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Apendicectomia

La apendicitis es una de las urgencias quirargicas mas fre cuentes en la medicina
contemporanea.

La obstruccion de la luz consecutiva a fecalitos o hipertrofia al tejido linfoide se propone
como el principal factor etioldgico de la apendicitis aguda.

La obstruccién proximal de la luz apendicular produce una obstruccién de asa cerrada, y
la secrecibn normal continuada por la mucosa apendicular rapidamente produce
distension. La distension 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 porcion baja del epigastrio. La distension aumenta por la secrecion
continuada de la mucosa y la multiplicacién rapida de las bacterias residentes del
apéndice. Esto ocasiona nausea refleja y vomito, y aumenta el dolor visceral. A medida
que aumenta la presion en el érgano, se sobrepasa la presion venosa.

Los capilares y las vénulas son ocluidos mientras continda la afluencia de sangre arterial,
lo que produce ingurgitacion y congestion vascular. El proceso inflama torio pronto
afecta a la serosa del apéndice y a su vez al peritoneo parietal. Esto produce el cambio
caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha.

La apendicitis por lo general inicia con dolor perium bilical y difuso que tarde o temprano
se circunscribe a la fosa iliaca derecha (sensibilidad, 81%; especificidad, 53%), también
se acompafia de sintomas del tubo digestivo como nausea (sensibilidad, 58%;
especificidad, 36%), vOmito (sensibilidad, 51%; especificidad, 45%), y anorexia
(sen sibilidad, 68%; especificidad, 36%). Los sintomas digestivos que aparecen antes
del inicio del dolor pueden indicar una causa diferente como gastroenteritis.

Las personas con apendicitis por lo general se mueven con mas lenti tud y prefieren
permanecer acostadas por la irritacion peritoneal. Hay dolor a la palpacion abdominal
gue es maximo en el punto de McBurney o cerca del mismo.

En la palpacion mas profunda a menudo se puede sentir una resistencia muscular
(rigidez muscular) en la fosa iliaca derecha, que puede ser mas evidente al compararse
con el lado izquierdo. Cuando se libera rapidamente la presién ejercida con la mano
exploradora, el paciente siente dolor subito, el lamado dolor de rebote.

La leucocitosis leve suele presen tarse en pacientes con apendicitis aguda, no
complicada y por lo general se acompafa de un aumento de los polimorfonucleares. Es
poco comun gque el recuento de leucocitos sea > 18 000 cel/mm3 en la apendicitis no
complicada.

La calificacion de Alvarado es el sistema de calificacion mas utilizado. Es muy Util para
descartar apendicitis y seleccionar a los pacientes para un diagnostico adi cional.



El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda basicamente es el diagndstico del
abdomen agudo. Un cuadro clinico idéntico puede deberse a una amplia gama de
procesos agudos en la cavidad peri toneal que producen las mismas alteraciones
fisioldégicas que la apendicitis aguda.

El diagnéstico diferencial de apendicitis aguda depende de cuatro factores principales: la
ubicacién anatémica del apéndice inflamado; la etapa del proceso (no complicado o
complicado); la edad y género del paciente.

En los pacientes en un entorno en que no se dispone de tratamiento quirargico (p. €j.,
submarinos, expediciones en zonas distantes), el tratamiento sélo con antibiéti cos
result6 eficaz.

Muchos pacientes con signos y sintomas compatibles con apendicitis en quienes no se
aplico tratamiento médico, en ocasiones tenian resolucion espontdanea de su
enfermedad.

El tratamiento quirdrgico de la supuesta apendicitis no complicada sigue siendo el patron
de tratamiento. A los pacientes que desean tratamiento no quirargico se les debe valorar
muy bien con respecto a los riesgos del fracaso del tratamiento y la apendicitis
recidivante.

Los pacientes que presentan signos de septicemia y peritonitis generalizada deben
operarse de inmediato y administrarse rehidratacion concomitante.

Apendicectomia abierta

Por lo general se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia gene ral; se coloca al
paciente en decubito dorsal. Se prepara el abdomen y se colocan campos para cubrirlo
todo, por si es necesario realizar una incision mas grande. En etapas tempranas de la
apendicitis no perforada, suele utilizarse una incision en el cuadrante inferior derecho en
el punto de McBurney (a un tercio de la distancia desde la espina iliaca anterosuperior
hasta el ombligo). Se realiza una incision de McBurney (oblicua) o de Rocky-Davis
(transversa) que separe los musculos del cuadrante inferior derecho. Si se sospecha
apendicitis perforada o hay dudas sobre el diagndstico, se consi dera la laparotomia en
la porcion baja de la linea media.

Después de entrar en la cavidad abdominal, se debe colocar al paciente en posicion de
Trendelenburg leve con rotacion de la cama hacia la izquierda del paciente. Si no se
identifica facilmente el apéndice, se localiza el ciego. Siguiendo las tenias (las tenias
anteriores), la mas visible de las tres tenias del colon, hacia la por cion distal, se puede
identificar la base del apéndice.

El apéndice a menudo tendra adherencias a la pared lateral o la pelvis que se pueden
liberar mediante diseccion.



