caracteristicas del paciente.
~ *Exposicién y Marcacién: Se utiliza un retractor anal para exponer el
area quirlirgica. Las hemorroides internas se identifican y se marcan
para asegurar una reseccién adecuada.
*Infiltracién: Se realiza infiltracién con solucién salina con un
vasoconstrictor en la base de cada paquete hemorroidal para reducir
el sangrado durante la reseccion.
*Reseccion de los Paquetes Hemorroidales: Con electrocauterio o]
tijeras, se realiza una incisién eliptica alrededor de la base del
paquete hemorroidal. La reseccion se realiza hasta la linea dentada,
cuidando de no dafar el esfinter.
*Cierre de la Herida: A diferencia de |a técnica de Milligan-Morgan
(abierta), la técnica de Ferguson implica el cierre primario de Ia herida
quirdrgica con sutura absorbible. Se inicia con una sutura continua
desde la parte proximal hasta la distal, aproximando los bordes de la
mucosa y la piel. Es importante dejar un pequefio orificio para el
drenaje de secreciones.

58
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& *Verificacion de Hemostasia: Se verifica la hemostasia antes de
cerrar completamente para evitar la formacién de hematomas.

+Cierre Final y Control de Sangrado: Se realiza una segunda capa
_ de sutura si es necesario para reforzar el cierre y prevenir
—~ dehiscencia, asegurando que la sutura final esté ubicada sobre Ia
linea dentada para minimizar molestias posoperatorias

Este procedimiento se ha asociado con una recuperacion mas rapida
y menor dolor posoperatorio en comparacion con la técnica abierta,

= aunque puede requerir un tiempo quirdrgico ligeramente mayor.
IX. COMPLICACIONES

La hemorroidectomia, tanto en su técnica abierta (Milligan-Morgan)

como cerrada (Ferguson), esta asociada a diversas complicaciones.

Estas complicaciones pueden clasificarse en inmediatas y tardias. A

- continuacion, se detallan las principales:

a. Complicaciones Inmediatas

- Dolor Post operatorio: Es Ia complicacién mas frecuente,
atribuida a la manipulacion del esfinter anal y la inflamacion
local. Es comin en ambas técnicas, pero estudios han
demostrado que puede ser més severo en la técnica abierta

- Sangrado Postoperatorio: Puede ocurrir durante las
primeras 24 a 48 horas por fallo en la hemostasia, o mas
tardiamente por la caida de la escara. Se reporta en ambas
técnicas, con una ligera prevalencia mayor en Ia
hemorroidectomia abierta debido a la exposicion de la herida.

b. Complicaciones Tardias

- Infeccién de la Herida: Mas frecuente en la técnica cerrada
(Ferguson) debido al cierre primario de la herida, lo cual
puede favorecer la acumulacion de secreciones. Sin embargo,
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B la infeccién sigue siendo poco comdn gracias al cuidado de la
herida.

- Estenosis anal: cicatrizacién excesiva y la fibrosis, puede
~ causar estrechamiento del canal anal. Esta complicacién es
- mas frecuente si la reseccién de la piel y la mucosa no se

realiza de forma adecuada.
- Incontinencia fecal: Aunque rara, puede presentarse debido
a dafio en el esfinter anal interno durante la cirugia. La
~ incidencia es baja y suele estar asociada a procedimientos
mas extensos o a pacientes con alteraciones preexistentes del
tono esfinteriano.
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l. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE REDUCCION CRUENTA
DE FEMUR

Nombre del Procedimiento Cadigo
. Limpieza quirtrgica + fijacion externa

. Reduccién cruenta con placa y tornillos

. Enclavado intramedular anterégrado

. Enclavado intramedular retrogrado

Il.  DEFINICION:

2.1. Definicion del Procedimiento:

La reduccion cruenta de fémur (fambién conocida como reduccién abierta y
fijacion interna, ORIF por sus siglas en inglés) es un procedimiento quirtrgico
utilizado para tratar fracturas femorales complejas o desplazadas que no pueden
Ser corregidas con métodos conservadores como la reduccién cerrada.

Los fragmentos del fémur fracturado se realinean de manera precisa, utilizando
técnicas manuales o dispositivos especializados. Este paso es crucial para
asegurar que el hueso sane correctamente Y mantenga su longitud, alineacién y
rotacién adecuadas. Una vez que los fragmentos 6seos estan en SuU posicion
anatomica, se fijan utilizando dispositivos como placas, tornillos, o un clavo
intramedular (segtin el tipo y la localizacién de la fractura). La fijacién proporciona
estabilidad al hueso durante el proceso dé curacion

2.2. Objetivos del procedimiento:

. Reduccién anatémica y fijacién estable de la fractura.
. Reestablecer longitud, controlad deformidad rotacional y angular.
. Reintegrar de manera pronta Ia actividad fisica del paciente

b7
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. Disminuir la morbilidad y mortalidad con intervencion precoz y oportuna de
los pacientes adultos con diagnéstico de fracturas diafisarias de fémur del
Hospital Regional de Loreto.

~ . Optimizar costos con mayor efectividad y eficacia en ¢ tratamiento
quirdrgico de los pacientes con diagnéstico de fracturas diafisarias de fémur
de acuerdo a los recursos disponibles del HRL .
2.3 Aspectos epidemiolégicos:
- La incidencia de fracturas de fémur varfa del 1% g| 9% de todas las fracturas y a
- menudo es una fuente importante de morbilidad y mortalidad. Las lesiones
asociadas y secuelas, que a menudo ocurren con fracturas de fémur, aumentan
significativamente |a morbilidad y Ia mortalidad. Estos incluyen lesiones en el
pecho, el abdomen y la pelvis: hemorragia por Ia fractura, embolia de grasa,
disfuncién pulmonar e insuficiencia organica. Con una mejor comprensién de las
técnicas quirargicas, un mejor disefio de implantes y un mejor diagndstico y
manejo de lesiones asociadas, los resultados Yy la supervivencia después de las
fracturas de fémur contindan mejorando.
Las incidencias més altas de fractura de la diafisis femoral especificas por edad y
$€x0 se dan en hombres de 15 3 24 afios y en mujeres de 75 afios o mas.Las
fracturas de la diafisis femoral ocurren con mayor frecuencia en hombres jovenes
después de un traumatismo de alta energia Y €n mujeres ancianas después de
una caida de baja energja.
La distribucién bimodal alcanza su punto maximo 3 los 25 y 65 afios de edad con
una incidencia global de aproximadamente 10 por 100 000 habitantes por afio.

