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SÍNDROMES PLEUROPULMONARES
RAREFACCIOÓN
Característico en px con enfisema pulmonar y que tienen tórax en tonel; corresponde a la distensión permanente del parénquima pulmonar con atrapamiento de aire y ruptura de las paredes alveolares. 
Inspección: tórax aumentado de volumen, en inspiración permanente, con costillas horizontales y el ángulo bicostal muy abierto; escasa o nula movilidad torácica. 
Palpación: corrobora la disminución de los movimientos respiratorios y vibraciones vocales disminuidas con disminución de los movimientos entre la inspiración y la espiración sólo de 1 a 2 cm, cuando deben ser 4 cm.
Percusión: hipersonoridad que se corrobora con el atrapamiento de aire como consecuencia de la hiperdistensión pulmonar, la línea de demarcación entre la sonoridad pulmonar y la región lumbar. 
Auscultación: ruidos respiratorios disminuidos, trasmisión de la voz disminuida en ambos hemitórax, la inspiración más corta con espiración se hace patente en toda su duración porque al entrar en juego los músculos accesorios, la hacen audible, de ahí que el EP se ausculte prolongada la espiración. Con frecuencia se pueden percibir estertores roncantes, silbantes y piantes al final de la espiración, que expresan la obstrucción, el edema o el broncoespasmo y son más aparentes cuando se adopta la posición de decúbito dorsal.
ATELECTASIA
Aparece cuando existe obstrucción de un bronquio por diversas causas; el aire que queda en los alvéolos que dependen del bronquio es absorbido por la sangre circulante y se produce un colapso pulmonar. Éste representa la disminución del volumen pulmonar y tiene como consecuencia un aumento de la presión intrapleural.
Inspección: disminución del volumen, retracción de los espacios intercostales, hueco supraclavicular o supraesternal e hipomovilidad del lado afectado.
Palpación: corrobora la disminución de los movimientos respiratorios, las vibraciones vocales están disminuidas o ausentes.
Percusión: mate o submate.
Auscultación: abolición de ruidos respiratorios, de la trasmisión de la voz, debido a que los ruidos respiratorios se trasmiten a través del árbol bronquial y son amortiguados por la obstrucción.
CAVITACIÓN
Existe cuando hay destrucción del parénquima pulmonar con formación de una cavidad. Este síndrome puede aparecer en absceso pulmonar, caverna por tuberculosis, quiste pulmonar.
Inspección: disminución de los movimientos respiratorios del lado afectado.
Palpación: corrobora la disminución de los movimientos del tórax del lado afectado.
Percusión: mate.
Auscultación: existe un soplo anfórico o soplo cavitario (ruido que semeja al producido por la corriente de aire. El sonido es más grave entre más grande sea la cavidad y cambia conforme el tamaño de la cavidad y se llena de secreciones.
DERRAME PLEURAL
Aparece cuando el espacio pleural está ocupado por líquido, ya sea trasudado, exudado, sangre,
pus o quilo. Para que se detecte clínicamente debe haber, al menos, 400 cc.
Inspección: disminución de movimientos respiratorios del lado afectado, aumento de los espacios intercostales y abombamiento de la región subescapular o en todo el hemitórax.
Palpación: se corrobora la hipomovilidad y las vibraciones vocales se palpan disminuidas (aunque el líquido es más homogéneo, se forma una pared entre la vibración-trasmisión-árbol bronquial y pulmón y el receptor, que es el estetoscopio. Ápex desplazado.
Percusión: submate o mate en la región basal; esta matidez queda limitada hacia arriba por una curva en forma de parábola, llamada curva de Damoiseau. En cambio, si en la base hay matidez, en la zona suprayacente al derrame.
Auscultación: ruidos respiratorios abolidos o solamente disminuidos en la región basal; cuando existe una condensación pulmonar puede aparecer un soplo pleural, ruido semejante al soplo tubario.
NEUMOTÓRAX
Es la existencia de aire en la cavidad pleural; generalmente penetra a la cavidad pleural a través del pulmón, de los bronquios rotos o por la pared que pierde su integridad.
