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Laparoscopia 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

El término cirugía de mínima invasión es relativamente reciente, pero los antecedentes de los componentes 
tienen casi 100 años de antigüedad. Lo que se considera la variante más reciente y más aceptada de MIS es 
de hecho la más antigua. En 1901, Kelling realizó por primera vez una laparoscopia primitiva, colocando un 
cistoscopio en el abdomen inflado. 

La iluminación del abdomen requería de elementos con alta temperatura en la punta del endoscopio y era 
peligroso. A finales del decenio de 1950 Hopkins describió las lentes cilíndricas, un método para transmitir la 
luz a través de barras sólidas de cuarzo sin transmisión de calor y con poca pérdida de la luz. Por las mismas 
fechas se descubrieron fibras de cuarzo delgadas que eran capaces de atrapar la luz de manera interna y 
conducirla a través de esquinas, lo que abrió el campo para la fibra óptica y permitió el rápido desarrollo de 
los endoscopios flexibles. 

Laparoscopia 

La característica singular de la cirugía laparoscópica es la necesidad de elevar la pared abdominal para 
separarla de los órganos abdominales. Se diseñaron dos métodos para lograr esto. El primero, utilizado por 
la mayoría de los cirujanos, es el neumoperitoneo. 

Desde los inicios del siglo xx, fue posible la visualización intraperitoneal al inflar la cavidad abdominal con 
aire, utilizando una perilla de esfigmomanómetro. 

El problema con el empleo de aire para inflar el abdomen es que el nitrógeno es poco soluble en sangre y se 
absorbe con lentitud a través de las superficies peritoneales. 

Se cree que el neumoperitoneo con aire es más doloroso que el inducido con óxido nitroso (N2O), pero es 
menos doloroso que el inducido con dióxido de carbono (CO2). 

El N2O tiene la ventaja de ser inerte desde el punto de vista fisiológico 
y de absorberse con rapidez. 

En pacientes con función respiratoria normal, esto no es difícil; el anestesiólogo incrementa la frecuencia 
respiratoria o la capacidad vital en el ventilador. Si la frecuencia respiratoria necesaria excede respiraciones 
por minuto (rpm), existe un intercambio gaseoso menos eficiente y se incrementa la hipercarbia. Por el 
contrario, si se incrementa la capacidad vital de manera sustancial, existe la mayor posibilidad de 
barotrauma y mayor desplazamiento durante la respiración, lo que afecta el campo quirúrgico en la porción 
superior del abdomen. 

La hipercarbia también causa taquicardia e incremento de las resistencias vasculares sistémicas, lo que 
aumenta la presión arterial y la demanda de oxígeno miocárdico. 

En individuos con hipovolemia, la presión excesiva sobre la vena cava inferior y la posición de Trendelenburg 
invertida con pérdida del tono muscular de las extremidades inferiores puede causar disminución del 
retorno venoso y del gasto cardiaco. 

 



APENDICITIS AGUDA 

Epidemiología 

El riesgo de que se presente apendicitis en el curso de la vida es de 8.6% para los varones y de 6.7% para las 
mujeres. 

Patogenia  

La obstrucción proximal de la luz apendicular produce una obstrucción de asa cerrada, y la secreción normal 
continuada por la mucosa apendicular rápidamente produce distensión. La distensión del apéndice estimula 
las terminaciones nerviosas de las fibras viscerales aferentes estiradas y produce un dolor vago, sordo, 
difuso en la parte media del abdomen o en la porción baja del epigastrio. La distensión aumenta por la 
secreción continuada de la mucosa y la multiplicación rápida de las bacterias residentes del apéndice. Esto 
ocasiona náusea refleja y vómito, y aumenta el dolor visceral. A medida que aumenta la presión en el 
órgano, se sobrepasa la presión venosa. Los capilares y las vénulas son ocluidos mientras continúa la 
afluencia de sangre arterial, lo que produce ingurgitación y congestión vascular. El proceso inflamatorio 
pronto afecta a la serosa del apéndice y a su vez al peritoneo parietal. Esto produce el cambio característico 
del dolor hacia la fosa iliaca derecha. La mucosa del apéndice es susceptible a la alteración de la irrigación 
sanguínea. 

Síntomas. 

La apendicitis por lo general inicia con dolor periumbilical y difuso que tarde o temprano se circunscribe a la 
fosa iliaca derecha. Aunque el dolor en la fosa iliaca derecha es uno de los signos más sensibles de 
apendicitis, el dolor en una ubicación atípica o el dolor mínimo a menudo será la manifestación inicial. 

La apendicitis también se acompaña de síntomas del tubo digestivo como náusea, vómito, y anorexia. 

Tratamiento 

Apendicitis no complicada; tratamiento quirúrgico frente a no quirúrgico. 

 En pacientes con apendicitis no complicada, el tratamiento quirúrgico ha sido el estándar desde que 
McBurney comunicó sus experiencias. El concepto de tratamiento no quirúrgico de apendicitis no 
complicada se desarrolló a partir de dos vertientes de observaciones. 

Apendicitis no complicada: apendicectomía con urgencia 

Relativa frente a urgente. De forma tradicional, la apendicitis se ha considerado una urgencia quirúrgica; una 
vez diagnosticado, el paciente se llevaba de manera urgente al quirófano para tratamiento quirúrgico. 

En tres estudios retrospectivos se valoró la utilidad de la cirugía con urgencia relativa o urgente por una 
apendicitis no complicada; el grupo urgente tuvo un tiempo desde la presentación hasta el quirófano < 12 h; 
en tanto que el grupo con urgencia relativa tuvo un tiempo desde la presentación hasta el quirófano de 12 a  
24 h 

 

 



CATETERISMO 

¿Qué es un catéter? 

Tubo, generalmente largo, delgado y flexible, de diferentes materiales (goma, plástico, metal, 
etc.), que se usa en medicina y cirugía con finalidad terapéutica o diagnóstica; se introduce en un 
conducto, vaso sanguíneo, órgano o cavidad para explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo, evaluarlo 
o inyectarle líquido. 

¿Para que sirve? 

→Es una sonda que se utiliza como guía, para que otro instrumento o sustancia pase por un canal, 
o extraiga algún fluido. 

→Se utiliza frecuente mente para drenar líquidos, inyectar medicación o como medio de 
introducción de otros elementos  dilatando la zona y canalizándola, o de extracción de sangre , 
orina u otros fluidos corporales o para efectuar un diagnóstico 

→La canalización de un acceso vascular (vena o arteria) consiste en la introducción de un catéter 
en su interior 

ACCESOS VASCULARES VENOSOS 

Procedimientos mediante los cuales se comunica la superficie de una vena con el exterior. Esto se 
logra mediante un catéter, que genéricamente recibe el nombre de catéter periférico. 

Los accesos venosos se realizan para administrar fármacos o suero, de manera continua o 
discontinua. También para tomar una muestra de sangre, hacer transfusión de hemoderivados o 
tener acceso inmediato a las venas en caso de urgencia. 

-Catéter venoso periférico 

• Aquella cuya canalización se realiza a través de una vena periférica (radial, cubital, 
cefálica, yugular externa).  

• Pueden ser de longitud corta, media o larga, y de calibre variable. En general, el calibre de 
los catéteres periféricos se mide en Gauges o “calibre”; su valor es inversamente 
proporcional al grosor de la aguja.  

• Permiten, a través de una técnica sencilla y relativamente poco cruenta, un acceso venoso 
de forma rápida 

• Se usa más en venas del brazo 

• Es el catéter más utilizado 

• Produce escasas complicaciones infecciosas  

• Clasificación  
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