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Conceptos basicos de laparoscopia

Cirugia laparoscopica y elevacion de la pared abdominal: La caracteristica Unica de la
cirugia laparoscopica es la necesidad de separar la pared abdominal de los érganos
internos. Dos métodos principales se utilizan para lograr esto: neumoperitoneo y

elevacion de la pared abdominal.

Neumop_eritoneo: Es el método méas comunmente utilizado, implicando la inflaciéon de
la cavidad abdominal con gas. Inicialmente, se empleaba aire, pero se descubrié que
el nitrégeno en el aire se absorbia lentamente y podia ser doloroso. Mas tarde, se
comenzdé a usar didxido de carbono {CO2) y oxido nitroso (N20). El N20 se considera
fisiolégicamente inerte y se absorbe rapidamente, proporcionando una mejor analgesia

y requiriendo menos volumen circulante que el CO2.

Seguridad y consideraciones: Aunque se han realizado estudios clinicos que
demuestran la seguridad del N2O en el neumoperitoneo, alin se desconocen sus
efectos en la biologia tumoral y en el embarazo, se necesita precaucion al usarlo en

cirugia laparoscopica para cancer y durante el embarazo.

Efectos fisiologicos del neumoperitoneo con CO2: Se dividen en dos areas: efectos
especificos del gas y efectos especificos de la presion. El CO2 se absorbe
répidamente en la circulacion, causando acidosis respiratoria. El sistema amortiguador
corporal absorbe el CO2 para minimizar la acidosis, pero una vez saturado, el sistema

respiratorio asume la carga de absorcion y liberacién de CO2.
Laparoscopia con puncion directa:

Se inicia con la elevacion de la pared abdominal y la creacién de una pequefia incision

en la cicatriz umbilical.
Se introduce una aguja especial con resorte (Veress) en la cavidad abdominal.

Se insufla CO2 para crear el neumoperitoneo, controlando cuidadosamente las

lecturas de flujo y presién para confirmar la ubicacion intraperitoneal de la aguja.

Después de la insuflacién peritoneal, se logra el acceso directo al abdomen con un

trocarde 5 o 10 mm.
Técnica de Hasson:

Se realiza una incisién pequefia por debajo de la cicatriz umbilical.



Bajo vision directa, se localiza la aponeurosis del abdomen y se crea una incision

hasta el peritoneo.

Se colocan puntos de sutura a cada lado de la aponeurosis y se fijan en proyecciones

de un trécar especial, que luego se pasa hacia la cavidad abdominal.
Consideraciones de seguridad:

Uso de trocares con estiletes con respiradero o mecanismos de seguridad para

prevenir lesiones.

Inspeccion cuidadosa de la posicion del paciente y la colocacion adecuada del trécar

para evitar lesiones.

Visualizacién de todos los sitios de entrada de los trocares y la inspeccién en busca de

sangrado al finalizar la operacion.
Cierre de los sitios de acceso:

Los trécares de 5 mm generalmente no requieren puntos de sutura, mientras que los

de 10 mm pueden necesitar reparacion, especialmente si la aponeurosis se dilata.

El fracaso para cerrar adecuadamente los sitios de entrada de los trécares de 10 mm o

mas grandes puede provocar hernias incarceradas

El acceso a la cirugia laparoscopica a través de una incisidén Gnica, conocida como
SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery), no sigue una estrategia estandar y varia
segun las preferencias del cirujano. Generalmente, se realiza una sola incision en la
piel, tipicamente a través de la cicatriz umbilical, que puede variar en tamafiode 1a 3
cm. A través de esta incision Unica, se colocan trécares de bajo perfil de forma
individual para permitir la insuflacién abdominal, la insercion de camaras videograficas
y los insirumentos de trabajo necesarios. Esta técnica tiene la ventaja de utilizar
instrumentos laparoscopicos convencionales, pero su desventaja radica en la dificultad
para la extraccion de tejido o érganos. Existen en el mercado trécares multiconductos
especializados que pueden colocarse a través del anillo umbilical, ofreciendo ventajas
como un acceso mas rapido, mayor seguridad y la posibilidad de minimizar las fugas
de aire, asi como la capacidad de triangulacion de instrumentos. Sin embargo, su
principal inconveniente es su cosio elevado.