Inspección: disminución de los movimientos respiratorios hasta la abolición; uso de los músculos accesorios.
Palpación: corrobora la disminución o hipomovilidad del hemitórax afectado, con vibraciones vocales aumentadas. 
Percusión: son característicos la hipersonoridad o timpanismo franco.
Auscultación: ruidos respiratorios abolidos y trasmisión de la voz disminuida o abolida.
CONDENSACIÓN
Se caracteriza por cambios en el contenido alveolar, normalmente lleno de aire, y cambia por exudado, como: neumonía, tuberculosis o tumores.
Inspección: la movilidad del hemitórax afectado está disminuida por estar alterada la ventilación y modificación de las propiedades elásticas del pulmón. 
Palpación: se corrobora la hipomovilidad, las vibraciones vocales están aumentadas debido a que la condensación convierte al pulmón en un medio más homogéneo y en mejor trasmisor. 
Percusión: la sonoridad está disminuida o abolida; es decir, no hay resonancia pulmonar o claro pulmonar; la sonoridad es mate o submate. 
Auscultación:  los ruidos respiratorios están aumentados de intensidad y son audibles en la espiración, acompañados de un soplo tubario (a veces), que es un sonido que semeja el paso del aire a través de un tubo, debido que es un ruido bronquial y no participa el murmullo vesicular porque los alvéolos están ocupados por material líquido o semilíquido.
ANATOMÍA TORÁCICA
TRÁQUEA: está compuesta por porciones cartilaginosa y membranosa, que inician en el cartílago cricoides, el primer anillo cartilaginoso completo de las vías respiratorias. El cartílago cricoides está formado por un arco anterior y una placa posterior de base ancha. Los cartílagos aritenoides se articulan con la placa posterior del cartílago cricoides. Las cuerdas vocales se originan de los cartílagos aritenoides y tienden a unirse al cartílago tiroides. El espacio subglótico, la parte más estrecha de la tráquea, la cual posee un diámetro interno de casi 2 cm, inicia en la superficie inferior de las cuerdas vocales y se extiende hasta el primer anillo traqueal. El resto de la tráquea distal tiene una longitud de 10 a 13 cm y consiste de 18 a 22 anillos, con un diámetro interno de 2.3 cm. En la broncoscopia, los anillos traqueales se observan como cartílagos hialinos en estructuras con forma de C que dan rigidez a las paredes traqueales anterior y lateral. Las terminaciones abiertas de los anillos en C están conectadas por músculo liso traqueal y rodeadas por una banda densa de tejido conjuntivo conocido como pericondrio. El primer anillo traqueal se une directamente al cartílago cricoides; hay casi dos anillos por cada centímetro de longitud traqueal.
PULMONES: pueden percibirse de manera conveniente como dos componentes vinculados: el árbol traqueobronquial (componente de conducción de las vías respiratorias) y los espacios alveolares (componente donde ocurre el intercambio gaseoso). El árbol traqueo bronquial consiste de aproximadamente 23 divisiones de las vías respiratorias hasta el nivel del alvéolo. Incluye el bronquio principal, bronquios globulares, bronquios segmentarios (para designar los segmentos broncopulmonares) y bronquíolos terminales (la parte más pequeña de las vías respiratorias recubierta por epitelio bronquial y sin alvéolo). El árbol traqueobronquial en condiciones normales está recubierto por células columnares ciliadas seudoestratificadas y células mucosas (caliciformes), las cuales derivan de las células basales. Predominan las células ciliadas.
Los ganglios linfáticos que drenan a los pulmones se dividen en dos grupos con base en el sistema de estadificación de tumor-ganglio linfático-metástasis (TNM) para el cáncer pulmonar: los ganglios linfáticos pulmonares (N1) y los ganglios linfáticos mediastínicos (N2).
