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No QTS -2013- D6 - HEJCV

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
« JOSE CASIMIRO ULLOA”

03 ge Qbril del 2013
VISTO:

El Expediente N° 13-003297-001, que contiene el Informe N° 005-DNE-HEJCU-2013, emitido por el
Departamento de Neurocirugia, el Informe N° 033-0OGC-HEJCU-2013 emitido por la Oficina Gestion de la
Calidad, el Informe N° 050-2013-OEPP-EPO-HEJCU, emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, y el Informe Legal N° 057 — 2013 ~OAJ-HEJCU emitido por la Oficina de Asesoria Legal, v,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842- Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y
por tanto, es responsabilidad del Estado rggularia, vigilarla y promoverla;

Que, la atencion en salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que sustentan en criterios
médicos cientificos, determinacion de diagndsticos y de tratamiento, por lo cual es necesario estandarizar
dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer al acto médico, la calidad de la atencion de la salud y el
uso adecuado de recursos, por lo que los profesionales médicos como parte del equipo de salud, deben
mejorar constantemente los procesos de atencion, contando con instrumentos técnicos que les facilite el
manejo adecuadoe y oportuno de la atencion a los pacientes;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 422-2005MINSA, se aprobd la Norma Técnica N* 027-
MINSA/dgsp-v.01 “Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica” fa cual es de
aplicacién en las instituciones publicas y privadas del Sector Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA se aprobo las Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud": cuya finalidad es fortalecer la rectoria sectorial del
Ministeric de Salud, ordenando la produccion normativa de la funcién que cumple como Auteridad Nacional

de Salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N 546-2011/MINSA se aprobé la Norma Técnica de Salud N* 021-
MINSA/DGSP-V.03 “Categorias de Establecimientos de Salud”, cuya finalidad es; “contribuir a mejorar el
desemperio del sistema de salud en respuesta a las necesidades de la salud de la poblacion®;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 091-2012-DG-HEJCU, se aprobé el Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa" en el Capitulo VI establece que una de las
funciones del Departamento de Neurocirugia es elaborar el Manual de Organizacion y Funciones y otros
documentos de gestién de su Departamento.

Que, el Jefe del Departamento de Neurocirugia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa", remite
Diez (10) Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Neurocirugia, solicitando su

aprobacién correspondiente;

Que, mediante Informe N° 033-OGC-HEJCU-2013, la Jefa de la Oficina Gestién de la Calidad, emite
opinién favorable al mismo y adjunta los ‘“Instrumento para evaluar la Estructura de Guias de
Procedimientos”, elaborado por el Departamento de Neurocirugia;

Que, el Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, mediante Informe N°® 046-2013-
OEPP-EPO-HEJCU, en cumplimiento de sus funciones opina que se continie con los tramites
administrativos para.la aprobacion de (10) Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de
Neurocirugia, toda vez que cumplen con los criterios minimos de evaluacion requeridos;

Que, estando a lo opinado por la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe Legal N* 057-2013-

=" OAJ-HECJU, las Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Neurocirugia propuesto

i :\ _ retine todos los requisites establecidos en la Ley N° 26842- Ley General de Salud, Ley N° 27657 Ley del
ey, < \Ministerio de Salud.




Estando a lo propuesto por el Departamento de Neurocirugisa;

Contando con las visaciones, del Director Médico, del Director de Ia Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, de Ia Jefa de la Oficing de Gestién de la Calidad
y del Jefe del Departamento de Neurocirugia del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa;

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado con Resolucion Ministerial N° 767-
2006/MINSA:

En uso de las facultades conferidas:
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR las Guias de Procedimientos Asistenciales elaborado por el
Departamento de Neurocirugia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, las que en numero de
(10) Diez, forman parte de la presente Resolucidn, las cuales se detallan a continuacion;

» Guia de Procedimientos de Agujero de Trepanacion.

» Guia de Procedimientos de Craneotomia.

» Guia de Procedimientos de Cirugia del Hematoma Epidural.

» Guia de Procedimientos de Cirugia del Hematoma Subdural Agudo — Subagudo.
* Guia de Procedimientos de Cirugia del Hematoma Subdural Crénico.

* Guia de Procedimientos de Cirugia del Hematoma Intraparenquimal.

+ Guia de Procedimientos de Cirugia del Tumor Cerebral.

* Guia de Procedimientos de Cirugia Vertebral Cervical Anterior.

+ Guia de Procedimientos de Laminectomia.

» Guia de Procedimientos de Cirugia de Hernia Discal Lumbar.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER que la Jefatura del Departamento de Neurocirugia, como unidad
organica competente sera el responsable de la difusién, cumplimiento, implementacién y monitoreo de las
Guias de Procedimientos Asistenciales de Neurocirugia, en atribucién a sus funciones.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucidn en
la pagina Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Cimplase;

MINIS;TERI DE SALUD

argeafjcias

CHEZ ZALDIVAR
DYRECTOR GENERAL

C.M.P. 13552

AVZ LEAH/IHDCISEVIIERF2/dsb

8

Direccion Medica

Of. Ejec. de Planeamiento y Presupuesto
Of. de Asasoria Juridica

Of, ae Gestion de la Calidad
Departamento de Meurocirugia

Of. de Comunicaciones

Archivo



Hospital de Emergencias “10sé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA
GUIA DE PROCEDIMIENTO

AGUJERO DE TREPANACION

. Nombrey Codigo

o Drenaje Intraventricular Caod. 61026
° Hematoma Intracerebral Cod. 61156
. Monitoreo Presion Intracraneana Cod. 61210
° Biopsia de Cerebro 6 de Lesidn Intracraneana  Cod. 61140
@ Derivacién Ventriculo-Peritoneal Cod. 62223
® Hematoma Subdural Crénico Cod. 61154

1. Definicién: Apertura quirtrgica del craneo. Con el nombre de Agujero de Trepanacion se
designa el abordaje de la cavidad endocraneana a través de un agujero de trepanacion de 2

cms. de diametro, sin colgajo 6seo.

11l. Indicaciones

e Hematoma Subdural crénico

e Hematoma Subagudo

e Drenaje intraventricular

e Monitoreo PIC

e DerivacionV—P

« Biopsia quirtrgica estereotaxica

IV. Instrumental de Craneo-

1. Mesa Basica

Mango de bisturi N2 3 hoja N2 15

Dos mangos de bisturi N¢ 4 hojas N2 21

Tijeras para tejidos de Metzenbaum

Tijeras para material de Mayo

Pinzas hemostaticas o ganchos de Mitchel-Raney

Pinzas hemostaticas Kelly

Pinzas Allis

Pinzas en bayoneta, pinza de diseccion con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador)

Disector de Adson love

Cucharita o cureta

Separadores de Farabeuf

Canulas de succién con los mandriles (metalicas y de vidrio)
Separador de Mastoides

Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extension de cerebelo
perforador de hueso con su broca (still)

Recipientes de cristal

Canulas ventriculares

Jeringas y agujas hipodérmicas

Afio 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

Porta agujas generales
Porta agujas para duramadre

Gancho para nervio (romo)

Gancho para duramadre (agudo)

Paquete de agujas

Recipiente para cotonoides de todos los tamafios

Pinzas de campo

Cable del electro coagulador monopolar

Cable del electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succién

Cranedtomo eléctrico

Tabla para mantener y presentar los cotonoides

Material de hemostasia ( celulosa oxidada, hemocoldgeno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica

Previa anestesia general. _

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de
elementos de proteccidn personal.

La posicién del paciente y de la mesa quirtrgica es segun la localizacién de la lesién. Se coloca el
paciente en posicion de cubito dorsal o de cibito lateral, con la cabeza en posicién neutra o rotada
45 grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillos del
soporte metalico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco
para permitir un adecuado drenaje venoso encefélico.

Asepsia y Antisepsia: sobre el crdneo completamente rasurado se préctica lavado exhaustivo con
solucién jabonosa yodada, previa proteccion de los globos 6culares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o con una escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de Ia incision, los cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00 y los protegemos con ( Steril'e-_drépe ) pldstico estéril adherente.
Realizamos la incisién de la piel y el tejido subcutdneo con bisturi N° 21 y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado. .

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacién, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blanda y sobre la meninge dural con coagulacién bipolar.
Una vez practicado el procedimiento especifico (Por ejemplo: colocacién  del catéter para
monitoreo PIC, acceso ventricular para derivaciones del LCR, etc.). Se revisa la hemostasia y se
procede al cierre de tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucidn aséptica,
sobre la herida limpia se coloca gasa estéril y vendaje compresivo. Constatando previamente la

ermeabilidad del sistemna.