Figura 14-14. Las puntas del laparoscopio estin disponibles con
configuraciones en diversos dngulos. Todos los laparoscopios tienen
un campo de vision de 707, Un telescopio de 30" permite al cirujano
observar el campo quirtirgico en un dngulo de 30 con respecto al eje
largo del telescopio.
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Apendicitis

La apendicectomia abierta se realiza tipicamente con el paciente bajo anestesia
general y en posicion dectbito dorsal. Se prepara el abdomen y se cubre con campos
quirdrgicos, en caso de que sea necesaria una incisién mas grande. En las etapas
tempranas de la apendicitis no perforada, se uiiliza comtnmente una incisién en el
cuadrante inferior derecho en el punto de McBurney, que se encuentra a un tercio de
la distancia desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo. Se realiza una
incision oblicua de McBumney o transversal de Rocky-Davis para separar los musculos
del cuadrante inferior derecho. En casos de sospecha de apendicitis perforada o
dudas sobre el diagndstico, se considera una laparotomia en la porcién baja de la
linea media. Aunque se ha sugerido que la posicién de la base del apéndice puede
cambiar durante el embarazo, estudios prospectivos han demostrado que el embarazo
no altera significativamente la proporcion de pacientes con la base del apéndice a
menos de 2 cm del punto de McBurney.

Después de acceder a la cavidad abdominal, se coloca al paciente en una posicion de
Trendelenburg leve con rotacién de la cama hacia la izquierda. Si el apéndice no se
identifica facilmente, se localiza el ciego y se sigue la tenia mas visible del colon hacia
la porcion distal para identificar la base del apéndice. El apéndice puede tener
adherencias a la pared lateral o la pelvis, que pueden liberarse mediante diseccién. La
division del mesenterio del apéndice permite exponer mejor su base. El mufion
apendicular se puede tratar mediante ligadura simple o con ligadura e inversién, si no
esta afectada la base del ciego con el proceso inflamatorio. La obliteracion de la
mucosa con electrocauterio para prevenir un mucocele es una practica recomendada
por algunos cirujanos, aunque no hay datos que evalden su riesgo o beneficio. La
colocacion de drenajes quirirgicos no se respalda en estudios clinicos y la irrigacion
no se recomienda en la apendicitis complicada. Se realiza el cierre primario de la piel
en pacientes con apendicitis perforada. Si el apéndice no se encuentra normal durante
el procedimiento, se busca un diagnéstico alternativo, inspeccionando el ciego, el
mesenterio y el intestino delgado, especiaimente en busca de enfermedad de Crohn o
diverticulo de Meckel. En mujeres, se examinan cuidadosamente los 6rganos
reproductores. Si se encuentra liquido purulento o biliar, se debe identificar su origen,
descartando posibles diagndsticos como apendicitis de Valentino o tlcera duodenal
perforada. Una prolongacion de la incision hacia la linea media o hacia la porcion
superior del abdomen puede ser necesaria para una evaluacién adicional. En casos de

lesiones en la porcidn superior de la cavidad abdominal, se recomienda realizar una



incision en la linea media. Ademas, se ha descrito la realizacion de una laparoscopia

selectiva a través de una incisién en el cuadrante inferior derecho.

La apendicectomia laparoscopica se introdujo en 1983 por Semm, aungue no se
generalizé hasta después del éxito de la colecistectomia laparoscopica, posiblemente
debido a la efectividad de las incisiones pequefias en la apendicectomia abierta. Este
procedimiento se realiza bajo anestesia general, con la colocacion de una sonda
orogastrica o nasogastrica y un catéter urinario. El paciente se coloca en dectibito
dorsal con el brazo izquierdo fijo y asegurado. Tanto el cirujano como el ayudante se
sitdan a la izquierda del paciente, frente al apendice, con los monitores a la derecha
del paciente o en el pie de la cama.