MEDIASTINO: puede dividirse en compartimientos para la clasificación de los componentes anatómicos y del proceso patológico, lo cual, pese a una superposición sustancial, facilita la comprensión de los conceptos generales de interés quirúrgico. El contenido normal del compartimiento anterior incluye la glándula del timo o sus remanentes, la arteria y vena mamarias internas, ganglios linfáticos y grasa. El compartimiento mediastínico medio consiste del pericardio y su contenido, la aorta ascendente y transversa, la vena cava inferior y superior, los troncos arteriovenosos o braquiocefálicos, los nervios frénico y vago superior, tráquea y bronquios principales y los ganglios linfáticos correspondientes así como las porciones centrales de las arterias y venas pulmonares. El compartimiento posterior contiene la aorta descendente, esófago, conducto torácico, venas ácigos y hemiácigos y ganglios linfáticos. 
PLEURA: La porción que recubre la caja torácica, mediastino y diafragma se conoce como pleura parietal, mientras que la porción que rodea el pulmón se conoce como pleura visceral.
Los pulmones y demás órganos del tórax están protegidos por la cavidad torácica, que está constituida por el esternón, las costillas y la columna vertebral. La cavidad torácica alberga y protege los pulmones y el corazón como principales representantes de los aparatos respiratorio y circulatorio. Además, sirve de tránsito a estructuras vasculares, linfáticas, nerviosas, esófago y tráquea a través del espacio mediastínico que se topografía entre ambas cavidades pleurales.
La cavidad torácica está rodeada por la caja torácica, la cual está constituida por las costillas, las vértebras torácicas y el esternón. En la parte inferior está limitada por el diafragma, mientras que en la parte superior no existe un límite neto con el cuello.
Cuando se retira la parte anterior de la pared torácica, que está formada por los importantes músculos accesorios para la respiración, se puede ver la división de la cavidad torácica en dos cavidades pleurales, con los pulmones y el espacio localizado entre ellas y que se denomina mediastino.
El mediastino se divide en un mediastino inferior, en el que se sitúa el corazón, y en un mediastino superior. El mediastino inferior se divide a su vez en un mediastino anterior por delante del corazón, un mediastino medio con el pericardio y un mediastino posterior por detrás del pericardio.
La cavidad torácica se comunica con el cuello mediante el orificio torácico superior y con la cavidad abdominal por medio del orificio torácico inferior a través de espacios anatómicos que perforan el diafragma.
Dentro de cada cavidad y compartimiento existen varios órganos, vasos sanguíneos torácicos, nervios y ganglios linfáticos.
MECÁNICA VENTILATORIA
VENTILACIÓN PULMONAR: La ventilación pulmonar, entendida como secuencia de eventos que permiten la entrada y salida de aire del aparato respiratorio, está gobernada por un complejo sistema de control que responde a diferentes estímulos fisiológicos. En condiciones habituales la respiración es un fenómeno automático, aún cuando al mismo tiempo se realizan otras actividades como hablar, comer, toser o dormir. Este mecanismo complejo nunca se detiene ya que el gas alveolar debe renovarse de manera continua. Es un fenómeno rítmico que tiene dos fases: inspiración y espiración. 
La inspiración es la entrada de un volumen de aire dentro de los pulmones y la espiración es la salida de un volumen de aire de similar cantidad pero de diferente composición.
En la inspiración y la espiración hay parámetros que podemos medir o cuantificar. Ambas fases constituyen un ciclo respiratorio y llamamos patrón respiratorio.
El estudio de la mecánica ventilatoria se basa en el registro y análisis de las señales de la presión de vía aérea (Pva) y el flujo (V´) además del volumen aéreo (V) que se obtiene por integración de la señal de flujo. Estas señales pueden ser analizadas en función del tiempo pero también pueden ser combinadas en gráficos de tipo XY, para extraer características funcionales de algunos eventos respiratorios. En circunstancias especiales es necesario complementar el estudio de la mecánica del aparato respiratorio con una cuarta señal: la presión pleural (Ppl). Debido a que el espacio pleural no puede ser abordado fácilmente, tomamos la presión esofágica (Pes) como un equivalente aceptable. Para la medida de Pva y Pes se usan transductores de presión aérea. El flujo aéreo puede medirse con diferentes dispositivos, siendo la neumotacografía una de las técnicas más sensibles y confiables.