1. RESPONSABLES:

El médico responsable del procedimiento de la reduccign Cruenta de fémur es e|
medico asistente con especialidad en Cirugia Ortopedia y Traumatologia quien
trabajara con apoyo de uno o dos residentes de la especialidad de Ortopedia y
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asistente en Cirugia Cardiovascular.

V.

INDICACIONES:

La estabilizacién quirtrgica es el tratamiento estandar para la mayoria de las

fracturas de la diafisis femoral.

La estabilizacion temprana de las lesiones de los huesos largos parece ser

particularmente importante en el paciente con lesiones multiples.

La reduccion cruenta de la diafisis de fémur esta indicada en los siguientes

cuadros:

4.1. Indicaciones Absolutas:

Fracturas expuestas

Fracturas diafisisiarias cerradas completas y desplazadas

4.2. Indicaciones de Fijacion externa.

Las indicaciones de fijacion externa son relativamente especificas e infrecuentes,

pero no existen indicaciones absolutas. Cada caso debe ser individualizado. El

uso rutinario del fijador externo no esta justificado en pacientes en los que son

aplicables otros métodos convencionales, comprobados con el tiempo, tales como

los yesos o la reduccion abierta y la fijacién interna. Se consideran:

Fracturas abiertas graves de grado IlIB con contaminacién medular o
pérdida muscular.

Fracturas abiertas graves de grado IlIC que requieren una estabilizacién
rapida antes de la reparacion vascular.

Pacientes poltraumatizados in extremis que no pueden sopor-lar una cirugia
abierta.

4.3. Indicaciones de fijacion con placa y tornillos

Canal medular extremadamente estrecho en el que el enclavado IM es
imposible o dificil

Fracturas que se producen junto a una consolidacion defectuosa anterior o
a causa de ella.

Obliteracién del canal medular debido a infeccion o tratamiento cerrado

previamente
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. En pacientes con una lesién vascular asociada, la exposicion para la
reparacion vascular implica con frecuencia una amplia exposicion de la
parte media del fémur. Si se desea una estabilizacion femoral rapida, se
puede aplicar rapidamente una placa a través de la exposicion medial
abierta.

4.4 Indicaciones de enclavado intramedular.

El enclavado intramedular resulta ser el tratamiento Gold estandar en las fracturas

diafisarias de fémur.

V. CONTRAINDICACIONES:

5.1. Contraindicaciones Absolutas.

estabilizacion quirdrgica debe ocurrir dentro de las 24 horas, si es posible.

En determinadas circunstancias, cuando un paciente tiene un alto riesgo de

complicaciones, la fractura de fémur puede tratarse temporalmente con traccién

cutanea, esqueletal o con ferulizacién, en caso sea cerrada, o expuesta GA |,
afnadiendo antibiodticos y retrasando la cirugia hasta que cos comorbilidades
prioritarias sean resueltas.

5.2 Contraindicaciones Relativas.

- Tratamiento anticoagulante: Estar en tratamiento con agentes antiplaquetarios

(ejemplo: aspirina, Plavix) no se considera una contraindicacion absoluta.

- Enfermedad cardiaca grave:

- Infarto al miocardio reciente (en los Ultimos 6 meses)

- Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

- Estenosis aodrtica seVera

- Enfermedad pulmonar grave: si existe un alto riesgo de no poder
desconectar al paciente del ventilador después de la cirugia.

VI. REQUISITOS:

6.1 Analisis preoperatorio

d Hemograma completo.

. Glucosa, Urea y Creatinina

& Examen de orina.

. Mujeres en edad fertil: beta HCG cuantitativa (Si es que existe sospecha de
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6.2

VIL.

gestacion).
INR: Tiempo de protrombina. Tiempo de coagulacion y sangria.
e Serolégicos: VIH, VDRL, HBsAg, antigeno de superficie o

antigeno australiano.
e Antigeno para SARS CoV2 (hisopado).

e Radiografia de tdrax (en mayores de 60 afos y pacientes con

enfermedad pulmonar concomitante).
¢ Riesgo quirlrgico efectuado previa interconsulta a Cardiologia

¢ Evaluacion neumoldgica, cardiologica, geriatria etc. segun la

patologia concomitante del paciente seguin el caso lo amerite.

« Tomografia del muslo con reconstruccion 3D del femur si el trazo

de fractura es complejo.

e Evaluacion por anestesiologia y cumplir las indicaciones.
Consentimiento informado
Informar al paciente del diagnéstico, el tratamiento, el procedimiento y las
posibles complicaciones, dejando como constancia de tal situacion en el
formato de consentimiento informado que deberd ser firmado y colocar
huella dactilar el paciente.
En caso de menor de edad o de estar incapacitado este debera ser firmado
por al menos una de las personas legalmente responsables o familiares
directos del paciente debiendo consignar el grado de parentesco su
documento de identidad y huella digital; en ausencia de ellos debera
realizarse una junta médica en la que participen el jefe de la guardia, el
cirujano asistente, el anestesidlogo y al menos un testigo adicional.
Debiendo ademas comunicarse de dicha situacién al fiscal de turno para su
conocimiento.
En caso que el paciente o sus familiares rehtsen el tratamiento quirargico
indicado, también debera ser consignado por escrito y firmado,
comunicandose de esta situacion al jefe de la guardia y al fiscal de turno.
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:
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7.1

Recursos humanos
- 1 Traumatélogo
2 Ayudantes (Residentes y/o traumatélogo)
1 Enfermera instrumentista
1 Técnica de enfermeria circulante
1 Anestesidlogo y residentes
: Equipos Biomédicos.
1 Mesa quirtrgica
1 Equipo de aire acondicionado
1 Lampara de quiréfano (cialitica)
1 Aspirador de succién
1 Equipo electrocauterio
1 Intensificador de imagenes o equipo Rx intrasop
: Material médico no fungible.
Ambiente sala de operaciones
1 Mesa de mayo
1 Mesa angular para instrumental
1 mesa auxiliar rodante pequefa
1 mesa auxiliar rodante grande
1 Silla para enfermera instrumentista
1 Silla para técnica de enfermeria circulante
Soportes de venoclisis.
Camilla para transportar pacientes.
5 Chaqueta y pantalén de cirujano lavable
1 Caja de instrumental quirirgico de grandes fragmentos
1 Caja de instrumental el material de osteosintesis
Alternativas de medidas de material de osteosintesis.
: Material médico fungible
2 Formatos de lista de chequeo de cirugia segura
1 Boligrafo de tinta seca punta fina color azul

2 Formatos de registro de enfermeria

40
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~ . 1 Papel toalla

o . 1 jabon liquido (clorexhidina 4%)

: . 6 pares de guantes quirrgicos.