La apendicectomia laparoscépica generalmente requiere tres puertos de acceso,
siendo uno de 10 0 12 mm a nivel del ombligo, y dos de 5 mm en la regién
supraplbica y en la fosa iliaca izquierda. EI paciente se coloca en posicion de
Trendelenburg e inclinado hacia la izquierda.

El apéndice se identifica siguiendo la tenia libre del colon hasta su base, y a través del
trécar suprapubico se sujeta y eleva a la posicién de las 10 horas para obtener una
“vista decisiva del apéndice”. Luego, a través del trécar infraumbilical, se diseca
suavemente el mesenterio en la base del apéndice Y se crea una ventana. Se aplica
una grapa en la base del apéndice y se realiza la sutura automatica mecanica del
mesenterio, o se puede dividir el mesenterio con un dispositivo de energia. Se
examina el mufién para garantizar la hemostasia y la completa reseccién del apéndice.
Finalmente, el apéndice se reseca a través del trécar infraumbilical Y se coloca en una

bolsa de recuperacion.
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Resumen

Los sindromes pleurales se refieren a condiciones médicas que afectan la pleura,
la membrana que recubre los pulmones y reviste la cavidad toracica. Estos
sindromes pueden incluir derrame pleural, neumotérax y pleuritis. El derrame
pleural se caracteriza por la acumulacién anormal de fiquido entre las capas de la
pleura, lo que puede dificultar la respiracion y causar dolor torécico. El neumotérax
ocurre cuando hay aire en el espacio pleural, lo que puede provocar colapso
pulmonar y dificultad para respirar. La pleuritis es la inflamacién de la pleura, que
puede causar dolor agudo al respirar. Los sintomas comunes de los sindromes
pleurales incluyen dolor toracico, dificultad para respirar, tos y fiebre. El
tratamiento varia segun la causa subyacente, e incluye medicamentos para aliviar
el dolor y la inflamaci6n, asi como procedimientos para drenar liquido o aire del
espacio pleural. Es fundamental abordar estos sindromes para prevenir

complicaciones graves y mejorar la calidad de vida del paciente.

La mecanica ventilatoria se refiere al proceso mediante el cual los pulmones se
expanden y contraen para facilitar la respiracién. Comprende una serie de
fenomenos fisicos y fisiolégicos que involucran la interaccion entre los musculos
respiratorios, la caja toracica y los pulmones. Durante la inhalacién, los mdsculos
intercostales y el diafragma se contraen, lo que provoca la expansion de la
cavidad toracica y el descenso del diafragma, permitiendo que los pulmones se
llenen de aire. Este proceso se conoce como inspiracién. Por otro lado, durante la
exhalacion, los musculos respiratorios se relajan, y la elasticidad natural de los
pulmones y la caja toracica los lleva de vuelta a su posicién inicial, expulsando el
aire de los pulmones. Esto se llama espiracion. La mecanica ventilatoria se ve
influenciada por factores como la resistencia de las vias respiratorias, la
elasticidad pulmonar y la complacencia del sistema respiratorio. Trastornos como
el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o la fibrosis
pulmonar pueden alterar la mecéanica ventilatoria y afectar la funcién respiratoria.

El entendimiento de estos principios es fundamental para el diagnéstico y



tratamiento de enfermedades respiratorias, asi como para el disefio de estrategias

de ventilacion mecanica en pacientes criticamente enfermos

Ademas de los procesos basicos de inhalacion y exhalacion, la mecanica
ventilatotia implica conceptos como la presidn intratoracica y la presion alveolar,
que son fundamentales para entender como se lleva a cabo el intercambio
gaseoso en los pulmones. Durante la inspiracion, la presion intratoracica
disminuye, lo que crea un gradiente de presién que permite que el aire fluya hacia
los pulmones. Este cambio de presién también afecta a la presién alveolar, que se
vuelve negativa, permitiendo la entrada de aire desde la atmosfera hacia los
alvéolos pulmonares. Durante la espiracion, la presién intratoracica y alveolar

aumenta, lo que facilita la salida del aire de los pulmones hacia la atmésfera.