Contraindicaciones
* Didatesis hemorrdgica.
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Hospital de Emergencias “16sé Casimiro Ufloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

VIl. Nivel Asistencial de Ejecucién de! Procedimiento

Nivel Ill'y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado

Vill. Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2™
ed. Orlando: Gunne & Streeton . 19838.

Youmans JR., Neurological surgery, 2™ ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2" od. Philadelphia : vol 11,1450-1454. 1596.

IX. Consentimiento Informado _
Este procedimiento se realizara previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el

médico Neurocirujano ejecutante,

Afip 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE AGUJERO DE TREPANACION

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirtrgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decisién libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

Naombre del paciente. .. i i

Nombre del representante .................. . DNINZ e

1. Conste por el presente documento:

a} Que he sido debida y claramente informado sobre mis (s) diagnostiCo{S) . uvmmrrecserirrcsrrsaiscsecen e

T L L Ll T r T T T

b} Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones; efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
¢) Que se me hainformado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacion antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que él y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracion de anestésicos, segtiin lo que el anestesidlogo vy los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lade me han explicado que las medicinas administradas (antibidticos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,

ya que son impredecibles.

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento de urgencia que se requiera distinto a la intervencidn
informada, si dicha intervencion deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusion de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencion quirurgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Lima, o L PR o deliceia
Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
DNI ..... JUURU . CMP...oernne

LARS %‘;F{I._Lglla digital

Nombre y Apellidos del paciente N2 HC
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Hospital de Emergencias “J0sé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE AGUJERO DE TREPANACION

Nombre del PACIENT ..o cesmamssmmnndiiiae s [T b 1\ |\ Ry

Nombre del representante ... S S S DINI N2 oieerecrsiasse e

Revoco el consentimiento T TTILL. - T———eeet PR Rl SR

A 110 : - TRRUMPTRE R R (L deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por

finalizado.
Lima, ...de VNN, o = I
Nombre y Firma del Paciente / Representante ' Médico Tratante

Y [J— S— _ CMP v

Huella digital

WLOE £
NITEINED
Y
: BTN
Ilc.)“

Nombre y Apellidos del paciente NEHC
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”™ DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO

CRANEOTOMIA
I. Nombre y Cédigo
. Craneotomia Exploratoria Cod. £1304
. Craneotomia Descompresiva con & sin Duroplastia Cod. 61322
° Craneotomia con Tratamiento de Herida Penetrante de Cerebro Cdd. 61571
. Correccidn de Fractura Deprimida Céd. 62010

ll. Definicion: Apertura quirdrgica del craneo con abordaje de la cavidad endocraneana a través

de una craneotomia con colgajo dseo.
lll. Indicaciones

* Hematoma epidural

¢ Hematoma Subdural agudo

* Hematoma- intracerebral

e Tumor intracerebral

¢ Craneotomia descompresiva'

» Clipaje de aneurismas

e Reseccion de malformaciones arferiqvenosas

IV. Instrumental de Crianeo
1. Mesa Basica _
Mango de bisturi N23 hoja N2 15
Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 21
Tijeras para tejidos de Metzenbaum
Tijeras para material de Mayo i
Pinzas hemostaticas o ganchos de Mitchel-Raney
Pinzas hemostaticas Kelly
Pinzas Allis
Pinzas en bayoneta, pinza de diseccidn con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador)
Disector de Adson love
Cucharita o cureta
Separadores de Farabeuf
Canulas de succion con los mandriles (metalicas y de vidrio)
Separador de Mastoides
Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extensidon de cerebelo
Perforador de hueso con su broca (still)
Recipientes de cristal

: Canulas ventriculares

«/ Jeringas y agujas hipodérmicas
Porta agujas generales

Porta agujas para duramadre
Gancho para nervio (romo)
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Hospital de Emergencias “tosé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

Gancho para duramadre (agudo)

paquete de agujas

Recipiente para cotonoides de todos los tamafios

Pinzas de campo

Cable del electro coagulador monopolar

Cable del electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succién

Craneétomo eléctrico

Tabla para mantener y presentar los cotonoides

Material de hemostasia (celulosa oxidada, hemocolageno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica:

Previa anestesia general.

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos
de proteccion personal.

La posicion del paciente y de la mesa quirtrgica es segun la localizacion de la lesion. Se coloca el
paciente en posicidn de cubito dorsal o de cubito lateral, con la cabeza en posicion neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillos del soporte
metdlico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefalico. '

Asepsia y Antisepsia: sobre el craneo completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucién jabonosa yodada, previa proteccion de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o con una escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamaos los campos operatorids alrededor del sitio de la incisién, los cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00 y los protegemos con ( Sterile- drape ) pléstico estéril adherente.
Realizamos la incisidn de la piel y el tejido subcutaneo con bisturi N° 21y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado. ' _

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacion, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blanda y sobre la meninge dural con coagulacion bipolar.

Se procede de manera similar con otro agujero de trepanacion équidistante al primero y se utiliza la
cuchilla del Craneotomo para cortar el hueso de manera convexa " a ambos lados de los agujeros y
obtener una craneotomia de tamafio variable de acuerdo al tipo de cirugia, haciendo hemostasia en
los bordes del hueso con cera blanda y de la duramadre con coagulacién bipolar, procediendo de
acuerdo a la indicacién quirtirgica del caso, para luego proceder al cierre de tejidos blandos por planos,
limpieza de herida operatoria con solucién aséptica, sobre la herida limpia se coloca gasa estéril y
vendaje compresivo.

El personal de Enfermeria se encargara del manejo de residuos post quirurgico seguin normatividad

Contraindicaciones
técnica en si ninguna.

Nivel Asistencial de Ejecucidn del Procedimiento

Nivel Il y V.- Se requiere de personal profesional médico especializado

Afio 2013



Hospital de Emergencias “José Casirniro Ullog” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

VIll.  Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and resuits, 2™ ed.
Oriando: Gunne & Streeton . 1988.

Youmans JR., Neurological surgery, 2™ ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2™ ed. Philadelphia : vol I1,1450-1454. 1996.

IX. Consentimiento Informadeo
Este procedimiento se realizard previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

. Lo

Neurocirujano ejecutante.
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CRANEOTOMIA

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del

procedimiento quiruargico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decision libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

Nombre del paciente . mnisane

Nombre del representante .o . [T | | I L R A
X. Conste por el presente documento:

d) Que hesido debiday claramente informado sobre mis (s) ANOSTICO(S):rerresreemresremssssenssnssenamssesesnsee

P R it bl PSSO PPPPEPPEEEEL SEEEE L bt Aethetc b damwmedzimsrsasaraarTEs

Y la necesidad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente ProcedimientO e sresrmssscsnsconssasees

e) Quese me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos vy
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
f). Quesemeha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacién antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que él y su equipo de profesmnales realicen el proced:mnento informado.

Consiento los procedimientos de administracién de anestésicos, segun lo. que el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos ‘me han sido explicados.

Por otro lado me han exphcado gue las medicinas admumstradas (antiblotlcos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,

ya que son impredecibles.

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedlmlento de urgencia que se requiera distinto a la intervencién
informada, si dicha intervencion deviene en grave riesgo para mi wda y salud.

También autorizo la transfusién de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente 13 naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencién quirurgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Médico Tratante
CMP

Nombre y Apellidos del paaente N2 HC

Afo 2013



Hospital de Emergencias "losé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CRANEOTOMIA

Nombre del paciente......... e 2 e e e S .DNI N¢
Nombre del representante ............... o e S DN NE st
Revoco el consentimiento informado de ....eecemvieereeeseee

€N FECNA e stceccr oo seeese e Y. NNO d@5€0 proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por

finalizado.