. . 5 Mascarillas quirtirgicas descartables

—~ . 5 Gorros descartables

- . 5 Pares de Botas descartables

h . 5 Escobillas de plastico para la\lar manos
h . 1 Esparadrapo tipo alergénico

= . 1 hoja de bisturi N° 21
~ . 1 hoja de bisturi N° 15

- . 1 Lapiz de electro bisturi
B . 1 placa neutro
. . 1 Sonda de aspiracion

- . 10 paquetes de gasa de 10 x 10 cm.

% . 3 paquetes de compresa de gasa
) . 3 Suturas acidopoliglicolico N° 2.0
‘ . 3 Sutura acidopoliglicélico N° 1.0

. 1 Sutura Nylon 3-0 TC 30
. 2 Venda elastica de 6" x 5 yds

. 1 Frasco estéril con tapa rosca
. 1 Jeringa descartable x 50cc
. 5 Guantes quirtrgicos 6 1/2

. 5 Guantes quirtirgicos 7 0 7 1/2
. 3 Pares de guantes de procedimientos
7.5 :Medicamentos

. Cefazolina 2 gr para profilaxis.

. Ketoprofeno 100 mg. 01 ampolla; o tramadol 100 mg como analgésico o
metamizol 2 gr como analgésico y antipirético..

‘ 1 frasco de Yodopovidona Solucién x 60 cc

. 1 frasco de yodopovidona espuma x 60 cc o clorhexidina 300 cc que

sustituye a ambos anteriores como antiséptico.
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3 frascos de cloruro de sodio 0.9% x 1000 cc (10 frascos si es fractura

expuesta)

: Otros

Dren hemovac

Grapadora de piel (opcional)

Campo de incisién antibacteriano. (opcional).

Chalecos de proteccién de plomo.

VIil: DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
8.1: Fijacién Externa:

Anestesia: Raquidea o general, esto dependera del criterio del
Anestesidlogo segtin el tipo de paciente.

Paciente en posicién dectbito dorsal (fig 1)

Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o con
clorhexidina 4% y colocacién de campos estériles

Lavado prolijo con solucién fisiologica, yodopovidona espuma y perdxido de
hidrogeno, seguidamente de abundante aclara con CINa 0.9%

Toma de muestra para estudio bacteriologico y antibiograma en caso de
fracturas expuestas infectadas.

Estabilizacion del foco de fractura con pinzas reductoras tipo verbrugger,
dentada y lowman.

A continuacién, los medios pasadores se pueden insertar lateralmente a lo
largo de toda la longitud del fémur sin dafar ninguna de las estructuras
heurovasculares. Tenga en cuenta que estos clavos pueden penetrar en |a
articulacion de Ia rodilla ocasionalmente, lo que resulta en una fuga de
liquido sinovial y una posible artritis séptica de la rodilla. (fig 2)

En el tercio medio del hueso, los medios pasadores previamente insertados
también son seguros. Sin embargo, se debe tener cuidado de no penetrar
demasiado profundamente en |a corteza posterior, para evitar dafios en el
nervio tibial.

La relacion variable de la arteria femoral con el fémur dicta diferentes pines.

Fh
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& . posiciones dependiendo del nivel de colocacién del pasador.

. A: Tercio proximal: inserte medias clavijas desde a superficie lateral del
hueso. Evite penetrar la corteza medial demasiado profundamente para

_ evitar dafiar la corteza profunda, Arteria femoral y sus afluentes.

oo . B: Tercio medio: Coloque los medios pasadores insertados lateralmente.

Evitar penetrar demasiado la corteza medial para evitar dafar la arteria

femoral. Alternativamente, coloque Medios pines insertados anteriormente.

Evite penetrar la corteza posterior demasiado profundamente en la corteza

— posterior para evitar dafios en el nervio ciatico.

~ . C: Tercio distal: Coloque los pasadores de transfixion a través del hueso en
una direccion medial a lateral. Tenga en cuenta que los pasadores
transcondilares penetraran la sinovial de la articulacion de la rodilla.

. Los pacientes con heridas de grado Il y Il se benefician de la colocacion

-~ rapida de un fijador externo para control de darfios

- . Las heridas se dejan abiertas para un cierre primario diferido después de 4

6 5 dias (En casos seleccionados puede realizarse un cierre primario de

piel bien sea con acidopoliglicélico N° 1 o nylon 3.0 a eleccién del

] asistente).
~ . Cobertura de heridas con solucién antiséptica tipo Nitrofural
~ . Vendaje blando del miembro

(=]

.2: Fijacién con placa y tornillos:

. Anestesia: Raquidea o general, esto dependera del criterio del

~ anestesidlogo segtin el tipo de paciente.

v . Paciente en posicion decubito dorsal (fig 1)

. Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o con

clorhexidina y colocacion de campos estériles.