Apendicectomia laparoscépica

se lleva a cabo bajo anes tesia general. Se utiliza una sonda orogastrica 0 nasogastrica
y un catéter urinario. Se coloca al paciente en decubito dorsal con su brazo izquierdo fijo
y asegurado con cintas en la mesa de operacio nes. Se deben colocar los monitores a la
derecha del paciente o en el pie de la cama. La apendicectomia laparoscépica normal
suele utilizar tres puertos de acceso. Se utiliza un trocar de 10 o 12 mm al nivel del
ombligo, en tanto que los dos trécares de 5 mm se colocan en la region suprapubica y en
la fosa iliaca izquierda. El paciente debe colocarse en posicion de Trendelenburg e
inclinado hacia la izquierda.

El apéndice se identifica de la misma forma que en la cirugia abierta siguiendo la tenia
libre del colon hasta la base del apéndice. A través del trocar suprapubico, se debe
sujetar el apéndice con firmeza y elevarlo a la posicién de las 10 horas.

Apendicectomia laparoscépica

Se prepara al paciente del mismo modo que para la apendicectomia laparoscépica. Bajo
anestesia general, se inmoviliza al paciente en decubito dorsal con el brazo izquierdo
sujetado.

Con la mano derecha el cirujano sujeta el apéndice y la desplaza hacia el cuadrante
inferior derecho en la posicion de las 10 horas de las manecillas del reloj.90 Con la mano
izquierda se realiza la disec cibn de un orificio mesentérico hasta identificar
perfectamente la base del apéndice, se aplica la grapa a través de la base del apéndice
y el mesenterio. Si no se puede identificar definitivamente la base del apéndice o no se
puede obtener la vista decisiva de éste, se pueden colocar trécares adicionales para
llevar a cabo una apendi cectomia laparoscoépica “mas uno” o incluso la normal.

Apendicitis del mufién
Suele caracterizarse por sintomas recidivantes de apendicitis aproximadamente 9 afios
después de la operacidn inicial.
Los pacientes que presentan apendicitis del mufidn tienen mayor probabilidad de mostrar
apendicitis complicada, de tener un proce dimiento abierto y de haberse sometido a
colectomia.
La clave para evitar la apendicitis del mufidén es la preven cién. El utilizar la “vista critica
del apéndice” (apéndice ubicado a las 10 horas, tenia libre del colon a las 3 horas e ileon
terminal a las 6 horas) y la identificacion de donde se fusionan y desaparecen las tenias
del colon es primordial para identificar y ligar la base del apéndice durante la operacion
inicial. El muiidn remanente no debe tener mas de 0.5 cm de longitud.

En pacientes que se han sometido a una apendicectomia pre via, es importante tener
muy en cuenta el diagnostico para evitar retrasos en el mismo y complicaciones. La
apendicectomia previa no debe ser un criterio absoluto para descartar apendicitis aguda.



ABDOMEN
Anatomia
Capas

TIPOS DE INCICIONES
Apertura quirurgica de la pared abdominal y la entrada en la pared peritoneal para realizar una
intervencion sobre los 6rganos abdominales.

1- Diéresis de la piel

2- Diéresis de tejido celular subcutaneo
3- Diéresis de aponeurosis del musculo
4- Apertura del peritoneo

Linea media:

Laparotomia media infra y supraumbilical: Se incide la vaina posterior de los rectos. Con pinzas se
eleva la grasa preperitoneal y el peritoneo en la zona supraumbilical, para abrirlo con tijera de
Metzenbaum longitudinalmente.

Complicaciones: - ileo paralitico: Riesgo asociado del 2-3% - Dehiscencia de sutura: 1-2 %. - Hernia
incisional: 10-20.

Laparotomia paramedia: Diseccion de la grasa entre el borde del recto y su fascia anterior, hasta
visualizar los vasos epigastricos. Se disecan o se parieitalizan. Se progresa en profundidad.
Complicaciones: - Menos incidencia en general - Dehiscencia de sutura: casi 0% - Hernia incisional:
menor al 5% Por respetar el musculo recto.

Chevron: Excelente acceso al polo superior del rifion y a la glandula suprarrenal Constituye un buen
abordaje para tumores renales grandes.

Complicaciones: - Dolor postoperatorio - lleo paralitico: 2-3% - Hernia incisional: 10-20.

Pfannestiel: Complicaciones: - Escaso dolor postQ (por ser transversal) - Hernia incisional: <5%

Inguinal: Incision cutanea de 2-3 cm paralela al ligamento inguinal. Se abre la aponeurosis del masculo
oblicuo externo en la direccion de sus fibras, evitando el nervio ilioinguinal (superficial al cordén sobre



el oblicuo externo)
Tipos de hilo a usar
Absorbibles

PDS - Polidioxanona
No absorbibles
SEDA Y PROLENE

HILOS

. VICRYL RAPID
. MONOCRYL

. VICRYL PLUS
. MONOMAX

Por estructura en relacion con el cierre de pared
- MONOFILAMENTO

1- Minimo riesgo de propagacion de infeccion
2- Mejora la cicatrizacion de la herida

3- Anudado fiable

4- Paso suave y atraumatico por los tejidos

- POLIFILAMENTO

1- Suturas con alto coeficiente de friccion

2- Alto arrastre de tejido
3- Deben estar recubiertas para minimizar el dafio tisular
5- Permiten anudado facil y son mas fiables

Abdomen

Se trata de una regién amplia y compleja que alberga érganos vitales como el estbmago, el higado, el
intestino, el pancreas, los rifiones y la vesicula biliar, entre otros. Anatdmicamente, el abdomen se
divide en diferentes regiones y cuadrantes para facilitar la descripcion y localizacién de las estructuras
internas

La inervacion de las paredes del abdomen esta a cargo de las ramas ventrales de los nervios
espinales toracicos T7 hasta T11 y por las ramas dorsales y ventrales de los nervios espinales costo
abdominal y lumbares L1 hasta L4.