La mecanica ventilatoria también incluye conceptos como la capacidad pulmonar
total, el volumen corriente, la capacidad residual funcional y el volumen de reserva
inspiratoria y espiratoria, que son medidas importantes para evaluar la funcién

pulmonar y el rendimiento respiratorio de un individuo.

El conocimiento detallado de ia mecéanica ventilatoria es esencial en areas clinicas
como la medicina respiratoria, la anestesiologia y |a terapia intensiva, donde se
pueden aplicar técnicas de ventilacién mecéanica para apoyar la respiracién de
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o cronica. Comprender estos
principios ayuda a optimizar la terapia respiratoria y mejorar los resultados clinicos

en pacientes con enfermedades respiratorias

La anatomia del térax abarca una compleja estructura que comprende dérganos
vitales para la respiracion y circulacion. El térax esta delimitado por la columna
vertebral en la espalda, las costillas en los lados y el esternén en el frente. Dentro
del torax se encuentran los pulmones, 6rganos esenciales para la respiracion,
divididos en I6bulos derecho e izquierdo y rodeados por la pleura, una membrana



serosa que facilita el movimiento pulmonar. El mediastino, situado entre los
pulmones, contiene el corazon, grandes vasos sanguineos, la traquea, el eséfago

y otras estructuras.

El sistema respiratorio del térax incluye la traquea, que se ramifica en bronquios
principales y estos a su vez en bronquios secundarios y terciarios, que finaimente
llegan a los bronquiolos y aivéolos pulmonares, donde ocurre el intercambio
gaseoso. Los musculos intercostales y el diafragma son vitales para la respiracion,
ya gue se coniraen y se relajan para expandir y contraer la cavidad toracica

durante la inhalacién y exhalacion.

El térax también alberga importantes estructuras vasculares, como la aorta, las
venas cavas, las arterias pulmonares y las venas pulmonares, que fransportan

sangre oxigenada y desoxigenada hacia y desde los pulmones y el corazon.

El conocimiento detallado de la anatomia del térax es esencial en medicina para
comprender la fisiologia respiratoria, diagnosticar enfermedades pulmonares,
realizar procedimientos medicos y quirargicos, y brindar cuidados intensivos a

pacientes con afecciones toracicas.

Ademas de los érganos principales, el térax también alberga otros elementos
importantes, como los ganglios linfaticos, que son cruciales para el sistema
inmunoldgico, y el timo, un 6rgana linfatico involucrado en el desarrolio del sistema
inmunoldgico en la infancia. Los nervios toracicos emergen de la médula espinal y
proporcionan inervacion a los musculos y la piel del térax, asi como a érganos

internos como el corazon y los pulmones.

La anatomia del torax es relevante en numerosas especialidades médicas,

incluida la cardiologia, neumologia, cirugia toracica, radiologia y medicina de



urgencias. La comprension detallada de las estructuras anatémicas del térax es
esencial para diagnosticar y fratar afecciones como enfermedades pulmonares,

enfermedades cardiacas, traumatismos toracicos y cancer de pulmén.

Los temas de los sindromes pleurales, la mecanica ventilatoria y la anatomia del
térax estan estrechamente interrelacionados en el contexto de la fisiologia

respiratoria y las enfermedades respiratorias.