N . Colocacién de campo de incision antibacteriano en caso de estar
~ disponible.
- . incision: El abordaje lateral es el que se utiliza con mayor frecuencia para

acceder a la di&fisis del fémur. (Fig 3.a)

. Se realiza una incision longitudinal, comenzando por la mitad del trocanter

! 1
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8.3:

mayor y extendiéndose hacia abajo por el lado lateral del muslo sobre la
cara lateral del fémur. En la longitud y posicion de la incision variaran segun
los requisitos de la cirugia. El control radiogréafico de la longitud y posicién
d;a la incisién reduce significativamente Ia longitud de la incisién. Debido a
que esta ubicado con precisién, esto a su vez reduce la cantidad de
diseccion y dafio de tejidos blandos necesarios para una exposicién
adecuada.
Diseccion por planos hasta foco de fractura con diseccion roma (Fig 3.b-3e)
Aspiracién o secado con compresas del coleccién hematica
Ligaduras simple de ramas perforantes con acidopoliglicélico N° 1.
Retiro de coagulos del hematoma de foco de fractura
Legrado y curetaje de los fragmentos 6seos
Reduccion de foco de fractura con pinzas reductoras tipo verbrugger,
dentada, homan y lowman.
Fijacion con placa y tornillos de la medida adecuada segun el trazo de
fractura
Comprobar reduccién mediante visién directa, indirecta (fluoroscopia),
maniobras
Comprobar hemostasia
Lavado prolijo con CI Na 0.9%
Colocar drenaje hemovac en plano muscular
Cierre por pianos:
Musculo: Acidopoliglicolico N° 1, puntos separados.
Fascia: Acidopoliglicélico N° 1: puntos Continuos.
Tejido celular subcutaneo: Acidopoliglicolico N° 2.0

Piel: Nylon N° 3.0 Puntos Separados o grapas para piel
Enclavado intramedular anterégrado:
Anestesia: Raquidea o general, esto dependera del criterio del
Anestesidlogo segtn el tipo de paciente.
Posicion Hay dos posiciones disponibles para la insercion de clavos

femorales. La posicion supina permite un control méas f4cil de la reduccién

Ea
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- de la fractura y el bloqueo distal del clavo.

. La posicion lateral permite un acceso mas facil al punto de entrada en el
extremo proximal del fémur. Muchos cirujanos lo prefieren cuando tratan a

. pacientes obesos

~ . Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucibn o con
clorhexidina 4% y colocacion de campos estériles

. Abordaje: Para abordar se puede utilizar bien sea por técnica de referencia
anatémica (fig 4) o técnica radiolégica (fig 5),

- . Realice una incisién oblicua desde el extremo proximal del trocanter mayor

- hasta unos 6-8 cm en direccién proximal y medial, Identificando el plano
subfacial del gliteo mayor y palpe la fosa piriforme.

. Se introduce manualmente una varilla guia de 3,2 mm con el extremo

roscado en la fosa trocantérea y se amplia la puerta de entrada con una

- fresa canulada.

- . Inserte la guia seleccionada por medio de su mango hasta el nivel de la
B fractura.

B . Se confime que esté dentro del fémur mediante proyecciones

anteroposterior y lateral.

~ . Se reduce el fragmento proximal sobre el distal con el dispositivo interno de
alineacién de fracturas.

. Avance la varilla guia hasta el centro del fragmento distal hasta que su
punta llegue hasta la cicatriz fisiaria.

~ . Se extrae el dispositivo de alineacion de fracturas.

~ . Se utiliza el intensificador de imagenes para verificar que la guia se
encuentre dentro del fémur y elegir la longitud apropiada del clavo.

. Para la introduccion con fresado, frese todo el fémur sobre la varilla guia de
3,2 mm con incrementos de 0,5 mm hasta alcanzar el didametro deseado. La

= altima fresa debe ser comprobada con la plantilla de fresas. Es esencial

& fresar 1 mm por encima del diametro del clavo seleccionado

. Sujetando la varilla guia proximal con su mango cilindrico apuntando hacia

fuera del paciente y sosteniendo el clavo de bloqueo en posiciéon horizontal

Y9
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de forma que su curvatura anterior coincida con la del fémur. Introducir el
clavo utilizando el mango para controlar la rotacién del clavo. Nunca
golpear directamente sobre el introductor guia; emplearlo sélo los
instrumentos de insercion.
. Retirar la varilla guia de fresado 3,2 mm o la varilla guia de 4 mm para el
clavo después de que éste haya alcanzado
. Se impacta el clavo de forma que el introductor guia quede al nivel de la
punta del trocanter mayor.
. Se procede a colocar los tornillos de bloqueo distales y proximales.
. La dltima proyeccion debe ser una visién lateral para confirmar la
colocacion satisfactoria de los tornillos. Como alternativa puede emplear un motor
radiotransparente.
. Obtener una imagen fluoroscépica completa de la cadera en rotacién
externa e interna y la metéfisis del fragmento distal.
. Cierre las heridas a la manera habitual y cologue un apésito (3)
8.4: Enclavado intramedular retrogrado:
. Anestesia: Raquidea o general, esto dependera del criterio del
Anestesidlogo segtn el tipo de paciente.
. Posicion: Coloque al paciente en dectbito supino sobre una mesa de
quiréfano radiotransparente, utilice el intensificador de imagenes y una regla
radiotransparente para calcular la longitud requerida del clavo. Determine la
longitud midiendo la distancia desde un punto 1 cm proximal a la escotadura
intercondilea hasta el borde superior del trocanter menor.
. Realice una incisién en la linea media con un abordaje pararotuliano interno

0 bien una incisién percutanea comenzando en el polo inferior de la rétula.

. Retraiga el tendén rotuliano lateralmente para exponer el ligamento cruzado
anterior.
. Introduzca una aguja guia en la escotadura, 1 ¢cm anterior al ligamento, y

compruebe la posicion radioscépicamente. En la proyeccion lateral, coloque la
aguja de forma que quede centrada entre las corticales anterior y posterior. Esto

es mas facil de realizar introduciendo la punta de la aguja guia con la angulacion

T
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marcada por el canal medular.

. Haga avanzar la aguja guia en el canal medular una distancia de unos 10
o cm.
= . Introduzca una fresa sobre Ia aguja guia y hagala avanzar hasta toda la

= longitud de esta Ultima.