Médico Tratante

DNI cmp

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente N2 HC

Ano 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DEL HEMATOMA EPIDURAL

. Nombrey Codigo

. Hematoma Supratentorial Cod. 61312
e Hematoma Infratentorial Cod. 61314

I Definicién: Es la evacuacion de coleccién hematica epidural a través de una craneotomia con

colgajo oseo.
iil. Indicaciones
e Hematoma epidural
IV. Instrumental de Craneo

1. Mesa Basica
Mango de bisturi N3 hoja N2 15
Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 21
_Tijeras para tejidos de Metzenbaum
Tijeras para material de Mayo
Pinzas hemostaticas o ganchos de Mitchel-Raney
Pinzas hemostaticas Kelly -
Pinzas Allis
Pinzas en bayoneta, pinza de diseccién con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador)
Disector de Adson love
Cucharita o cureta
Separadores de Farabeuf :
Canulas de succién con los mandriles (metalicas y de vidrio)
Separador de Mastoides
Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extension de cerebelo
perforador de hueso con su broca (still)
Recipientes de cristal
Canulas ventriculares
Jeringas y agujas hipodérmicas
Porta agujas generales
Porta agujas para duramadre
Gancho para nervio (romo)
Gancho para duramadre (agudo)
Paquete de agujas
Recipiente para cotonoides de todos los tamafios

Pinzas de campo
Cable del electro coagulador monopolar

Cable del electro coagulador bipolar
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Dos mangueras de caucho para la succion

Cranedtomo eléctrico

Tabla para mantener y presentar los cotonaides -

Material de hemostasia ( celulosa oxidada, hemocolageno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica:

Previa anestesia general .

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacién de elementos
de proteccién personal.

La posicidon del paciente y de la mesa quirdrgica es segun la localizacion de la lesion. Se coloca el
paciente en posicién de cubito dorsal ¢ de cibito lateral, con la cabeza en posicidn neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillas del soporte
metalico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefilico.

Asepsia y Antisepsia: sobre el créneo completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucion jabonosa yodada, previa proteccion de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y valvemos a lavar con hoja de bisturi 0 con una escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de la incision, los cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00 y los protegemos con ( Sterile- drape ) pldstico estéril adherente.
Realizamos la incision de la piel y el tejido subcutdneo con bisturi N° 21 y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado. _

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacién, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blanda y sobre fa meninge dural con coagulacién bipolar.

Se procede de manera similar con otro agujero. de trepanacién equidistante al primero y se utiliza Ia
cuchilla del Craneotomo para cortar el hueso de manera convexa a ambos lados de los agujeros y
obtener una craneotomia de tamafio variable de acuerdo al tamafio del hematoma, haciendo
hemostasia en los bordes del hueso con cera blanda y de la duramadre con coagulacion bipolar,

Se evacua el hematoma epidural, removiendo el coagulo con espatula roma y aspiracion, se realiza
hemostasia epidural con coagulacion bipolar y se colocan puntos hemostaticos de Dandy en duramadre,
el neurocirujano evaluard la necesidad de dejar o no drenaje epidural, se repone plaqueta 6sea, cierre
de tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucién aséptica, sobre la herida
limpia se coloca gasa estéril y vendaje compresivo.

El personal de Enfermeria se encargara del manejo de residuos post quirdrgico segn normatividad

vigente.

Contraindicaciones

STTE . 2 e g
Dé‘ﬁf&cmca en si ninguna.
S/

X
“t s

S —1I. Nivel Asistencial de Ejecucion del Procedimiento

Nivel lll y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado
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vill.  Bibliografia

schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2" ed.
Orlando: Gunne & Streeton . 1988.

Youmans JR., Neurological surgery, 2™ ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2" ed. Philadelphia : vol 11,1450-1454. 1996.

X. Consentimiento Informado

Este procedimiento se realizard previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.

Afio 2013

13



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa™

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA EPIDURAL

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirurgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decisién libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

Nombre del paciente e eeeemteatestitstiesesssesesessssresemseeesssesseasesissesdesesminasiiesiairass

Nombre del representante ...........

X. Conste por el presente documento:
g) Que he sido debida y claramente informado sobre mis (s) diagndstico(s):
Y la necesidad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente procedimientoi. ...coeicennnees
h) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi
como, los riesgos de no realizarlo.
i} Que se me ha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.
Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacién antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacién
para que él y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.
Consiento los procedimientos de administracion de anestésicos, segun lo que el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.
Por otro lado me han explicado que las medicinas administradas (antibidticos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles. '
Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento de urgencia que se requiera distinto a la intervencion
informada, si dicha intervencidn deviene en grave riesgo para mi vida y salud.
También autorizo la transfusion de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.
He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médic_o, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencion quirtrgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto medico referido, en fe lo cual firmo.
Lima, de del
Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
CMmP
Nombre y Apellidos del paciente N2 HC

Afg 2013
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA EPIDURAL

Nombre del paciente......c......-

Nombre dei representante

Revoco el consentimiento informado de

€N TECNG e ececteeee e e msrsnrrmnsaasms s arnnane y no deseo proseguir &l tratamiento, que doy en esta fecha por
finalizado.
LimMa, ceeeeeesaee deapmangi s deliiin
Nombre y Firma del Paciente / Representanté Meédico Tratante
DL stfnansaes CMP..oee.
Huella digifal
/ ; ‘;\ns R
PS8
e o2 =
[P ,;: 0
= Z /N e Ry
il =2
“n 2
" <&
L
Nombre y Apellidos del paciente NQHC
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO —- SUBAGUDO

I.  Nombre y Codigo

) Hematoma Supratentorial Cod. 61312
® Hematoma Infratentorial Cad. 61314

ll.  Definicidn: Es la evacuacion de coleccion hemdtica subdural  a través de una craneotomia con

colgajo dseo,.
ll. Indicaciones
* Hematoma subdural agudo-subagudo
IV. Instrumental de Craneo

1. Mesa Basica .

Mango de bisturi N2 3 hoja N2 15

Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 o1

Tijeras para tejidos de Metzenbaum

Tijeras para material de Mayo

Pinzas hemostdticas o ganchos de Mitchel-Raney

Pinzas hemostaticas Kelly

Pinzas Allis ;

Pinzas en baybneta, pinza de diseccién con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador) ' '
Disector de Adson love

Cucharita o cureta

Separadores de Farabeuf .
Canulas de succién con los mandriles (metélicas y de vidrio)
Separador de Mastoides

Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extension de cerebelo
Perforador de hueso con su broca (still)

Recipientes de cristal

Cénulas ventriculares

Jeringas y agujas hipodérmicas

Porta agujas generales

Porta agujas para duramadre

Gancho para nervio (romo)

Gancho para duramadre {agudo)

Paquete de agujas

Recipiente para cotonoides de todos los tamafios

Pinzas de campo

Afo 2013
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Cable del electro coagulador monopolar

Cable de! electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succion

Cranedtomo eléctrico

Tabla para mantener y presentar los cotonoides

Material de hemostasia ( celulosa oxidada, hemocolageno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica:

Previa anestesia general .

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos
de proteccién personal.

La posicion del paciente y de la mesa quirargica es segun Ia localizacién de la lesion. Se coloca el
paciente en posicién de cubito dorsal o de cuibito lateral, con la cabeza en posicion neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillos del soporte
metalico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefalico.

Asepsia y Antisepsia: sobre el craneo ‘completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucién jabonosa yodada, previa proteccién de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o con una escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de la incision, los cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00y los protegemos con ( Sterile- drape ) pldstico estéril adherente.
Realizamos la incision de la piel y el tejido subcutineo con bisturi N° 21 y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado. i

Usando el perfofador {manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacién, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blanday sobre la meninge dural con coagulacion bipolas.

Se procede de manera similar con otro agujero de trepanacion equidistante al primero y se utiliza la
cuchilla del Craneotomo para cortar el hueso de manera convexa a ambos lados de los agujeros y
obtener una craneotomia de tamafio variable de acuerdo al tamafo del hematoma, haciendo
hemostasia en los bordes del hueso con cera blanda y de la duramadre con coagulacion bipolar,

Luego se procede a la apertura de la duramadre con colgajo, se evacua el hematoma subdural, con
espatula roma y aspiracion, se realiza hemostasia de vasos subdurales, el neurocirujano evaluara la
necesidad de dejar o no drenaje subdural, se cierra la duramadre, se repone plaqueta 6sea (En caso
de edema cerebral severo, se considerard la posibilidad de no optar por el cierre dural y/o reposicion de
plagueta 6sea), cierre de tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucion

aséptica, sobre la herida limpia se coloca gasa estérily vendaje compresivo.
(En caso de edema cerebral severo, se considerara la posibilidad de no optar por el cierre dural y/o
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Vil. Nivel Asistencial de Ejecucién del Procedimiento

Nivel Il y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado

VIli. Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosdrgical Techniques: indications. Methods and results, 2™ ed.
Orlando: Gunne & Streeton . 1988.