Primero, la anatomia del térax proporciona la base estructural para la mecanica
ventilatoria. La caja toracica, compuesta por costillas, esternén y columna
vertebral, aloja los pulmones y los 6rganos respiratorios vitales. Los musculos
intercostales y el diafragma son esenciales para la mecénica ventilatoria, ya que
se contraen y se relajan para expandir y contraer la cavidad toracica durante la
respiracion. Ademas, la anatomia detallada del térax, incluyendo la pleura y el
mediastino, influye en la distribucion del aire y el intercambio gaseoso en los

pulmones durante la ventilacion.

La mecanica ventilatoria, por otro lado, depende de la anatomia del térax para su
funcionamiento adecuado. Durante la inspiracion, los muisculos respiratorios se
contraen, lo que aumenta el tamafrio de la cavidad torécica y permite la entrada de
aire en los pulmones. La pleura, una membrana serosa que envuelve los
pulmones, reduce la friccién durante la expansion pulmonar. Durante ia espiracion,
los musculos respiratorios se relajan, y la elasticidad de los pulmones vy la caja

toracica contribuyen al retorno pasivo a la posicion de reposo.

Los sindromes pleurales, como el derrame pleural y la pleuritis, afectan Ia
mecanica ventilatoria al interferir con la capacidad de expansion pulmonar. Por
ejemplo, un derrame pleural puede comprimir los pulmones y dificultar la
inhalacién completa de aire, lo que conduce a una reduccién en la capacidad
pulmonar y dificultad para respirar. Ademas, la pleuritis, que implica la inflamacién



de la pleura, puede causar dolor agudo al respirar, lo que limita la expansion

toracica y afecta la ventilacion adecuada.

En resumen, la anatomia del térax proporciona el marco estructural para la
mecénica ventilatoria, que a su vez es crucial para mantener una funcién
respiratoria adecuada. Los sindromes pleurales pueden perturbar esta relacion al
afectar la capacidad de expansion pulmonar y la dindmica respiratoria. Por lo
tanto, comprender la interrelacién entre estos temas es fundamental para el

diagnéstico y tratamiento efectivo de las enfermedades respiratorias.
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Las suturas abdominales son cruciales para cerrar la incision quirirgica y

promover la curacion adecuada de los tejidos internos y externos.

Tipos de suturas: Existen varios tipos de suturas abdominales, incluyendo suturas
absorbibles y no absorbibles. Las absorbibles se descomponen con el tiempo,

mientras que las no absorbibles deben ser retiradas mas tarde.

Materiales: Las suturas pueden estar hechas de diferentes materiales, como
nylon, seda, polipropileno, entre otros, y cada uno tiene sus propias caracteristicas

y aplicaciones especificas.

Técnicas de sutura: Hay varias técnicas para realizar suturas abdominales, como
la sutura continua, la sutura interrumpida y la técnica de punto en X, cada una con
sus propias ventajas y desventajas en términos de resistencia, hemostasia y

tiempo de cierre.

Consideraciones especiales: Al realizar suturas abdominales, es importante
considerar factores como la tension adecuada de la sutura, la hemostasia para
prevenir hemorragias, la prevencion de la contaminacion bacteriana y la

minimizacion del trauma tisular.

Cuidado postoperatorio: Después de la cirugia, es crucial proporcionar un cuidado
postoperatorio adecuado para garantizar una cicatrizacién optima de la incision, lo
que puede incluir la administracion de antibioticos, el control del dolor y la

prevencion de complicaciones como infecciones y hernias incisionales.

El abdomen se extiende desde la parte inferior del térax hasta la pelvis, y esta

delimitado por los musculos del tronco y la columna vertebral en la parte posterior.



Dentro de esta cavidad se encuentran una variedad de érganos vitales, incluyendo
el estobmago, el higado, el intestino delgado y grueso, el pancreas, los rifiones y

otros.

La anatomia abdominal es crucial para comprender como funcionan estos érganos
en conjunto para mantener la salud y el equilibrio del cuerpo humano. Ademas de
los 6rganos, la region abdominal también esta compuesta por una red de vasos
sanguineos, nervios y tejido conectivo que proporciona soporte y nutricidn a los

organos internos.
Organos principales:

Estémago: Ubicado en el cuadrante superior izquierdo del abdomen, es donde

comienza la digestion de los alimentos.