La inervacion simpéatica de las visceras abdominales se deriva de dos fuentes: los nervios esplacnicos
toracico y lumbar. Los parasimpaticos son inervados por los nervios vagos izquierdo y derecho o por
los nervios esplacnicos pélvicos. En la vascularizacién del abdomen Podemos encontrar como ramas
abdominales al tronco celiaco, la arteria mesentérica superior, las arterias suprarrenales medias, las
arterias renales, la arteria mesentérica inferior, la arteria frénica inferior y las arterias lumbares.

El abdomen se puede dividir en regiones las cuales son divisiones tedricas utilizadas en el contexto
clinico para ayudar a localizar, identificar y diagnosticar los signos y sintomas que presenta el
paciente, las regiones se dividen de la siguiente forma:

1. Region Hipocondriaca, en esta region podremos encontrar los siguientes érganos
. El estbmago.

. La porcion superior del I6bulo izquierdo del higado.

. El rifdn izquierdo.

. El bazo.

. La cola del pancreas.

. Porciones del intestino delgado.

. El colon transverso (porcion izquierda).

. El colon descendente.



Regidn hipocondriaca derecha

El higado.

La vesicula biliar.

El intestino delgado.

El colon ascendente.

El colon transverso (porcion derecha).
El rindn derecho.

Region epigastrica

El esofago.

El estbmago.

El higado.

El bazo.

El pancreas.

Los rifilones derecho e izquierdo.

Los uréteres derecho e izquierdo.

Las glandulas suprarrenales derecha e izquierda.
El intestino delgado.

El colon transverso.

Flanco izquierdo

Una porcion del intestino delgado
Una porcion del colon descendente
La punta del rifion izquierdo

Flanco derecho

La punta del higado.

La vesicula biliar.

El intestino delgado.

El colon ascendente.

El rifion derecho.

Region umbilical

El estomago

El pancreas.

El intestino delgado.

El colon transverso.

Las extremidades mediales de los rifiones derecho e izquierdo.
Los uréteres derecho e izquierdo.

La cisterna chyli.

Fosa iliaca izquierda

Una porcion del intestino delgado

El colon descendente

El colon sigmoideo

El ovario izquierdo y la tuba uterina izquierda en las mujeres
Fosa iliaca derecha

Intestino delgado

El apéndice vermiforme

El Ciego

El colon ascendente

El ovario derecho y la tuba uterina derecha en las mujeres
Region hipogastrica

El intestino delgado



. El colon sigmoideo.

. El recto.

. La vejiga urinaria.

. Los uréteres derecho e izquierdo.

. El utero, los ovarios derecho e izquierdo y las tubas uterinas en las mujeres.

. Los conductos deferentes, las vesiculas seminales y la préstata en los hombres

Examen fisico abdominal

El examen abdominal consiste en la inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion. Junto con la
informacion de los antecedentes, el médico utiliza la informacion obtenida en la exploracion fisica del
abdomen para elaborar un diagnéstico diferencial y un plan de tratamiento para el paciente
Inspeccion

La inspeccion del abdomen se realiza con el paciente en decubito dorsal, el examinador se ubica a la
derecha de la cama. Al observar el contorno abdominal y buscar movimientos peristalticos, es
conveniente sentarse o inclinarse para obtener una vista tangencial del abdomen. Se observa:

a. Contorno b. Aspecto

c. Forma depende de edad, peso, talla y constitucion.

d. Cicatriz umbilical

e. Cicatrices quirargicas

f. Circulacion colateral

g. Pilificacion

h. Patrén de los movimientos respiratorios.

Auscultacion

La auscultacion del abdomen nos permite valorar ruidos derivados de la motilidad intestinal y posibles
soplos vasculares. Se efectan antes de la percusién y palpacion, ya que éstas pueden alterar los
ruidos intestinales

TECNICA:

[1 Colocar el diafragma del estetoscopio, previamente calentado, sobre el abdomen ejerciendo una
suave presion.

[0 Se debe explorar también la presencia de soplos en el trayecto adrtico, ambas iliacas y arterias
renales.

[0 En condiciones normales la auscultacion del abdomen sélo revela la presencia de ruidos
hidroaéreos. La comprobacion de su ausencia o exacerbacion tiene suma importancia semiologica en
la patologia intestinal.

[1 Escuche los ruidos intestinales anote la frecuencia y el caracter entre 5 a 34 por minuto. Si se
escucha mas de 34 se reporta como aumento de los ruidos intestinales, y si se escucha menos de 5
por minuto se reporta disminucion de éstos. Si no se escucha ruidos a lo largo de 5 minutos se reporta
como ausencia de ruidos intestinales o “silencio abdominal”.

[0 A veces se escuchan gorgoteos prolongados de bajo tono son borborigmos gastricos.

Percusion

Normalmente al percutir el abdomen se escuchan ruidos sonoros que reflejan el contenido de aire en
el tubo digestivo.

TECNICA:

[1 La percusion debe ser suave y en forma radiada iniciando en el epigastrio hasta dirigirse a las fosas
ililacas derecha e izquierda.