. Retire tanto la aguja como Ia fresa y lave todos los fragmentos sueltos de Ia
ﬁ articulacion.
N . Sitde el clavo en la escotadura y hagalo avanzar en direccién a |a fractura.
~ . Coloque un soporte de rodilla bajo la fractura. Realice una reduccion

manual de la fractura con o sin Ia ayuda de un clavo de Steinmann pequefio en los
condilos posteriores del fémur para aplicar traccion, o emplee un distractor femoral
O un manguito de isquemia estéril. (El manguito de isquemia se emplea para
- reducir la fractura de modo similar a como

~ . Se utilizan las férulas hinchadles para reducir y alinear una fractura sobre el
) terreno.)
) a Tras restablecer la longitud, infle el manguito de isquemia sobre la fractura

Y emplee un clavo para asistir en la reduccion. Introduzca un clavo a través de la
fractura e impactelo hasta el nivel del trocanter menor.

. Emplee un dispositivo de orientacién para colocar los tornillos distales. Para
la inserci6n de los tornillos proximales emplee la técnica de manos libres. Para
facilitar la colocacién de los tornillos proximales, ponga un alza bajo la pelvis
ipsilateral de forma que se pueda obtener una proyeccion lateral pura de la region
trocantérea intraoperatoriamente. Algunos disefios de clavo tienen un orificio de
bloqueo proximal desde el plano anterior al posterior.

. Si es previsible cierto sangrado, deje un drenaje dentro de la articulacion.

. Cierre la incisién por planos. (3).

IX.COMPLICACIONES:

Las complicaciones pueden presentarse en el transoperatorio Y postoperatorio
Durante en transoperatorio, particularmente |a Hemorragia podria presentarse
ante la existencia de numerosas ramas perforantes de la arteria femoral profunda,

frente esta eventualidad ayudantes e instrumentista deben anticiparse con la

Y
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preparacion de pinzas hemostaticas, electrocauterio, sutura. De resultar una
hemorragia descompensatoria del estado hemodinamico del paciente, asistente de
Anestesiologia solicitaria hemoderivados isocompatibles, personal de enfermeria

circulante debera facilitar el despacho.

Lesion nerviosa: esto es inusual porque los nervios femoral y cidtico estan
encerrados en el musculo a lo largo del muslo. La mayoria de las lesiones ocurren

como resultado de la traccidon o compresion durante la cirugia.

Lesion vascular: esto puede deberse a la manipulacién con pinzas de la arteria
femoral.

Particularmente otras complicaciones intraoperatorias que se pueden presentar
durante el enclavado intramedular se describen:

a) escariado excéntrico

El escariado excéntrico puede provocar un debilitamiento de la corteza adyacente,
lo que puede interferir con la curacién o incluso provocar una fractura por fatiga.

b) Atrapamiento del escariador por giro lento: Si el escariador queda atrapado
mientras se esta fresando, el cirujano mas experimentado debe retirarlo con
cuidado, porque la rotura de la punta del escariador en esta situacion puede ser
una complicacién devastadora.

c) Necrosis térmica por fresado demasiado agresivo: Se debe evitar el fresado
demasiado agresivo porque puede causar necrosis térmica del canal femoral. Esto
se aplica especialmente a los canales diafisarios estrechos (9 mm o menos de
diametro).

d) Empuje rapido/embolizacién sistémica de grasa: Se debe tener cuidado de
utilizar escariadores afilados, avanzarlos lentamente y dejar suficiente tiempo
entre los pasos de escariado para que la presion intramedular se normalice. El
empuje rapido del escariador puede empeorar el aumento de la presion
intramedular que se observa durante el enclavado. (4)

Como complicaciones postoperatorias resaltan:
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Sindrome compartimental: Esto ocurre solo con sangrado significativo. Se
presenta como dolor desproporcionado, hinchazén tensa del muslo,
entumecimiento o parestesias en la parte media del muslo (distribucién del nervio
safeno) o estiramiento pasivo doloroso del cuadriceps.

Infeccion (incidencia <1% en fracturas cerradas): el riesgo es mayor con el
enclavado intramuscular abierto que con el cerrado. Las fracturas abiertas tipo |, Il
y HIA conllevan un riesgo bajo de infeccién con el enclavado intramedular,
mientras que las fracturas con contaminacién grave, hueso expuesto y lesion
extensa de tejidos blandos (tipos IlIB y 1lIC) tienen un riesgo mayor de infeccion
independientemente del método de tratamiento.

Refractura: los pacientes son vulnerables durante la formacion temprana de callos
y después de la extraccion del hardware. Suele asociarse a placa o fijacion
externa.

No unién y unién retrasada: Esto es inusual. La consolidacion retardada se
define como la curacién que tarda | mas de 6 meses, generalmente relacionada
con un riego sanguineo insuficiente (es decir, desprendimiento peridstico
excesivo), tensiones repetitivas no controladas, infeccion y tabaquismo intenso. La
falta de unién se diagnostica una vez que la fractura ya no tiene potencial para
unirse.

Consolidaciéon defectuosa: suele ser varo, rotacion interna y/o acortamiento
debido a las fuerzas de deformaciéon muscular o la técnica quirtrgica que conduce
a la mala alineacion.

Falla del dispositivo de fijacion: esto se debe a la falta de unién o "ciclado” del
dispositivo, especialmente con la fijacién con placa.

La osificacion heterotopica puede ocurrir proximalmente en el sitio de insercion del

clavo o dentro del cuadriceps.

11
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VIl. ANEXOS:

GLOSARIO Y ABREVIATURA:

« Fijacién externa_ tratamiento de control de dafos

+ Fijacién con placa y tornillos: Técnica quirdrgica tradicional
= (abierta).
~ « Enclavado intramedilar: Cirugia de minima invasion.
- GA : Gustilo y Anderson
- HRL :Hospital Regional de Loreto
 CINa :Cloruro de Sodio

« 3D : Tres dimenciones
- e |V . Intravenoso
£ FIGURA N° 01

~ Posicion del paciente en la mesa quirdrgica para el abordaje lateral al Fémur
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FIGURA N° 02
E La relacién variable de la arteria femoral con el fémur dicta
B diferentes
& posiciones en funcién del nivel de colocacion de los pines.
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~— ' g 3b. Seccion de la fascia

3c. Identificacién del vasto
lateral debajo de la incision
de la fascia

= 3d. Rechazo del vasto hacia

= anterior para identificar el

. tabique

- 3e. Exposicion de la diafisis
- Femoral
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GUIA DEL PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE FRACTURA DE TIBIA
Nombre del procedimiento

Fijacion con placa

Enclavado endomedular

Fijacion externa

DEFINICION: Abordaje que permite una reduccién, asi como indirecta en
fracturas extraarticulares simples, expuesta o multifragmentarias mediante una
placa, enclavado endomedular y/o fijadores externos segun el tipo de fractura.