Youmans JR., Neurological surgery, 2" ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2™ ed. Philadelphia : vol 1,1450-1454. 1996,

IX. Consentimiento Informado
Este procedimiento se realizard previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO - SUBAGUDO

Como paciente usted tiene ol derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirurgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con 1a fimafidad que tome la

decisién libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

R P R (o - Ie—

Nombre del repreSEntante ... e i
X. Conste por el presente documento:

i) Que hesido debida y claramente informado sobre mis (s) FCTET=0slo 111 ool ) AR

e PR R PR EEEELEL RS bk fasammetisssatesesmirasEErissssmatrasresy

Y |a necesidad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente procedimiento

k) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
) Quesemeha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacién antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que €l y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracidn de anestésicos, segin lo gee el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la viday la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lado me han explicado que las medicinas administradas (antibiéticos, analgésicos, etc.) ademds
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles. ' :

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento de urgencia que se requiera distinto a la intervencidn
informada, si dicha intervencién deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusion de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencién quirdrgica, los riesgos de complicaciones, por lo gue doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

bre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante

Nom

.Q.,

&

g 4
‘“‘-‘-,,_"

LTRSS

b
“n g,
!

Nombre y Apellidos del paciente N2 HC
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO -
SUBAGUDO

NOMBIE GBI PACIENEE e eeeeceeeeerren e ecetastusseesabnossns ses s ass bemsasamem sm e sessssssmsas shsmsassinsbebs sisnssnsns

Nombre del representante

Revoco el consentimiento INTOTTNAA0O T8 it eeeeeeeeeeeee e esasaaaasensaesan ras samesssea smsnes smemrsass semnns seneennn

en fecha.. s s seaseemeenemee e Y NO d€S€0 proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por

finalizado.

Lima,.ceoeeaes de del

Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
DNI ...... EMPL e

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente N2 HC
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

. Nombrey Codigo

® Hematoma Subdural Cronico Cod. 61154

Il. Definicién: Esla evacuacién de coleccion subdural cronica a través de un agujero de trepanacion

de 2 cms. de didmetro, sin colgajo 6seo.

1l. Indicaciones
e Hematoma Subdural crénico
{V. Instrumental de Craneo

1. Mesa Basica
Mango de bisturi N23 hoja N2 15
Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 21
Tijeras para tejidos de Metzenbaum
Tijeras para material de Mayo
pinzas hemostaticas o ganchos de Mitchel-Raney:
Pinzas hemostéticas Kelly
Pinzas Allis
Pinzas en bayoneta, pinza de diseccién con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador)
Disector de Adson love g
Cucharita o curé{a
Separadores de Farabeuf
Canulas de succién con los mandriles (metdlicasy de vadno)
Separador de Mastoides
Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extension de cerebelo
perforador de hueso con su broca (still)
Recipientes de cristal
Canulas ventriculares
Jeringas y agujas hipodérmicas
Porta agujas generales
Porta agujas para duramadre
Gancho para nervio (romo)

Gancho para duramadre (agudo)

CREIAS -
A‘ RULIE?S '?J'f

Paquete de agujas

Recipiente para cotonoides de todos los tamarfios
Pinzas de campo

Cable del electro coagulador monopolar

Cable del electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succion

Cranedtomo eléctrico

Afo 2013
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Tabla para mantener y presentar los cotonoides

Material de hemostasia (celulosa oxidada, hemocoldgeno, celulosa oxidada regenerada en
polvo)

Sistema de drenaje subdural a presion negativa

V. Técnica

Previa anestesia general.

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos
de proteccidon personal.

La posicién del paciente y de la mesa quirirgica es segun la localizacion de la lesion. Se coloca el
paciente en posicién de cubito dorsal o de cubito lateral, con la cabeza en posicion neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un'sopbrt:e acolchonado o fijarse con los tornillos del soporte
metalico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sabre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefalico.

Asepsia y Antisepsia: sobre el crdneo completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucion jabonosa yodada, previa proteccion de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o con una escobilia
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de la incisién, %% cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00 y los protegemos con ( Sterile- drape ) plastico estéril adherente.
Realizamos la incisién de la piel y el tejido subcutdneo con bisturi N° 21 y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado.

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacion, controlando el
sangrado en los bordes del hueso_‘_fton cera blanday sobre la meninge dural con coagulacién bipolar.

Con bisturi N2 15 se a;ﬁertura la duramadre, drenando el hematoma subdural crénico, procediendo al
lavado profuso con solucidn salina y-dejando'un sistema de drenaje subdural a presién negativa, el que
se exterioriza y se fija a la piel por contraabertura, revision.de hemostasia, cierre de tejidos blandos por
planos, limpieza de herida operatoria con solucidn aséptica, sobre la#g@rida limpia se coloca gasa estéril
y vendaje compresivo. Constatando previamente la permeabilidad del sistema.

El personal de Enfermeria se encargard del manejo de residuos post quirdrgico segin normatividad

vigente.

V1. Contraindicaciones

e Diatesis hemorrigica.
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vVill. Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2™ ed.
Orlando: Gunne & Streeton . 1988.

Youmans JR., Neurological surgery, 2™ od. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 27 ad. philadelphia : vol 11,1450-1454. 1996.

IX. Consentimiento Informado

Este procedimiento se realizara previamente con el Consentimiento informado, tramitado por el médico
Neurocirujano ejecutante.
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirdrgico, médico, diagnéstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decisién libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

(TSR 8o ol =) o o= | =IOV ORISR BEU LS DN N i
Nombre del representante ......... DNI N2 e
X. Conste por el presente documento:

m) Que he sido debida y claramente informado sobre mis (s) diagndstico(s)ivemmmmmamt

N SN N S AR PR P R e e e PP L P T LR PR EER LS LL i LD LI A & o etttk dntoteleintebsthiiotihe

Y la necesidad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente procedimientol. . s

n) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento vy los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi
como, los riesgos de no realizarlo.

o) Que se me ha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacion antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacién
para-que él y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracidn de anestésicos, segun lo que el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lado me han explic'a'do que las medicinas administradas (antibidticos, analgésicos, etc.) ademads
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles.

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento.de urgencia que se requiera distinto a la intervencién
informada, si dicha intervencidn deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusion de sangre o plasma, entendiendo 105 riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencion quirtrgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Lima, eeeeeaeees de.n... del
Nombre y Firma del Paciente / Representante Meédico Tratante
DN sssssssominssssmmpsmmintpgrannganes CMP s s

3 uella digital

) \x.
Y s

et

-

Nombre y Apellidos del paciente
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

NOMBrE del PACIENTE . uwmrrersessrmsmssenssssmsammmmmas st oot

Nombre del representante ..o

Revoco el consentimiento T e (o1 - DRSS

PR =1 1 I- PUVDUO SRS T (LS deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por

finalizado.

Nombre y Firma del paciente / Representante
DNI ...... o CMIP e

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEURCCIRUGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DE HEMATOMA INTRAPARENQUIMAL

. Nombre y Cddigo

o Hematoma intraparenquimal Cod. 61313

Il. Definicién: Es la evacuacién de coleccién hematica intracerebral o intraparenquimal a través de

una craneotomia con colgajo dseo.
Il. Indicaciones
e Hematoma intracerebral agudo
IV. Instrumental de Craneo

1. Mesa Bdsica

Mango de bisturi N23 hoja N2 15

Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 22

Tijeras para tejidos de Metzenbaum

Tijeras para material de Mayo '

Pinzas hemostaticas o ganchos de Mltchei Raney

Pinzas hemostaticas Kelly

Pinzas Allis

Pinzas en bayoneta, pinza de diseccién con dientes y pmzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador) | -
Disector de Adson love

Cucharita o cureta

Separadores de Farabeuf

Canulas de succion con los mandriles (metallcas y de wdno)
Separador de Mastoides
Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extensién de cerebelo
Perforador de hueso con su broca (still) '
Recipientes de cristal

Canulas ventriculares

Jeringas y agujas hipodérmicas

Porta agujas generales

Porta agujas para duramadre

Gancho para nervio (romo)

Gancho para duramadre {agudo)

Paquete de agujas

Recipiente para cotonoides de todos los tamafos

Pinzas de campo

Cable del electro coagulador monopolar

Cable del electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succién

Cranedtomo eléctrico

Afp 2013
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Tabla para mantenery presentar los cotonoides
Material de hemostasia (celulosa oxidada, hemocolageno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica:

Previa anestesia general .
Antes del ingreso al quirofano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacién de elementos

de proteccion personal.