[0 Apoyando el dedo indice o medio de la mano izquierda, sobre la pared abdominal, percutiendo con
la mano derecha, se comienza en el epigastrio y se desciende percutiendo con la mano derecha.

[0 La percusion abdominal permite reconocer dos variedades de ruidos: timpanismo y matidez.

[0 Su extensién y colocacién en posicion de decubito dorsal y en los decubitos laterales, permite
obtener informacién sobre la presencia de derrame en cavidad libre, agrandamientos de 6rganos o



tumoraciones.

Palpacion

Se comienza efectuando la palpacion superficial mediante la cual se buscan puntos dolorosos y se
evalla si la pared abdominal es depresible. A continuacion, se efectia la palpacion profunda mediante
la cual se identifican con mas detalles las estructuras intraabdominales.

Palpacion superficial

TECNICA:

d Maniobra de la mano del escultor de Merlo. - se realiza pasando la mano derecha
sobre la superficie del abdomen, para verificar las caracteristicas del abdomen, abombamiento,
retracciones, temperatura.

0 La maniobra de esfuerzo. - se pide al paciente que levante las piernas o la cabeza,
para contraer los musculos rectos anteriores, diferenciando de esta forma masas intraabdominales y
de la pared, que pueden ser herniaciones.

0 La maniobra para evaluar la tension. - se realiza colocandola mano derecha de
plano en el abdomen, con los dedos orientados a la cabeza del paciente. Nos revela existe tension
abdominal.

Palpacion profunda

La principal utilidad de la palpacion profunda es la identificacion de masas abdominales o
visceromegalias por lo que se debe palpar los 4 cuadrantes con las caras palmares de los dedos de
las manos previamente calentadas.

Principales maniobras semiologica del abdomen

» Maniobra de Murphy: Se coloca la punta de ambos pulgares yuxtapuestos bajo el reborde costal
derecho en la linea medio clavicular, se solicita al paciente que realice una inspiracion forzada. Es
positivo si el paciente refiere dolor e interrumpe la respiracion. Sensibilidad 97% y Especificidad 50%
para colecistitis.

« Maniobra de Mc Burney: Se ubica en una linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior derecha
y el ombligo a 4-5 cm de la espina o en la unién de sus tercios externo y medio, se explora
comprimiendo con el dedo indice, si despierta dolor y/o signos de rebote se describe sensibilidad 97%
y especificidad 50% para apendicitis.

* signo obturador: Es provocado en el hipogastrio al flexionar el muslo derecho y rotar la cadera
hacia adentro, si despierta dolor y/o signos de rebote se describe sensibilidad 20-70% y especificidad
40-96% para apendicitis.

« Maniobra del Psoas-lliaco: El paciente en decubito ventral, el examinador lentamente flexiona el
muslo derecho, haciendo que el psoas se contraiga. La prueba es positiva si el movimiento le causa
dolor al paciente. Sensibilidad 16 % y Especificidad 95% para apendicitis.

» Signo de Dumphi: Se solicita al paciente que se tape la boca y provoque tos; el signo es positivo si
despierta dolor de la fosa iliaca derecha

» Maniobra de Rovsing: La presion en el cuadrante inferior izquierdo sobre un punto correspondiente
al de Mc Burney, despierta el dolor en la fosa iliaca derecha, este signo puede encontrarselo en los
casos de apendicitis.

Puntos en abdomen
Cierre de pared abdominal: Cierre similar en todos los tipos. No importa la localizacion o forma, la
reconstruccion e integridad del plano aponeuraético, es la que da consistencia necesaria para la

cicatrizacio

RECONSTRUCCION DE PARED ABDONINAL



—Peritoneo
-Sutura continua: Sujete continuo o anclado. Material absorbible (Cap-gut cromico- Calibre 0,1-0 y 2-0).
Aguja anti traumatica, engargolada de seccion redonda, incluir fascia posterior
—Musculos abdominales
-Si no ha sido seleccionado se reintegra a su lecho aponeuratico (preferible retraer, tolera mal la
sutura). De requerirse: Material absorbible (CatGut cromico, calibre 00, puntos separados en “X”)
—Fascia aponeuradtica anterior
-Solidez de la sutura, sutura por puntos separados o continuos (no mas de 1 cm)
-Material no absorbible (sintético absorbible) (a. Poliglicolico, poliglactin 910, polidioxanona), calibre 2-
0, 0)
-Sutura de Smead- Jones:Cerar la incision, puntos separados y material inabsorbible
1.Hoja anterior, musculo, hoja posterior y peritoneo
2.Bordes de hoja anterior de aponeurosis
3.Se anuda con punto en parecido al 8
Cateterismo
El cateterismo cardiaco es una prueba o tratamiento para determinados problemas del corazon o los vasos

sanguineos, como la obstruccion de las arterias o los latidos irregulares. Se utiliza una sonda fina y hueca
llamada catéter. El catéter se guia a través de un vaso sanguineo hasta el corazén. El cateterismo cardiaco
proporciona informacion importante sobre el masculo cardiaco, las valvulas cardiacas y los vasos sanguineos
del corazon.
Durante el procedimiento, el médico puede comprobar la presién en el corazon o realizar tratamientos como
abrir una arteria estrecha. A veces, se extrae un trozo de tejido cardiaco para examinarlo.
Por lo general, estaras despierto durante el cateterismo cardiaco, pero te administrardn medicamentos para
ayudarte a relajar. El riesgo de complicaciones importantes suele ser bajo.