Definicién del procedimiento de fijacién con placa: Se recomienda utilizar
el concepto de la minima invasién mediante el principio del sostén mediante
minimas incisiones en la cara medial de la tibia, se puede deslizar una
placa convencional por encima del periostio respetando asi, los tejdos blandos
sin evacuar el hematoma foco de fractura, buscando la correcta alineacién de
los fragmentos evitando el varo/valgo, antecurvatum/retrocurvatum y el
acortamiento. Colocar tres tornillos en cada extremo.

Definicién del procedimiento de clavo endomedular: Se recomienda que la
decision de realizar o no fresado la tome el cirujano; si se decide realizarlo se
recomienda utilizar fresado limitado con clavos de 10 u 11mm y que se realice
con fresas nuevas y bien afiladas de corte frontal, con mecanismos de
irrigacién succion. Utilizar el principio biomecanico del tutor intradseo mas
proteccién en fracturas estables de baja energia mediante el bloqueo del
orificio dindmico proximal y los dos distales para evitar los movimientos
rotacionales y permitir la compresién dinamica axial en el tratamiento de las
fracturas de tibia.

Definicién del procedimiento de fijador externo: Es un método temporal de
estabilizacion inicial recomendado en pacientes con fracturas expuestas de la
diafisis de tibia, introducir clavos en tejido blando para anclarlos en el hueso.
Estos dispositivos se adaptan y esta destinado a reducir o traccionar el foco de
la fractura para evitar mayor infeccién y/o contaminacion.

Objetivo del procedimiento:

* Lograr en los pacientes la disminucién de complicaciones y de estancia
hospitalaria, asi como la reincorporacién laboral y actividades
cotidianas de forma oportuna.
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¢ Mejorar los objetivos funcionales y estratégicos del Hospital Regional de
Loreto.

* Actualizar y estandarizar la atencién especializada del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de Loreto en fracturas
de tibia.

Aspectos epidemiolégicos:

Las fracturas diafisarias de la tibia son las fracturas de huesos largos
encontradas con mas frecuencia por la mayoria de los cirujanos ortopédicos.
En una poblacién promedio hay alrededor de 26 fracturas diafisarias de tibia
por cada 100000 habitantes/afio. Los hombres las sufren con mas frecuencia
que las mujeres con una incidencia de alrededor de 41 por 100000 hombre por
afno y en mujeres la incidencia es de alrededor de 12 por 100000 por afo. La
media de edad de fracturas tibiales en la poblacion es de alrededor de 37 afios.
de los cuales la media de edad en varones es de 31 afios y en mujeres de 54
afios. Esto indica una distribucién bimodal con una frecuencia mayor en
varones jévenes.

Hay disminucién gradual de la incidencia en hombres en torno a la mediana
edad, pero conforme los pacientes se hacen mayores los traumatologos,
pueden esperar la observacion de un aumento tardio de las fracturas
diafisarias de tibia en hombres secundarias a osteoporosis. La incidencia de
fracturas de tibia en mujeres es mayor en las jovenes adultas que en Ia
mediana edad, pero la mayor incidencia relacionada con la edad en mujeres
se observa alrededor de los 80 afios con una incidencia de 32 por 100000
por ano.

RESPONSABLES:
El médico responsable es el médico asistente con la especialidad de
Ortopedia y Traumatologia quien trabaja con apoyo de uno o mas residentes
de la especialidad de ortopedia y traumatologia en formacién y el
anestesidlogo junto con el equipo de enfermeria.

INDICACIONES:

Para colocacién de placa y tornillos:
Fracturas oblicuas

Fracturas transversales

Fracturas espiroideas

s
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Para colocacién de clavo endomedular:
Fractura transversal proximal
Para fijador externo:

Fractura expuesta con dafio tejido blando
Pseudoartrosis de Tibia infectada
Fractura de tibia en paciente politraumatizado

V. CONTRAINDICACIONES:
Inestabilidad hemodinamica
Infeccién de tejido blando
Tratamiento anticoagulante
Embolia grasa

VI. REQUISITOS

6.1Analisis preoperatorios:

Hemograma completo

Glucosa, urea y creatinina

Examen de orina

Serolégicos: VIH, RPR, HBSAG

Rx de térax si es mayor 60 arios

Riesgo quirdrgico previamente evaluado por Medicina Interna
Evaluacién neumolégica y cardiolégica.

6.2Evaluacién por anestesiologia y cumplir indicaciones
6.3 Consentimiento informado

VIL.

Informar al paciente del diagndstico, tratamiento, el procedimiento y las
posibles complicaciones, dejando como constancia de tal situacién en gl
formato de consentimiento informado que debera ser firmado y colocar
huella dactilar de| paciente.

En caso de menor de edad, debe estar firmado por padre de familia o tutor
legal; en ausencia de ellos se debera hacer una junta medica en la que
participen el jefe de guardia, cirujano asistente, anestesiologo y al menos
un testigo adicional. Debiendo comunicar a fiscalia de turno para su
consentimiento.

En caso el paciente o sus familiares desisten a| procedimiento quirtrgico
indicado, también debera ser consignado por escrito y firmado,
comunicandose de esta situacion al jefe de guardia y al fiscal de turno.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

53
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- 7.1RECURSO HUMANO:

- 2 Cirujanos traumatélogos

- 2 Ayudantes (residentes)

- 1 Enfermera instrumentista

- 1 Técnica enfermera circulante
s - 1 Anestesiologo y residente

~ 7.2 EQUIPO BIOMEDICO:

1 Mesa quirtrgica

1 Equipo de aire acondicionado
1 Lampara de quir6éfano

1 Aspiradora de succién

1 Equipo de electrocauterio

- 7.3EQUIPO MEDICO NO FUNGIBLE:

- 1 Balon de oxigeno con manémetro

— 1 Mesa de mayo

1Mesa angular para instrumental

1Mesa auxiliar rodante grande

1Mesa auxiliar rodante pequefia

1Silla para técnica de enfermeria circulante
1Silla para la enfermera instrumentista