La posicion del paciente y de la mesa quirurgica es segln la localizacion de la lesion. Se coloca el
paciente en posicion de cubito dorsal o de cubito lateral, con Ia cabeza en posicion neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillos del soporte
metilico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefalico.

Asepsia ¥ Antisepsia: sobre el crdneo completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucion jabonosa yodada, previa proteccion de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compresa estéril secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o con una-escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incision sobre la piel. '

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de la incisién, los cuales fijamos con pinzas de
campo 0 con puntos de seda 00y los protegémos con ( Sterile- drape ) plastico estéril adherente.
Realizamos la incision de la piel y el tejido subcutaneo con bisturi N° 21y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado.

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de trepanacion, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blanday sobre la meninge dural con coagulacién bipolar.

Se procede de manera similar con’otro agujero de trepa’_nacién equidistante al primero y se utiliza la
cuchilla del Craneotomo para cortar el hueso de manera convexa 3 ambos lados de los agujeros y
obtener una craneotomia de tamafio variable de _aéuerdo al tipo de cirugia, controlando el sangrado en
los bordes del hueso con cera bland'a,_ qt,l_e_t_iandi':l éxpuesta la duramadre.

Luego se procede a la apertura de la duramadre con colgajo, se realiza corticectomia con coagulacion
bipolar y se profundiza hasta el coagulo intraparenquimal, 'p'rocediendo a extraerlo con aspiracién y/o
pinzas Cushing, controlando la hemostasia. Dependiendo del volumen de sangrado residual el
neurocirujano evaluara el colocar drenéje en el lecho quirdrgico, axteriorizado y sujeto a piel por
contraabertura.

Se procede al cierre de duramadre, reposicion de plaqueta 6sea (En caso de edema cerebral severo, se
considerara la posibilidad de no optar por el cierre dural y/o reposicién de plagueta dsea), cierre de
tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucion aséptica, sobre la herida limpia se
coloca gasa estéril y vendaje compresivo.

El personal de Enfermeria se encargard del manejo de residuos post quirtrgico segun normatividad
vigente.
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la técnica en si ninguna.
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Nivel Il y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado.
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VIIL Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Technigues: indications. Methods and results, 2" ed.
Orlando: Gunne & Streeton . 15988.

Youmans JR., Neurological surgery, 2™ ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.

Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2" ed. Philadelphia : vol I1,1450-1454. 1996.

IX. Consentimiento Informado
Este procedimiento se realizara previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.

Afo 2013

28



Hospital de Emergencias “10sé Casimiro Ulloa”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HE

Como paciente usted tiene el derech

procedimiento quirurgico,

decision libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

o a ser informado acerca de los beneficios
médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, co

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
MATOMA INTRAPARENQUIMAL

y riesgos derivados del
n la finalidad que tome la

Nombre del paciente

Nombre del representante ..........

s riesgos posibles inmediatos
udieran derivarse del mismo, asi

tratante luego de brindarme la informacion antes
solicita mi autorizacion

sicos, segun lo que el anestesidlogo y los
pre hay riesgo, para la vida y la salud en los

dicinas admlmstradas (antlblotlcos, analgésicos, etc.) ademas
eden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,

a la intervencidn

del acto médico, las razones por las cuales hay que
plicaciones, por lo que doy consentimiento para que

%. Conste por el presente documento:
p) Que hesido debida y claramente informado sobre mis (s) diagndstico(s):
Yla neces:dad de realizar a mi persona [fam:har} el 51gutente procedimiento:
q) Quese me ha explicadc verbalmente, respecto al procedimiento y lo
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que p
como, los riesgos de no realizarlo.
r) Queseme ha informado de la existencia o no de ‘métodos alternativos de tratamiento.
Conste por el presente documento que el médico
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento,
para que él y su equipo de profesmnales realicen el proced:mlento informado.
Consiento los procedimientos de admlmstracnon de anesté
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siem
procedlmlentos anestésicos y estos me han sido explicados.
Por otro lado me han explicado que las me
de ser necesarias para mi tratamiento, pu
ya que son impredecibles.
Asi mismo, autorizo cualquier dtro.-proc'édimientode_ urgencia que  se requiera distinto
informada, si dicha intervencién deviene en grave riesgo para mi vida y salud.
También autorizo la transfusion de sangre 0 plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.
He comprendido plenamente la naturaleza y objeto
realizar la intervencién quirdrgica, los riesgos de com
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.
bima;....coes de..... del...

Nombre y Firma del Paciente / Representante

DNI CIMIP e camaerressssmsrmas e e it e san s
Huella digital
e
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Nombre y Apeliidos del pauente N2 HC
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REVOCACION DE CONSENTIMHENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HEMATOMA INTRAPARENQUIMAL

Nombre del paciente......ciniinae D

Nombre del representante ...

Revoco el consentimiento informado de ...............
EN fEChA e y no deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por
finalizado.

[T TN o | < SEORUSUUUUUPUURUNL « -1 ISORUUORIIN

- Médico Tratante
EM P innranasess

Nombre y Firma del Paciente / Representante

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente N2 HC
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DE TUMOR CEREBRAL

. Nombrey Cédigo

° Craneotomia de Reseccidn Excepto Meningioma Cod. 61510
. Craneotomia de Reseccién de Meningioma Cod. 61512

Il Definicidon: Esla reseccion de tejido tumoral intracerebral a través de una craneotomia con

colgajo dseo.
fi. Indicaciones
e Tumor cerebral.’
IV. Instrumental de Craneo

1. Mesa Basica
Mango de bisturi N23 hoja N2 15
Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 21
Tijeras para tejidos de Metzenbaum
Tijeras para material de Mayo
Pinzas hemostaticas o ganchos de Mitchel-Raney
Pinzas hemostaticas Kelly .
Pinzas Allis = ey
Pinzas en bayonefé, "pinza de diseccién con dientes y pinzas de Adson sin dientes
Rugina curva (raspador) i ' '
Disector de Adson love
Cucharita o cureta
Separadores de Farabeuf
Canulas de succién con los mandriles (metalicas y de vidrio) -
Separador de Mastoides
Mango de Hudson con sus trépanos, fresas y extension de cerebelo
Perforador de hueso con su broca (still)
Recipientes de cristal
Canulas ventriculares
Jeringas y agujas hipodérmicas
e, Porta agujas generales

o B
2 riak

=
s
2

e

Porta agujas para duramadre

Gy
%:\ Gancho para nervio (romo)
§§'} Gancho para duramadre (agudo)
\\\‘*’/ Paquete de agujas

\:_/ Recipiente para cotonoides de todos los tamanos
Pinzas de campo

Cable del electro coagulador monopolar
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Cable del electro coagulador bipolar

Dos mangueras de caucho para la succion

Cranedtomo eléctrico

Tabla para mantener y presentar los cotonoides

Material de hemostasia (celulosa oxidada, hemocoldgeno, celulosa oxidada regenerada en

polvo)

V. Técnica:

Previa anestesia general .

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacién de elementos
de proteccién personal.

La posicion del paciente y de la mesa quirtrgica es segtin la localizacién de la lesidn. Se coloca el
paciente en posicién de cubito dorsal o de cubito lateral, con la cabeza en posicidn neutra o rotada 45
grados. La cabeza debe colocarse sobre un soporte acolchonado o fijarse con los tornillos del soporte
metdlico de Mayfield, de tal manera que quede un poco elevado sobre el plano cardiaco para permitir
un adecuado drenaje venoso encefalico.

Asepsia y Antisepsia: sobre el crdneo completamente rasurado se practica lavado exhaustivo con
solucion jabonosa yodada, previa proteccidn de los globos oculares y de los conductos auditivos. Con
una compre'sa estéril  secamos la piel y volvemos a lavar con hoja de bisturi o ®on una escobilla
impregnada con azul de metileno marcamos la incisién sobre la piel.

Colocamos los campos operatorios alrededor del sitio de la incisién, los cuales fijamos con pinzas de
campo o con puntos de seda 00 y los protegemos con ( Sterile- drape ) pldstico estéril adherente.
Realizamos la incisién de la piel y el 'téjido subcutdneo con bisturi N 21y con pinzas Kelly y/o Bipolar
controlamos el sangrado. '

Usando el perforador (manual o eléctrico) practicamos el agujero de-ltrepanacién, controlando el
sangrado en los bordes del hueso con cera blandé.y sobre la meninge dural con coagulacidn bipolar.