Por qué se realiza

El cateterismo cardiaco es un método habitual para diagnosticar o tratar diversos problemas del corazén. Por
ejemplo, tu médico puede sugerirte un cateterismo cardiaco si tienes:
e Arritmias, que son ritmos cardiacos irregulares.

e Angina, que es un dolor en el pecho.
e Problemas de las valvulas cardiacas.

e Otros problemas cardiacos.

Es posible que necesites un cateterismo cardiaco si tienes o si tu médico cree que tienes:
e Enfermedad de las arterias coronarias.
e Enfermedad cardiaca congénita.
e Insuficiencia cardiaca.
e Enfermedad de las valvulas cardiacas.
e Darios en las paredes y el revestimiento interno de los diminutos vasos sanguineos del corazon, lo que

se llama enfermedad de los vasos pequefios o enfermedad microvascular coronaria.

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 farmacos o suero, de manera continua o discontinua.
También para tomar una muestra de sangre, hacer transfusion de hemoderivados o tener acceso inmediato a
las venas en caso de urgencia.
Estos se dividen en: Venosos centrales y periféricos.
Catéter venoso periférico
Aquella cuya canalizacion se realiza a través de una vena periférica (radial, cubital, cefalica, 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 rapida.
Se usa + en venas del brazo, Es el catéter mas utilizado, Produce escasas complicaciones infecciosas
Clasificacion
1. Catéteres periféricos cortos
Agujas con aletas, Catéteres cortos con canula, Catéteres cortos de gran calibre, Catéteres arteriales (radiales
y femorales), Catéteres periféricos cortos.
2. Catéteres periféricos de longitud media de 14G a 18G y 21-28 cm de recorrido.
3. Catéteres centrales de insercion periférica de longitudes entre 60 y 90 cm de longitud y calibres que oscilan
entre los 1,7y 2,1 mm.
Indicaciones de uso
Palomita: se utilizan en pediatria, y en adultos en aquellos casos en que los accesos venosos son dificultosos.
Para extracciones sanguineas. Y en tratamiento subcutaneo continuo o intermitente.
Catéter corto con canula y aguja: su uso esta recomendado en caso de urgencia inmediata que precise acceso
venoso, tratamientos cortos o intermitentes con fluidoterapia de baja osmolaridad, extracciones sanguineas y
tratamiento subcutaneo.
Catéter corto de gran calibre: son catéteres de grueso calibre que se emplean en caso de perfusion rapida de
grandes volumenes de soluciones de baja capacidad irritativa.
Catéter corto de longitud media: se trata de catéteres de unos 21cm de recorrido y recomendados en
tratamientos de mas de 7 dias con fluidoterapia de baja capacidad irritativa.
Catéteres venosos centrales
« Administrar un tx a largo plazo con medicamentos para el dolor, infecciones o céancer, 0 para suministrar
nutricion.
* Este puede permanecer en su lugar durante mucho mas tiempo que un catéter (1V)
« Administrar medicamentos que afectan el corazdn, especialmente si se desea obtener una respuesta rapida al

medicamento.



» Administrar grandes cantidades de sangre o liquido con rapidez.
« Tomar muestras de sangre con frecuencia sin tener que "pinchar" a alguien con una aguja.
» Recibir dialisis renal si usted tiene insuficiencia renal.
Accesos arteriales.
Lugares de acceso mas comunes
Arterias radiales (acceso arterial periférico mas comun antebrazo no dominante, Ulnares (es la mayor rama
terminal de la arteria braquial). buena alternativa de flujo hacia el antebrazo, Braquiales (Shock) técnica de
Seldinger, Dorsales del pie, Femorales (Shock) no catéter corto (desplazamiento)
Lugares de acceso mas comunes

Arteria radial, F&cil de palpar, Buena circulacion colateral a través de la arteria cubital, Localizacion superficial.

Laparoscopia
Historia.