= 1 Caja de instrumento quirtrgico

- 1 Caja de Material de Osteosintesis
Soporte de venoclisis

Ambiente de sala de operaciones

S Chaquetas y pantalén de cirujano lavable
1Equipo estéril A

1Equipo estéril B

1Equipo esteéril C

o 7.4MATERIAL MEDICO FUNGIBLE:

% 1 Jabdn liquido antibacterial

) 1 Papel toalla

2 Formatos de chequeo de cirugia segura
2Formatos de registro de enfermeria

6 Pares de guantes quirargicos

1 Boligrafo de tinta color azul

o Mascarillas quirlirgicas descartables

1 Clorhexidina al 4%

5 Gorros descartables

Ji
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t 5 Pares de botas descartables

= 5 Escobillas de plastico para lavar manos
-~ 1 Esparadrapo

1 Hoja de bisturi N°21 y 15

- 1 Lapiz de electro bisturi

- 1 Placa neutro

1 Jebe de aspiracion

10 Paquetes de gasas de 10 x 10 cm
2 Paquetes de compresa de gasa

3 suturas de acido poliglicolico N° 1

1 sutura de acido poliglicélico N° 2

. 2 Suturas nylon N° 3

2 Vendas elasticas 6x5 yardas

1 Frasco estéril con tapa rosca
1Jeringa descartable x 20cc

1 Jebe de aspiracion x 10 metros
1 Lidocaina 2% sin epinefrina
1ArcoenC

5 Chalecos de Plomo

7.5MEDICAMENTOS:

~ Cefazolina 2 gramos o ceftriaxona para profilaxis
— Ketoprofeno 100 mg, 1 ampolla o tramadol 100 mg como analgésico
~ 1 frasco de yodopovidona solucion x 60cc
_ 1 frasco de yodopovidona espuma x 60cc o clorhexidina 300cc

5 Frascos de cloruro de sodio al 9%

5 Guantes quirtrgicos talla7 20 8

3 Pares de guantes de procedimiento

7.6 0TROS:
Mandiles descartables
Drenes tubulares como Blake (opcional)

—~ VIl. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

8.1FRACTURA DE TIBIA PARA COLOCACION DE PLACAS Y
TORNILLOS:
e Anestesia: Anestesia regional
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¢ Paciente en posicién decubito dorsal

e Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o
clorhexidina y colocacién campos estériles

e Incision: Se realiza una incision curvilinea desde el tubérculo de
Gerdy (TG) hacia la linea articular lateral, extendiéndose a
proximal y a distal por sobre el reborde anterolateral de la tibia
segun necesidad.

e Se continta con la elevacién en colgajo del tejido subcutaneo
hasta exponer la banda iliotibial (BIT) y su insercién en el TG.

e A continuacién, se procede a incidir la BIT y la fascia crural hacia
distal, y, luego, a una elevacién subperidstica del muisculo tibial
anterior. Este abordaje se indica que la BIT debe ser incidida en su
linea media.

« Con el fragmento anterolateral expuesto, se agrega una artrotomia
submeniscal, y el menisco lateral junto a la capsula es elevado
a través de suturas tipo encaje. Esto permite una adecuada
visualizacion de la superficie articular y del menisco.

e Para aumentar la visualizacion, se recomienda realizar una
maniobra de varo controlado.

e Continuacion, se procede a la extension hacia la porcion
posterolateral de la tibia a través del espacio que Cho
acufiaron como parafibular colateral ligament space, o
espacio paraligamento colateral lateral (Figura 2).

Al identificar el ligamento colateral lateral (LCL), se recomienda flectar
la rodilla en 90° para relajar el LCL y el nervio peroneo comutin.17 Con
un retractor a través del espacio descrito, se separa el LCL hacia
lateral y se procede a una diseccion del tejido capsulo 6seo del
reborde del platillo lateral hasta exponer el FPL (Figura 3A).
Finalmente, el abordaje extendido permite separar el espacio para-
LCL con un retractor de Hohmann y proceder a la reduccion del
fragmento, que puede realizarse en flexién o en extensién (Figura 3B).

Se complementod la reduccidn con agujas en direccion anteroposterior
con el objetivo de solidarizar ambos fragmentos, y se procedi6é a
estabilizar con una placa bloqueada con angulo variable de la tibia
proximal lateral, direccionando uno de los tornillos hacia el FPL. El
FPL permanecié inestable, por lo que se extendié el abordaje
anterolateral a través del espacio para-LCL para visualizar con detalle
el fragmento, lograr una correcta reduccion y, finalmente, una
estabilizacién por medio de una placa.

O/O
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» La placa debe ser moldeada segun la anatomia del paciente (Figura

4). Es importante moldear la placa orificio tras orificio para conseguir
una forma correcta, y se aconseja procurar que el extremo quede en
contacto con el hueso. La Figura 5 muestra el posicionamiento de la
placa a través del abordaje anterolateral extendido.

Se aconseja utilizar una pinza de reduccién en el segmento posterior
de la placa, y comenzar insertando un tornillo cortical en el primer
orificio para lograr un correcto afrontamiento de la placa al hueso. Se
introducen la mayor cantidad de tornillos posibles, procurando una
direccion adecuada para mantener la reduccién del FPL y la
conminucién central. Se terminé la fijacién colocando los tornillos de la
placa lateral de tibia proximal.

8.2FRACTURA DE TIBIA PARA CLAVO ENDOMEDULAR:

e Anestesia: Anestesia regional

= Paciente en posicién dectbito dorsal

e Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o
clorhexidina y colocacion campos estériles

* Incision: incisién cutanea de aproximadamente 3 cm en el sentido
longitudinal y por encima del polo superior de la rétula a 2 cm de
ella. Es importante que la incisién sea en un solo plano que
abarque el tejido cutaneo, el tejido celular y finalmente el tendén
cuadricipital.