Se procede de manera similar con otro aguj'ero de trepanacién equidistante al primero y se utiliza la
cuchilla del Craneotomo para cortar el hueso de manera convexa = a ambos lados de los agujeros y
obtener una craneotomia de tamafio variable de acuerdo al tipo de cirugia, controlando el sangrado en
los bordes del hueso con cera blanda, quedando expuesta la duramadre.

Luego se procede a la apertura de la duramadre con colgajo, se realiza corticectomia con coagulacion
bipolar y se reseca el tumor cerebral con aspiracién y/o pinzas Cushing, controlando la hemostasia.
Dependiendo del volumen de sangrado residual el neurocirujano evaluara el colocar drenaje en el lecho
quiruargico, exteriorizado y sujeto a piel por contraabertura.

Se procede al cierre de duramadre, reposicién de plaqueta ésea (En caso de edema cerebral severo, se
considerara la posibilidad de no optar por el cierre dural y/o reposicién de plaqueta dsea, asimismo, en
casos de infiltracién tumoral a dura madre y hueso), cierre de tejidos blandos por planos, limpieza de
herida operatoria con solucién aséptica, sobre la herida limpia se coloca gasa estéril y vendaje

~
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Gy

<. 8ompresivo.
enviara muestra de tejido tumoral extraido a Patologia.

| personal de Enfermeria se encargard del manejo de residuos post quirdrgico segun normatividad

vigente.

VI. Contraindicaciones
De la técnica en si ninguna.
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Vil. Nivel Asistencial de Ejecucién del Procedimiento

Nivel Il y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado.

VIll. Bibliografia
Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2™ ed.

Orlando: Gunne & Streeton . 1988.
Youmans JR., Neurological surgery, 2" ed. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.
Tyndall GT. The practice of Neurological surgery 2" ed. Philadelphia : vol 1,1450-1454. 1996.

IX. Consentimiento Informado
Este procedimiento se realizara previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.

Afio 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE TUMOR CEREBRAL

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los heneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirdrgico, médico, diagnédstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decision libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

DNI N2

NMombre del paciente...cmmnnanmnsasernrninmiipissssiess

Nombre del representante i : DNI N2

X. Conste por el presente documento:

s) Que he sido debida y claramente informado sobre mis (5) diagnostico(s) i

Y la necesidad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente procedimiento:

t) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento vy los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
u) Que se me ha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento- que el médico tratante luego de brindarme la informacion antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacién
para que él y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracién de anestésicos, segin lo que el anestesidlogo v los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro.lado me han explicado que las medicinas administradas {antibidticos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles.

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento de urgencia que se requiera distinto a la intervencion
informada, si dicha intervencidn deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusién de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencion quirdrgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Lima,.ecceeees de del

Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
DNI ......... CMP
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE TUMOR CEREBRAL

Nombre del paciente......... DN N emerersemm i

Nombre del representante ........ e teteesmeeeemessesseeartstssaseeteedssmessmeemasistssasesireesseanesies 51| COp———————

Revoco el conSentimiento INFOrMAAO A8 .. rernrrrirssrrssses s s st o s

PV L IR 1o 1 1= D y no deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por
finalizado.

[T JERUREEN o |- TOURNSOOP ORI deloenne-

Nombre y Firma del Paciente / Representante ' Meédico Tratante

DNi . CMPorviiaeees

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente Ne HC
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GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA VERTEBRAL CERVICAL ANTERIOR

. Nombrey Cadigo

° Cirugia Vertebral Cervical Anterior Cod. 63075

Il.  Definicién: Es el abordaje del canal cervical por via anterior.
ill. Indicaciones

e Traumatismo vertebro medular cervical
e Hernia discal cervical

IV. Instrumental quirtirgico de columna cervical

Mesa Basica

Mango de bisturi N23 hoja N215

Dos mangos de bisturi N2 4 hojas N2 21

Pinza hemostatica Kelly Rankin recta 16 cm.

Pinza Allis 19 cm 5x6 c/dientes

Pinza para campos Backhaus 13 cm.

Pinza para campos Jones S cm.

Separador Farabeuf 15cm.

Tubo de asp1racmn Frazier 30° dlametro 3mm 19 cm.
Tubo de aspiracion Frazier 3D° didmetro 4 mm 19 cm.
Separador Kocher 4 dientes romos 22 cm..
Separador Israel 50 x 60 mm.,25cm.

Disector doble Freer 18.5 cm.

Disector Cottle doble 22 cm.

Martillo 18 cm x 250 gr.

Periostomo Jansen 15 mm x 16,5 cm

Periostomo Lambotte 15 mm 21 cm.

Cureta Volkmann cortante doble 20 cm.

Pinza Gubia Stille Luer 23 cm

Pinza Gubia Leksell (Stille) 8 mm x 23 cm.

Pinza para cortar alambre articulada 22 cm con TC.
Cincel Alexander 17 cm 10 mm.

Cincel Stille 20 cm 15 mm.

Cincel Hoke 17 cm 6 mm.

Pinza Kerrison 902 arriba, 5 mm 180 mm

Pinza Kerrison 902 abajo, 3mm 180 mm

Pinza Kerrison 902 angulo 1302 arriba 2 mm, 180 mm
Pinza Kerrison 902 dngulo 1302 arriba 3 mm, 180 mm
Pinza Kerrison 902 angulo 1302 arriba 5 mm, 230 mm
Pinza Kerrison 902 angulo 1302 abajo 5 mm, 230 mm

R
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Hospital de Emergencias “10sé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

Separador Beckmann Adson romo 50 mm, 4x4 dientes 30.5 cm.
Separador Beckmann Eaton 32 cm 7x7 dientes, apertura de 140 mmx 32 cm
Separador Espinal Taylor de 100 x 30 mm X 16.5cm

Separador Caspar 120 x 120 mm, 90 mm de apertura con > valvas medialesy 5 valvas laterales
Vaso graduado de 100 ml de 65 x 55 mm

Mango de bisturi N2 4, 13.5 cm.

Mango de bisturi N2 7, 16 cm

Porta Aguja Mayo Hegar 14 cmconTC

porta aguja Mayo Hegar 18 cm con TC

Tijera Metzenbaum recta 15 cm TC, Super Cut

Tijera Metzenbaum fina curva de 18 cm.

Tijera Mayo curva 14.5 cm.

Tijera Mayo curva 17 cm.

pinza de diseccién sin diente 14.5 cm.

Pinza de diseccion con diente 14.5 cm.

Pinza de diseccion sin diente 18 cm

pinza de diseccién con diente 18 cm.

Pinza Taylor Tipo Bayoneta 18.5 cm.

Pinza Yasargil Bayoneta punta de 0.9 mm, 22 cm.

Pinza rn_odelo Russ, 15 cm.

pinza modelo Russ, 20 ¢cm

Pinza Foerster recta 20 cm.

V. Técnica:
Previa anestesia general . : .
Antes del ingreso al quirofano se"p'rocede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos

de proteccion perStinaI.

Con el paciente en cubito dorsal, en casos de listesis se indica traccion cervical previa, para alinear el
eje vertebral, luego se procede a seguir los pasos de asepsia general desde el area mentoniana hasta el

.

torax superior.

Se colocan los campos operatorios estériles, dejando libre el drea operatoriay se cubre con sterile-drape
(pléstico estéril adherente). '

Se efecttia la incision de piel y tejido subcutdneo en hemicuello izquierdo con bisturi N¢ 21 hasta el
plano aponeurdtico, aperturando el platisma con Electrobisturi. Al llegar a los musculos cervicales, se
identifica el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo izquierdo y el borde lateral de la
traquea, separando ambas estructuras por diseccién digital hasta llegar al plano dseo visualizando los
cuerpos y discos del drea vertebral a intervenir, con control de hemostasia.