La cirugfa Yaparoseépica a través de una sola incisién (SILS), llamada también cirugfa ]aparoer\doscépica (LESS), en un solo sitic es una adicién reciente al
armamentario del ciryjano especiahzado en estas técnicas de penetracién minima, Conforme ha habide una mayer conciencia del p&Hico, también ha aumentado su
practica fuera de grandes instituciones, La SILS afronta el paradigma establecido de ciruga laparcseépica corriente, en el sentide de que coloea miltiples trécares
dentro de la aponeuresis a nivel del omblige o a través de un sole tréear multiconducte, La manipulacién de instrumentos “apifiades” a través del punto de apoye de la
pared abdominal oHiga a que el ciryjano opere con las manos cruzadas o utilice instrumentos curvos especia]es para no choear fuera del cuerpo, en tanto labora en el
interior del abdomen. La ventaja principal de SILS es que tedo se reduce a una sela cicatriz quirirgica. No se ha dilucidade i este métedo conlleva eficacia, sequridad y
shorro en los costos, en un nimero cada vez mayor de técnicas que se intentan de esta manera. €l advenimiento de una p?ataforma de SILS robitiea permite 15
reasignacion compufariza'c[a de las manos del ciryjane y con ello elimina los proHemas ergonémicos 'Jh((cﬂes que hacen fue la téenica no sea muy accesible.
Laparuscopia.
La caracteristica singular de la cirugia lapareseépica es la necesidad de elevar la pared abdominal para separarla de los érgancs abdominales,
Se disefiaron dos métodos para lograr esto. El primere, utilizade por la mayerfa de los ciryjanes, es el neumoperitenes.
Desde los inicios del siglo xx, fue posiHe la visualizacién infraperitor\ea] al inflar la cavidad abdominal con aire, utilizando una peri”a de esﬁgmomar\émefro,
Gases y tipos de presiones,
El problema con el emplec de aire para inflar el abdomen es que el nitrégenc es poco scluble en sangre y se absorbe con lentitud 2 través de las superficies
peritoneales, Se cree que el neumeperitenes con aire es mis dolorose que el inducido con éxido nitrose (NZ 0), perc es menos doloroso que el inducido con didxido de
carbono (COZ ) Mas tarde, se utilizaren diéxide de carbono y N2 0 para inflar el abdomen. El N2 O tiere la ventaja de ser inerte desde el punto de vista fisiclégice
y de absorberse con rapidez, También proporefena una mejor anafgesia para la ]aparoswpia realizada con anestesia local cuando se compara coh la aphcac?ér\ de COZ o
sire. Se desconoce el e]tecfo del N2 6 en la Ho?og(a tumoral y en el desarrollo de metsstasis en los sitios de acceso. Por lo tanto, debe tenerse precaueion cuando se
realiza cirugia Yaparoseépica por cancer con este gas. Les efectos ﬁsio]égicos del neumoperitoneo con co? puet{en dividirse en dos 3reas: a) efectos espec(ﬁcos del 9as
y b) efectos especifices de la presién. £l CO2 se abserbe con rapidez a través de la membrana peritoneal hacia la eireulacién, donde crea acidesis respiratoria por la

pro'c[ucciér\ de 3cido carbinico. Los sistemas arnorﬁguadores corpora’es, cuya reserva mas gran'cle se encuentra en el hueSQ, absorben el CO2 y reducen al minimo la



aparicion de Hpercarbia o acidosis respiratoria durante procedimientos endoseépicos breves. Una vez que se saturan los sistemas de amortiguacién se desarrolla acidosis
respiratoria con rapidez, y el aparato respirateric asume la carga de la absorcién de COZ y de su liberacion de los sitios de amortiquacicn,

En pacientes con funcién respiratoria normal, esto no es dificil; el ahestesidbgo incrementa la frecuencia respiratoria o la capacidad vital en el ventilador. Si la
frecuencia respiratoria necesaria excede 20 respiraciones por minute (rpm), existe un intercambio gasecso menes eficiente y se incrementa la hipercarbia. Por el
contraric, si se incrementa la capacidad vital de manera sustancial, existe la mayoer pesibilidad de barotrauma y mayer desplazamiente durante la respiracién, lo que
afecta el campo quirirgico en la porcién superior del abdomen. En algunas situacicnes es recomendable evacuar el neurmcperitenec o reducir la presién intraabdormiral 2
fin de dar tiempo al ar\estesié!ogo para realizar los 3justes para la Hpercarbia.

Se ha reportade que la acidesis respirateria mas intensa causa arritmias cardiacas. La hipercarbia también causa taquicardia e incremento de las resistencias vasculares
sistémicas, lo que aumenta la presién arterial y la demanda de oxigenc miccardico. En individuos con hipovolemia, la presién excesiva sobre la vena cava irferier y la
posicion de Trer\delenburs invertida con pérdida del tono muscular de las extremidades inferiores puede causar disminucion del retorno venose y del gasto cardiaco.

La arritmia més comén uriginada por IaparoScuPia es la bradicardia, €l r‘épidb estiramiento de la membrana peri’(ur\eal 2 menudo causa respuesta vaga] con bradicardia y en
ocasiones hipotensicn. €l tratamiente apropiade de este evento consiste en desinflar el abdomen, administracién de farmacos vagoliticos (p. ej., afrop?r\a) y la
sustitucién adecvada de volumen. Con el incremente de la presién intraabdominal que comprime la vera cava irferior hay disminucién del reterne veneso desde las
extremidades inferiores,

La distension venosa y disminucién del retorno venoso fa\/orecer\ la trombosis venosa, En varias series de pacientes sometidos 2 prbcetﬁmier\fos ]aparoscép?cos avanzados
en quienes no se utilizé proﬁ]axis contra trombosis venosa profun'cla, se demostré a frecuencia de embolia pulrnonar. En procedimienfos Yaparoseépicos de corta duracién,
como apendicectomias, reparacion de hernia o colecistectomia, el riesgo de DVT podrfa no ser eficiente para indicar la proﬁ’axis ser\erahzada contra la misma. El
incremente de la presh‘m del Neumoperitoneo se transmite a través del Jia‘fmgma parahzadb hacia la cavidad toracica, con aumento de |a presién venosa central y de las
presiones de llenado de las cavidades derechas e izq{uierdas del corazén, Si la presion intraabdominal se mantiene < 20 mmHg, suele conservarse bien el qgasto cardiaco.
El efecto directo del neumcperitonec al incrementar la presién intraterdcica consiste en aumentar la presién inspiratoria maxima, de la presién a través de la pared
tordciea y también incrementa la posibmdad de barctrauma,

La rotura de vesieulas con la aparieion sdasiguiehte de neumotérax es poco eomun Jespués de cirugfa !aparoscépica no comphcatl‘a. El incremento de la presiér\
intraabdorminal disminuye el flujo sanguinec renal, la tasa de filtracién glomerdlar y la diuresis.