* Luego de realizar el abordaje, podra facilitarse el ingreso de la
canula protectora con la introduccion previa de una tijera de tejidos
para que, si hay abundante tejido sinovial, se logre un trayecto
adecuado.

e Introducida la canula de proteccion, recubierta con una capa
externa de silicona, se continuara con su fijacion a la tibia
mediante una clavija y su orificio guia correspondiente en la
canula, para evitar su expulsién

e Se procedera con la blsqueda del punto de entrada bajo vision
radioscopica. Es menester proceder con la manipulacién de la
canula protectora para permitir lograr acceder a dicho punto.

 Tras lograr el punto de entrada, que sera penetrado por la clavija
guia, se procedera al retiro de la camisa guia y la posterior
creacion del punto de entrada con mecha. Dicho orificio de
entrada podra realizarse manualmente o con motor, segun las
caracteristicas del hueso (Figura 4).
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Por ultimo, se colocara la guia de fresado, con especial cuidado
de evitar la expulsion de la canula de proteccion histica.

Segln el patron de fractura, se continuara con el fresado del canal
medular, asi como con las maniobras de reduccion del(os) trazo(s)
de fractura.

Finalmente, y, luego de introducir el clavo endomedular con su
guia de bloqueo correspondiente, se continta con el bloqueo del
clavo y el posterior retiro del instrumental. Si el cirujano lo prefiere,
podra colocar el tapén de cierre del clavo a través de la canula de
proteccién histica

Resulta fundamental realizar un lavado profuso de la articulacién
con el fin de remover detritus que podrian haber quedado
retenidos en la articulacién.

La herida se cierra por planos teniendo en cuenta una sutura
fuerte para el plano tendinoso y, de menor cuantia, en los planos
superficiales.

Por dltimo, se procederd con la asepsia cutdnea y el vendaje
acorde.

8.3FRACTURA DE TIBIA CON FIJADOR EXTERNO:

Anestesia: Anestesia regional

Paciente en posicion dectbito dorsal

Asepsia y antisepsia: con yodopovidona espuma y solucién o
clorhexidina y colocacién campos estériles

Desbridamiento: se eliminaron los fragmentos Oseos
desvitalizados, secuestros, implantes infectados o inestables,
partes blandas desvitalizadas o necréticas, fistulas y fibrosis. Se
comprobé la vitalidad del hueso con el signo de paprika.

Manejo de partes blandas: se asegurd la cobertura del hueso
mediante cierre primario cuidadoso o con colgajos musculares o
fasciocutaneos locales o acortamiento 6seo de forma aguda
Estabilizacién, la estabilizacion 6sea, se realizé con el fijador
externo, debemos recordar que el cuerpo del fijador externo

Ha de situarse de modo paralelo al eje mecanico.

COMPLICACIONES
Pueden ser tempranas o tardias.

INFECCION:

a.
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Su prevencion inicia desde los cuidados prehospitalarios,
desbridamiento inicial inmediato de las lesiones de partes
blandas, desbridamientos secuenciales en los casos que amerite.
Uso de antibiéticos dentro de las primeras 6 horas juega un papel
fundamental.

. PSEUDOARTROSIS:

Se debera valorar en forma particular la marcha y estimular al
paciente a que realice la movilidad completa de las articulaciones
adyacentes. Se recomienda evitar el uso de antinflamatorios no
esteroides orales y sistematicos, asi como el tabaquismo, altamente
relacionado.

. CONSOLIDACION VICIOSA:

Cuando los extremos de la fractura consoldan en mal
posicionamiento trayendo deformidades o disfunciones.
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Xl.  ANEXOS

A B sty
Fig.2 Espacio paraligamento colateral lateral. (A) El espacio paraligamenta colateral lateral (en rojo) se encuentra entre el ligamento colateral
e lateral y el reborde tibial lateral (vision anteroposterior). (B) La diseccion debe ser por debajo del vientre muscular del papliteo {*) que discurre
desde posteroinferior hacia anterosupesior (visian lateral). Redibujada de Cho et al.’?
Fig. 3 Abordaje anterolateral extendido. (A) Se realizé una diseccion a través del espzacio paraligamento colateral fateral (LCL, tridngulo negro
7 invertido), que, junto a la artrotomia submeniscal (asterisco blancn), permite una adecuada exposicion del fragmento postesolateral (FPL) del
platilio tibial (estrella 2zul). El margen anterior de la banda iliotibial por sobre el LCL se ilustra por medio de las flechas blancas. En este caso, se
o demuestyaque, a pesar de un inlento de feduccion con agujas desde anterior a posterior a través del abordaje anterolateral cldsicoy el uso de un
tomillo con angulo varizble a través de la placa dirigido hacia posterior, 1a reduccion y estabilizacian del FPL fue insuficiente. (B) El abordaje
N anlerolateral extendido permite colocar un reductor posterior al fragmento para lograr su reduccion.
—~
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Fig. 4 Moldeado de placa rim: la placa debe ser moldeada en una mesa aparte segtin la anatomia del platillo del paciente. Se recomienda
- moldear Ia placa de forma parcelada (espacio Lras espacio) para permitir una forma adecuada. Es importante utilizar el instrumental adecvado
para moldear 1a placa; delo contrario, los orificios podrian deformarse e impedir el bloqueo de tomillos. Se debe asegurar que se doble el extremo
anlerior para evitar prominencias.

Fig.5 Posicionamiento de placarim a través del abordaje anterolateral extendido: se evidencia el uso dela paca rim. El segmento trebolado dela
_ placa queda hacia posterior, entregande soporte alfragmento posterolateral (FPL). La pinza de reduccidn asiste para mantener la placa adosada

al hueso a nivel posterior. Se observa como el retractor de Hohmann (7). ubicado ¢n s region posterior de la tibia. permite una visualizacion
~ directa del FPL para su reduccion y una correcta posicion de la placa.




s 3 HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
Ministerio -
de Salud DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Fig. 6 Fractura reducida y estabilizada. Se observa el resultado final intraoperatorio. La fractura fue reducida y estabilizada por medio de una
placa blugueada de tibia proximal lateral, la placa rim, y un tomillo canulado en direccion anteroposterior.

Figura L Miembro en semiextensidn, con colecacidn de un cojin en la corva y siztema suprarrotuliano con aguja gufa en
posikion.
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Figura 4. Imdgenes radioscédpicas de frente y de perfil con el retiro de la vaina guia de alambre y colocacién de mecha par

labrar el sitio de entrada del implante.
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