Se colocan separadores autostaticos para mejor visualizacion del campo, se procede luego 3 la
disquectomia y reduccion del eje vertebral si fuera necesario, para luego hacer el reemplazo del disco 6

discos intervertebrales y posteriormente realizar la fijacidn e instrumentacion respectiva.

ego se retiran los materiales de separacién y de hemostasia (gasas, cotones), para luego proceder al

L% ibrre de tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucién aséptica, sobre la herida
N N < mpia se coloca gasa estéril y vendaje compresivo.
S S i F . . o .
~~—__~" El personal de Enfermeria se encargara del manejo de residuos post quirurgico segun normatividad
vigente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA VERTEBRAL CERVICAL ANTERIOR

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirtrgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decisién libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

NOMBIE AeI PACTEMT et et cerremcetsistrmms e ies s e o ss s st e s

Nombre del representante ..o £ 5] [ L ——————

X. Conste por el presente documento:

v) Que he sido debida y claramente informado sobre mis (s) diagnéstico(s):

T Lt L U PP PP PR PRV LTI RS PR R bt

Yla nece5|dad de realizar a mi persona (familiar) el siguiente procedimientol. i

w) Que se me ha exphcado verbalmente respecto al procedlmlento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
x) Que se me ha informado dela existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacién antes
descrita y haber constatado mi capaqdad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que €l y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracion de anestésicos, segtn lo. que el anestesi6logo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedlmlentos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lado me han expllcado que las medicinas administradas (antlblotlcos analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarlas para mi tratamiento, pueden tener efectos secundar:os de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles. ' '

Asi mismo, autorizo cualquier otro- procedimiento: de urgencia que'se requiera distinto a la intervencion
informada, si dicha intervencion deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusién de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencidn quirtirgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Lima,.... de del
Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
Hue{Ia dlgltal

Nombre y Apellidos del paciente Ne HC
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Hospital de Emergencias “josé Casimiro Ulloa”

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

REVOCACION DE CONSENTIMIE

NTO INFORMADO DE CIRUGIA VERTEBRAL CERVICAL ANTE

RIOR
Nombre del paciente

Nombre del representante .........

Revoco el consentimiento informado de ..........

en fecha......c...o.

oy O deseo proseguir el tr
finalizado.

atamiento, que doy en esta fecha por

Lima, ...ceeero---d€

Nombre y Ei'rma del Paciente / Representante
DNI

Huella digital i

\'}v%%g\*\:?
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Nombre y Apellidos dei paciente
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Hospital de Emergencias “José Casimiro utloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO

LAMINECTOMIA

.  Nombrey Codigo
° Laminectomia Cervical Cod. 63015
° taminectomia Dorsal Céd. 63016
° Laminectomia Lumbar Cod. 63017

Il. Definicién: Es la apertura del estuche dseo espinal, por via posterior, ya sea a nivel cervical, dorsal

0 lumbar.
Ill. Indicaciones:

e Traumatismo vertebro medular cervical (abordaje posterior)
. Traumatismo vertebro medulardorsal

e Traumatismo vertebro medular lumbo sacro

e Canal espinal estrecho

e Cirugia tumoral

IV. Instrumental quirtrgico de columna dorso lumbary cervical posterior

MESA ‘BASICA

MANGO DE BISTUR( N23 hojaN215 -

DOS MANGOS DE BISTURI N2 4 hojas N2 21

PINZA HALSTED MOSQUITO CURVA 12.5 cm

PINZA HEMOSTATICA CRILE CURVA 14 cm.

SEPARADOR FARABEUF JUEGO 2,12.5cm

SEPARADOR WEITLANER AGUDO CON CIERRE LATERAL DE 16.5 cm.
SEPARADOR WEITLANER ROMO CON CIERRE LATERAL DE 16.5 cm.

PINZA PARA CAMPO BACKHAUS DE 13.5 cm.
SEPARADOR CASPAR 16.5 CM PARA LAMINECTOMIA'Y HEMILAM!NECI'CIMIA LUMBAR, TORAXICA Y CERVICAL

(INCLUYE LLAVE, GANCHO DE 58 mm, VALVAS DE 37x37 mm, 42x37 mm, 47x37 mm, 52x37 mmy 57 x37 mm.
SEPARADOR SCOVILLE-HAVERFIELD ARTICULADO DE 185 mm. PARA LAMINECTOMIA CON GANCHO ROMO Y
VALVAS DE 63x25 mm, 47x37 mm y 62x52 mm.
SEPARADOR ESPINAL TAYLOR DE 100 x 30 mm x 16.5 cm
MANGO DE BISTURI N2 3, DE 12.5cm
PORTA AGUJA CON TC MOD. HEGAR-MAYQ DE 15 cm.
PORTA AGUJA CON TC MOD. HEGAR-MAYO DE 18.5 cm.
PINZA ADSON CON ESTRIAS FINAS DE 12 cm.
PINZA ADSON BOCA ESTRIADA DE 1x2 DE 12 cm.
PINZA ANATOMICA SIN DIENTE DE 16 cm.
PINZA QUIRURGICA DE 1x2 DIENTES DE 16 cm.
TIJERA PARA DURAMADRE SCHMIEDEN TAYLOR DE 15.5 c¢m.
= | TIJERA MAYO RECTA DE 14 cm.
/ TIJERA MAYO CURVA DE 14 cm.
4 TIJERA METZENBAUM RECTA CON TC DE 14.5 cm.
TUERA METZENBAUM CURVA CON TC DE 18 cm.
PINZA PORTA ESPONJA FOERSTER- BALLENGER RECTA DE 18 cm.
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

PINZA KERRISON 902 ARRIBA, 5 mm 180 mm

PINZA KERRISON 902 ABAJO, 3 mm 180 mm

PINZA KERRISON 902 ANGULO, 1302 ARRIBA 2 mm 180 mm
PINZA KERRISON 902 ANGULQ, 1302 ARRIBA 3 mm 180 mm
PINZA KERRISON 902 ANGULQO, 1302 ARRIBA 5 mm 230 mm
PINZA KERRISON 902 ANGULQ, 1302 ABAJO 5 mm 230 mm

V. Técnica:

Previa anestesia general.
Antes del ingreso al quirdfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos

de proteccidn personal.
El paciente de cubito ventral con la region pectoral y péivica protegidas con almohadillas, se procede a

la asepsia general del drea a intervenir, se colocan los campos operatorios estériles, dejando libre la
zona operatoria que se cubre con esterile- drape, que es un pldstico estéril adherente.

Se incide la piel y el tejido sub cutdneo con bisturi N2 21 y Electrobisturi monopolar ¢ por diseccion
manual hasta plano aponeurdtico, el que se apertura a ambos lados de las apdfisis espinosas, hasta
llegar a las respectivas laminas, desinsertando los misculos paravertebrales, concluyendo este acto con
diseccién manual usando gasas himedas.

Se colocan separadores autostaticos, se resecan los procesos espinosos y se hace la laminectomia
respectiva protegiendo el saco dural y las raices nerviosas con cotones, ampliando las foraminas,
liberando el saco dural y los nervios raquideos respectivos, complementando el acto con la técnica
quirtargica especifica a usar ( instrumentacion, cirugia tumoral ).

Luego se retiran los materiales de separacion y de hemostasia (gasas, cotones), para luego proceder al
cierre de tejidos blandos por planos, limpieza de herlda operatoria con solucién aséptica, sobre la herida

limpia se coloca gasa estéril y vendaje compresivo.
El personal de Enfermeria se encargara del manejo de resn:luos post quirdrgico segin normatividad

vigente.

VI. Contraindicaciones

Ninguna.

Vil. Nivel Asistencial de Ejecucion del Procedimiento
Nivel lll y IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado.

VIil. Bibliografia

Schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2™ ed.

. Consentimiento Informado
Este procedimiento se realizard previamente con el Consentimiento Informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.

Ado 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA LAMINECTOMIA

Como paciente usted tiene gl derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirdrgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la
decision libre y voluntaria de autorizar dicho pracedimiento.

Nombre del paciente........... [ESSUUROOON o | | || ERSSREEREE

Nombre del representante DN N2 e eenanes

X. Conste por el presente documento:

y) Que he sido debida y claramente informado sobre mis (5) diagnOStiCO(S) e irescensssismimmssscsansreres

eeesmbsamsarseesmassEmsisassinszssssnmaiisan MmmmaggesanedfeeseasataadEssresEedTanatEaTETaLssnLLssnITatT

Y la necesidad de realizar a mi persona {familiar) el procedimientol ez

z) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi

como, los riesgos de no realizarlo.
aa) Que seme ha informado de la existencia ¢ no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacion antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que él y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracién de anestésicos, segun lo que el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lado me han explicado que las medicinas administradas (antibiéticos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibies.

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento de urgencia que se requiera distinto a la intervencién
informada, si dicha intervencién deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusion de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto médico, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencién quirurgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

Lima, .de ....del
Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante
Nombre v Apellidos del paciente Ne HC

Afio 2013



Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE LAMINECTOMIA

Nombre del paciente........... : DNENG e

Nombre del representante

Revoco el consentimiento iNfOrmado e ... s

D 1 I 1=1 1 - PO OO RSP R, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por
finalizado.