Estos efectos pueden estar mediados por la presion directa scbre el rifién y sobre la vena renal. Durante el neumoperiteneo también se observa incremento de las
concentraciones de hormona antidiurética circulante, con incremento de la reabsorcién,

En a?gur\as situaciones se realiza la cirugfa de minima invasién sin la ir\Suﬂacién. Esto ha conducide al desarrolle de Jisposiﬁws para elevacién abdominal fue pue'cler\
colocarse mediante un trécar de 10 © 12 mm a través de la cicatriz umbilical, Estos 'Jisposiﬁ\ms tienen la ventaja de crear menores alteraciones ﬁsiofégicas, pero son
volumineses y molestos, La exposicion y el 3rea de traﬁaju ofrecido por los Jispbsiﬁ\«os de elevacion son inferiores a los fue se Yograr\ con el neumoperitoneo, gl
levantamiento de la paret! anterior del abdomen aminora el espacio 'c’ispohfue en sentido latersl y con ello 'clesp]aza los intestinos hacia adentro y adelante en el campo
quirdrgico, Se obtiene mayor exposicion con el neureperitonee, porque con él la tensién intraabdominal se distrﬂmge de manera uniforme. Los dispositives elevadores de
la pare'cl abdominal también causan mis dolor posoperatorio, perc permiten la reslizacién de MIS con instrumentos guirdrgicos estandar (r\o laparosrépicos).

Las respuestas endocrinas a la cirugfa ]aparoScépica no siempre son evidentes. Las concentraciones séricas de cortisol después de dicha cirugfa son a menudo mas altas
que con operaciones eqvufvalehfes realizadas a través de una cirugfa abierta. La mayor t!?ferehcia entre |a respuesta endoerina a los Proce'climienfos qvuir&rgfcos abiertos y
Iaparoscépicos es el eq’uimrio mas rapide de las hormonas mediado por la agresion quirirgica después de la cirugfa Yaparoscépfca. También ‘wag menos inmuncdepresién

Iuego de procedimientos Iaparoscép?cos en comparacién con la cirugia abierta. La mevilizacién transhiatal del eséfago distal se realiza con frecuencia como componente de



muchos procedimientos !aparosu’:picos en la porcién superior del abdomen. Si hag compromiso de la p]eura mediastinica con el neumotérax por CO2 | el defecto debe
arnpharse de forma fue se evite el neumotérax a tensién. Ineluso con dichas estrategias, puede desarrollarse este dltimo porgue las estructuras mediastinicas pue'cler\
sellar el defecte durante la inspiracién, permitiendo que el térax se llene durante la inspiracién.

Ademss de incrementar el tamafio del orificic debe colocarse una senda de toracostomia a través del erificio hacia el abdomen, con reduccién de la presicn intraahdominal
por debajo de 8 n«mHg o bien con la colocacién de una sonda estandar de toracostomia,

Cuando occurre un neumotérax en una fur\dophcatura ]aparoseépica de Missen o en una mictomfa de Heller, es preferiHe colocar un catéter de goma reja de calibre 18
Francés con mﬂﬁp?es orificios en el extremo distal, el cual se coloca a través del defecto. Al final del procedimiento se extrae el extremo distal de la sonda a través
del tricar de 10 mm (conforme se retira el trécar} y se evacua el neumotérax con el empfeo de un sello de agua primitive, utilizando una botella de aqua estéril o de
solucién salina, Durante la eSofagecfom(a ?aparosrépica es preferiHe colocar una sonda estindar de toracostomia, porque el I“%‘*M" residual intraabdominal tiende 2

aspirarse a través del defecto en el poscperatorio si la senda se retira al final del procedimiento.