Higado: El érgano mas grande del abdomen, se encuenira en el lado derecho.
Realiza funciones clave como la produccién de bilis y el metabolismo de

nutrientes.

Intestino delgado: Se divide en tres partes: duodeno, yeyuno e ileon. Es donde se

completa la digestion y se absorben la mayoria de los nutrientes.

Intestino grueso: Incluye el ciego, el colon y el recto. Su principal funcién es

absorber agua y formar las heces.

Pancreas: Se encuentra detras del estémago y desempefia un papel crucial en la

produccion de enzimas digestivas y la regulacién del azicar en la sangre.

Musculos abdominales:

Recto abdominal: Conocido como "tableta de chocolate”, es un misculo largo que
se extiende verticalmente por el abdomen.

Oblicuos externos e internos: Estos mlsculos permiten la rotacién y flexion lateral
del tronco.



Transverso del abdomen: El misculo mas profundo, ayuda a comprimir los

organos abdominales y estabilizar la columna vertebral.

Vasos sanguineos y nervios:

Aorta abdominal: La arteria principal que transporta sangre oxigenada desde el

corazén hasta el abdomen y las piernas.

Vena cava inferior: La vena principal que recoge la sangre desoxigenada de la

parte inferior del cuerpo y la devuelve al corazoén.

Nervios abdominales: Incluyen el plexo celiaco, el plexo mesentérico y el plexo
hipogastrico, que controlan la funcién de los érganos abdominales y transmiten
sensaciones al cerebro.

Otros 6rganos y estructuras:

Bazo: Situado en el lado izquierdo del abdomen, ayuda al sistema inmunoldgico y

a la filtracién de la sangre.

Rifiones: Aunque estan ubicados en la region lumbar, sus partes superiores
pueden extenderse al abdomen. Son responsables de filtrar la sangre y producir

orina.

Las incisiones abdominales son cortes quirtrgicos realizados en la pared
abdominal para acceder a los 6rganos y estructuras internas durante

procedimientos médicos, como cirugias abdominales. Estas incisiones se realizan .
con precision y cuidado para proporcionar un acceso adecuado mientras se

minimiza el dafio a los tejidos circundantes.

Incisién media o linea media: Se realiza a lo largo de la linea media del abdomen,

desde el esternon hasta el pubis. Es cominmente utilizada en cirugias



abdominales exploratorias y en procedimientos como la apendicectomia y la

cirugia de la vesicula biliar.

Incision subcostal: Se realiza debajo de la caja toracica, a lo largo del margen
inferior de las costillas. Proporciona acceso a érganos como el higado y la

vesicula biliar, y es comun en cirugias hepaticas y de vesicula biliar.

Incisién paramediana: Similar a la incisién media, pero se realiza ligeramente a un
lado de la linea media del abdomen. Es Util en cirugias donde se necesita acceso

a un lado especifico del abdomen, como la cirugia renal o la nefrectomia.

Incision transversal: Se realiza horizontalmente a través del abdomen, por lo
general por encima del ombligo. Esta incision se utiliza en procedimientos como la

cesarea Yy la reparacion de hernias abdominales.

Incisién en cuadrantes: Se realiza en uno de los cuadrantes del abdomen, como el
cuadrante superior derecho o el cuadrante inferior izquierdo. Es Gtil en cirugias
donde se necesita acceso a un area especifica del abdomen, como la

apendicectomia.

Cada tipo de incisién abdominal tiene sus propias indicaciones y consideraciones
especificas en términos de acceso quirlrgico, cicatrizacion y posibles
complicaciones. La eleccion de la incision adecuada depende de varios factores,
incluyendo el tipo de procedimiento, la anatomia del paciente y las preferencias

del cirujano.