Lima, ..de... del

Nombre y Firma del Paciente / Representante o ol Meédico Tratante

DNI _ ; (6 | T

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente Ne HC

Afio 2013
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Hospital de Emergencias “10sé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO

CIRUGIA DE HERNIA DISCAL LUMBAR

. Nombrey Codigo

* Cirugia de Hernia Discal Lumbar Cod. 63030

. Definicién: Es la reseccion del ntcleo pulposo herniado de un disco lumbar a través de una

laminotomia.
IIl. Indicaciones:

e Hernia de nucleo pulposo lumbar

IV. Instrumental quirirgico de columna lumbo sacra

MESA BASICA

MANGO DE BISTURI N23 hoja N2 15

DOS MANGOS DE BISTURI N2 4 hojas N2 21

PINZA HALSTED MOSQUITO CURVA 12.5cm

PINZA HEMOSTATICA CRILE CURVA 14 cm.

SEPARADOR FARABEUF JUEGO 2, 12.5 cm

SEPARADOR WEITLANER AGUDO CON CIERRE LATERAL DE 16.5 cm.
SEPARADOR WEITLANER ROMO CON CIERRE LATERAL DE 16.5 cm.
PINZA PARA CAMPO BACKHAUS DE 13.5 cm.

SEPARADOR CASPAR 16.5 CM PARA LAMINECTOMIA Y HEMILAMINECTOMIA LUMBAR, TORAXICA Y CERVICAL
(INCLUYE LLAVE, GANCHO DE 58 mm, VALVAS DE 37x37 mm, 42x37 mm, 47x37 mm, 52x37 mmy 57 x37 mm.
SEPARADOR SCOVILLE-HAVERFIELD ARTICULADO DE 185 mm. PARA LAMINECTOMIA CON GANCHO ROMO ¥
VALVAS DE 63x25 mm, 47x37 mm y 62x52 mm. i

SEPARADOR ESPINAL TAYLOR DE 100 x 30 mm x 16.5 cm

MANGO DE BISTURI N2 3, DE 12. 5 cm

PORTA AGUJA CON TC MOD. HEGAR-MAYO DE 15 cm.
PORTA AGUJA CON TC MOD. HEGAR-MAYO DE 18.5 cm.
PINZA ADSON CON ESTRIAS FINAS DE 12 cm.

PINZA ADSON BOCA ESTRIADA DE 1x2 DE 12 cm.

PINZA ANATOMICA SIN DIENTE DE 16 cm.

PINZA QUIRURGICA DE 1x2 DIENTES DE 16 cm.

TIJERA PARA DURAMADRE SCHMIEDEN TAYLOR DE 15.5 cm.
TIJERA MAYO RECTADE 14 cm.

TIJERA MAYO CURVA DE 14 cm.

TIJERA METZENBAUM RECTA CON TC DE 14.5 cm.

TLIERA METZENBAUM CURVA CON TC DE 18 cm.

PINZA PORTA ESPONJA FOERSTER- BALLENGER RECTA DE 18 cm.
PINZA KERRISON 502 ARRIBA, 5 mm 180 mm

PINZA KERRISON 902 ABAJO, 3 mm 180 mm

PINZA KERRISON 902 ANGULO, 1302 ARRIBA 2 mm 180 mm
Ao 2013
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Hospital de Emergencias “losé Casimiro Ulloa” DEPARTAMENTO DE NE UROQCIRUGIA

PINZA KERRISON 90° ANGULO, 1302 ARRIBA 3 mm 180 mm
PINZA KERRISON 902 ANGULO, 1302 ARRIBA 5 mm 230 mm
PINZA KERRISON 902 ANGULO, 1302 ABAJO 5 mm 230 mm

V. Técnica:

Previa anestesia general.

Antes del ingreso al quiréfano se procede al lavado de manos pre operatorio y colocacion de elementos
de proteccién personal.

El paciente de cubito ventral con la regién pectoral y pélvica protegidas con almohadillas, se procede a
la asepsia general del 4rea a intervenir, se colocan los campos operatorios estériles, dejando libre la
zona operatoria que se cubre con esterile- drape, que es un plastico estéril adherente.

Se incide la piel y el tejido sub cutaneo con bisturi N2 21y Electrobisturi monopolar 6 por diseccion
manual hasta plano aponeurdtico, el que se apertura de acuerdo al lado afectado hasta llegar a la
respectiva 1amina, desinsertando los musculos paravertebrales, concluyendo este acto con diseccion
manual usando gasas himedas.

Se coloca separador autostatico y se hace la laminotomia respectiva, retirandole el ligamento amarillo
y grasa epidural, protegiendo el saco dural y la raiz nerviosas con cotones, ampliando la foramina y
liberando el saco dural y el nervio raquideo respectivo, resecando el nicleo pulposo herniado.

Luego se retiran los materiales de separacién y de hemostasia (gasas, cotones), para luego proceder al
cierre de tejidos blandos por planos, limpieza de herida operatoria con solucién aséptica, sobre la herida
limpia se coloca gasa estéril y vendaje compresivo.

El personal de Enfermeria se encargard del manejo de residuos post quirdirgico segun normatividad

vigente.

Vi. Contraindicaciones

Ninguna.

VIl. Nivel Asistencial de Ejecucion del Procedimiento

Nivel llly IV.- Se requiere de personal profesional médico especializado.

Viil. Bibliografia

schmidek HH, Sweet WH, Operative Neurosurgical Techniques: indications. Methods and results, 2™ ed.
E_\erando: Gunne & Streetomn . 1983.
%hfumans JR., Neurological surgery, 2™ od. Philadelphia. WB. Saunders. 1982.
ndall GT. The practice of Neurological surgery 2™ ed. Philadelphia : vol 11,1450-1454. 1996.

IX. Consentimiento Informado
Este procedimiento se realizara previamente con el Consentimiento informado, tramitado por el médico

Neurocirujano ejecutante.
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HERNIA DISCAL LUMBAR

Como paciente usted tiene el derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados del
procedimiento quirtrgico, médico, diagndstico o terapéutico indicado por su médico, con la finalidad que tome la

decision

Nombre

Nombre

X.

libre y voluntaria de autorizar dicho procedimiento.

del paciente e PMENR s anmicmmw
del representante ... DINTN® oo s mcas
Conste por el presente documento:

bb} Que he sido debida y claramente informado sobre mis (s) diagndstico(s):

cc) Que se me ha explicado verbalmente, respecto al procedimiento y los riesgos posibles inmediatos y
remotos, complicaciones, efectos indeseables y colaterales que pudieran derivarse del mismo, asi
como, los riesgos de no realizarlo.

dd) Que se me ha informado de la existencia o no de métodos alternativos de tratamiento.

Conste por el presente documento que el médico tratante luego de brindarme la informacién antes
descrita y haber constatado mi capacidad para atender y dar mi consentimiento, solicita mi autorizacion
para que &l y su equipo de profesionales, realicen el procedimiento informado.

Consiento los procedimientos de administracidn de anestésicos, segun lo que el anestesidlogo y los
médicos tratantes consideren pertinente, reconozco que siempre hay riesgo, para la vida y la salud en los
procedimientos anestésicos y estos me han sido explicados.

Por otro lado me han explicédo que las medicinas administradas (antibidticos, analgésicos, etc.) ademas
de ser necesarias para mi tratamiento, pueden tener efectos secundarios de diverso grado, lo cual acepto,
ya que son impredecibles. '

Asi mismo, autorizo cualquier otro procedimiento. de urgencia que “se requiera distinto a la intervencidn
informada, si dicha intervencién deviene en grave riesgo para mi vida y salud.

También autorizo la transfusidn de sangre o plasma, entendiendo los riesgos que conlleva la misma.

He comprendido plenamente la naturaleza y objeto del acto rh'éd'l_cp, las razones por las cuales hay que
realizar la intervencion quirtirgica, los riesgos de complicaciones, por lo que doy consentimiento para que
se realice el acto médico referido, en fe lo cual firmo.

de...... del

Nombre y Firma del Paciente / Representante Médico Tratante

'

Nombre

Ano 2013

y Apellidos del paciente N2 HC
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Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa™ DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA DE HERNIA DISCAL LUMBAR

Nombre del paciente......... DNI Ne

Nombre del representante DNI N2

Revoco el consentimiento informado de

en fecha........... R R .y no deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta fecha por
finalizado.

Lima, de... del...-. ..........

Nombre y Firma del Paciente / Representante - . ' Médico Tratante

DNI CMP

Huella digital

Nombre y Apellidos del paciente Ne HC

Ado 2013
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