Anestesia
El tratamiento apropiadc de la anestesia durante la cirugfa ?aparosnépica requiere de conocimiento arnpfio de la ﬁsiopafologfa del neumoperitoneo por co? . © ciryjane
influye en el desempefic cardiovaseular al reducir o eliminar el neumoperitorec con CO2 . Las pérdidas insensibles son minimas y por lo tanto la administracién de
h’q{uidos intravenoses ne debe exceder lo necesario para mantener el volumen circulante. Es fundamentsl para el tratamiento anestésico de estos pacientes el uso de
ana)gésicos no naresticos (p. ej., cetoro}aco) cuando la hemostasia lo permita, y el uso liberal de antieméticos, lo que ir\c!uge ondansetrén y esteroides.
Pesicién del paciente.
Los pacientes por lo comin se coloean en decibite dorsal para la cirugfa ]aparuseépica, Cuando el campo qvuir&rgico es |a unién 9asfroe50fé5ica o el lehulo fzq(uierdb del
hfsa'clo, es mas ficﬂ operar entre las piernas del paciente. éstas se elevan en unos estribos de Allen o se colocan en abduceién sobre soportes para ]ograr dicha posieion.
Cuando se realizan procedimientos pé!vicos, suele ser necesario colocar las piernas en estribos de Allen para obtener el acceso al perinec. La pesicion de decibito
lateral con la mesa angu]ada proporeiona el wejbr accese para el retroperitoneo cuando se realiza nefrectomfa o suprarrer\a?ectumfa. Para la esp!enectom(a Yaparoscépica,
una inclinacion de 45° del pacieh’(e proporc'{or\a un acceso excelente a la retrocavidad de los ep'[p]or\es y 2 las inserciones peri’ror\ea]es laterales del bazo.
Accese ]aparbscépfco
Las necesidades para ?aparoscopia son mas elaboradas, porque la creacién de un neurmeperitonec requiere de instrumentos de acceso (frécares) fue contengan vilvulas
para mantener la insuflacién abdominal. En procedimientos laparoscépices se utilizan dos métodos para establecer el acceso abdominal. En primer lugar, la laparescopia
con puncién Jirecfa, fue inicia con la elevacién de la paret! abdominal re!aja'cla con dos erinas o con una mano bien colocada. Se erea una ineisién peqvueﬁa en la cicatriz
urmbilical y se introduce una aguja especia? con mecanismo de resorte ('c[e Veress) en la cavidad abdominal. Por lo comin se ehge a la cicatriz umbilical como punte
preferidu de acceso perque en esta ubicacién la Paret’ abdominal es bastante delgad‘a, incluse en pacientes obesos. €l abdomen se insufla con un insuflador de presién
limitada. Por lo comén se utiliza C02 , con presiohes maximas entre 14 y 15 mmHg.
La cirugfa ?aparoseépica puede llevarse 2 cabo bajo anestesia loeal, pero es preferiHe la anestesia seneral. En la anestesia local se utiliza N2 O como agente de
insuflacion y se interrumpe la distensién del abdomen 'Jespués de la aphcaciér\ de 2 L de 93s o cuando se alcanza la presion de 10 rang. Después de la insuflacion
periteneal se logra el acceso directo al abdomen cen un tréear de 5 o 10 rmm.
Aspecfos eriticos para la seguri'clad de la ]aparoscop?a por puncion directa inc]useh el uso de un estilete con respimdero para el trécar o bien un tréear con meeanismo
de sequridad o punta para dilatacién. €l trécar debe dirigirse Yejos del promontorio del sacro y de los grandes vasos.

LaparoScopia pedié{'rica



Las ventajas de la MIS en nifis pedrfan ser mis significativas que en la peblacién adulta. La cirugia de minima invasién en adclescentes tiene pocas diferencias de la que
se realiza en adultos, y pueder\ utilizarse los instrumentos y posiciones de trécar estindar. Sin emﬁargo, la Iaparoseopia en lactantes y nifios pe%ueﬁos reWere de
instrumentos especia]es, Les instrumentos son mas cortos (15' a 20 cm) y muches tienen 5 mm de dimetro en !ugar de los 5 mm habituales. El abdomen del nifto es
muche mis pequefio que el de los adultes y por lo tante un telescopio de 5 mm properciona suficiente iluminacién para la mayer parte de las cperaciones. £l desarrolle
de tijeras de 5 mm y dispesitives bipolares ha evitado la necesidad de tricares de 10 mm en la laparescopia pedistrica. La pared abdominal es mucho mis delgada er
lactantes, y por lo tanto presicnes de 8 mmfg de neumcperitonec pueden proporeionar expesicién adecvada. Es poco comin la DVT en nifes, de forma que
probablemente sea innecesaria la prefilaxis contra la trombesis.

Laparoscopia durante el embarazo

Las preccupaciones con respecto a la sequridad de la colecistectomia o apendicectomfa ?aparoseépicas en mujeres embarazadas se ha investigado ampharner\te y se ha
resvelto con rapidez. El acceso al abdomen de la mujer embarazada debe tomar en consideracién la altura del fondo uterino, el cual aleanza la cieatriz umbilical a las
20 semanas de gestacicn. Con el fin de ne dafiar el Gtere o la irrigacién sanguinea, la mayerfa de los cirujanes considera que debe emplearse un acceso abierte (de
Hassw) en lugar de laparescopia con puncién directa.

La paciente debe colocarse hgeramente sobre su costado iz%ufert‘o para evitar la compresion de la vena cava irferior por el itero. El embarazo conlleva el riesgo de
tromboembolia y, por lo tante, es de gran impertancia utilizar dispesitives de compresién secvencial en todos los procedimientes. La acidesis fetal inducida por la
hipercarbia materna es tema de preccupacién. €l pil arterial del feto sigue al pH de la madre en un patrén lineal y, per lo tanto, la acidesis fetal puede prevenirse al
evitar la acidosis respirateria en la madre. La presién del neumoperitoneo inducida por laparoscopia no constituye un problema de sequridad, porque se ha demostrado fue
las contracciones uterinas a mitad del embarazo aplican mucha mayor presicn al producto in utero gue un neumoperitoneo de 15 mmHg.

La operacion debe realizarse durante el sequndo trimestre del embarazo, si es pusiHe, Es de gran importancia la proteccion del feto contra los rayos X transeperatorios,
Ngunos autores creen fue es recomendable vigﬂar el pu]so fefa] con una sonda ecogréﬁca tmnsvag?na]; aungue, la importancia de la 'raqvu?cardia o la bradicardia es poco
clara en el segundo trimestre del embarazo. Sin embargo, serfa pmder\fe que, en caso de desaceleraciones reversibles de la frecuencia cardiaca relacionadas con el

neumoperitoneo, se convierta el procedimiento a colecistectomia o apendicectomia abierta,