Las características fisiológicas del aparato respiratorio pueden ser representadas con diferentes modelos mecánicos. El más simple es el modelo lineal de un solo compartimiento, en el que la vía aérea es única y está conectada a un único balón elástico que representa todos los espacios aéreos y la pared torácica. En este modelo, las resistencias de la vía aérea R y la complacencia C permanecen constantes para cualquier valor de flujo o de volumen pulmonar. El producto entre ambos componentes, que caracteriza la mecánica del aparato respiratorio, es la constante de tiempo del sistema respiratorio (RC). Este modelo con una única constante de tiempo RC puede ser de utilidad para representar la mecánica de un aparato respiratorio normal. Su aplicación en situaciones patológicas es cuestionable. El modelo RC de un compartimiento puede ser asimilado a un circuito eléctrico compuesto por una resistencia en serie con un capacitor, por los cuales circula una corriente que equivale al flujo aéreo, mientras la diferencia de presión es asimilada a la diferencia de potencial (ddp) aplicada al circuito. 
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ANATOMÍA DE LA PARED ABDOMINAL

La cavidad abdominal está delimitada por formaciones musculares que pueden clasificarse en cinco áreas anatómicas. Este conjunto de formaciones musculares se enmarca en varias estructuras óseas: proximalmente por los últimos arcos costales, el apéndice xifoides y las uniones condrocostales; distalmente por el borde superior de la pelvis y posteriormente por las apófisis transversas de las vértebras lumbares. Los planos de la pared anterior y lateral del abdomen son los siguientes: piel y tejido celular subcutáneo, fascia superficial, fascia profunda, músculo, fascia extraperitoneal y peritoneo.
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Músculos de la pared anterolateral
Proximalmente, los músculos rectos del abdomen se insertan con tres digitaciones en la cara anterior de los cartílagos costales 5º, 6º y 7º, en el apéndice xifoides y en el ligamento costoxifoideo. Distalmente, se insertan en la parte anterior del borde superior del pubis.
Recto anterior: El músculo recto anterior (m. rectus abdominis) es un músculo alargado y grueso que se extiende desde la parte anteroinferior del tórax hasta el pubis, a lo largo de la línea media.
Piramidal: El músculo piramidal (m. pyramidalis) es un músculo pequeño y triangular que se encuentra en la zona inferior del recto del abdomen y que está ausente en aproximadamente el 20% de la población.
Oblicuo mayor o externo: El músculo oblicuo externo (m. obliquus externus abdominis) es el más grueso y superfi cial de los tres músculos de la pared lateral del abdomen.
Oblicuo menor o interno: El músculo oblicuo interno (m. obliquus internus abdominis) se encuentra entre el músculo oblicuo externo y el transverso. Posteriormente, está cubierto por el dorsal ancho.
Transverso: El músculo transverso del abdomen (m. transversus abdominis) es el más profundo de los tres músculos laterales del abdomen y tiene un recorrido con dirección horizontal. Es muscular en la zona media y tendinoso en los extremos, y ocupa toda la mitad lateral de la pared abdominal, desde la columna vertebral hasta la línea alba.


Músculos de la pared posterior 
Músculo cuadrado lumbar: El cuadrado lumbar (m. quadratus lumborum) es un músculo plano y cuadrilátero que está situado entre la última costilla y la cresta ilíaca.
Músculo iliopsoas: El músculo iliopsoas (m. iliopsoas) se compone de los músculos psoas mayor e ilíaco. El músculo ilíaco (m. iliacus) se origina en la fosa ilíaca y sus fibras descienden para formar el tendón del psoas e insertarse en el trocánter menor. El músculo psoas mayor (m. psoas major) toma su origen en los cuerpos y apófisis transversas de la 1ª a la 4ª vértebra lumbar.
Diafragma: Es un músculo plano y delgado que, en forma de cúpula, separa la cavidad torácica de la abdominal. El origen del diafragma se encuentra a lo largo de las vértebras lumbares, costillas y esternón. Tiene una parte periférica muscular y una parte central aponeurótica (tendón central).
Otros componentes de la pared abdominal
Línea alba: La línea alba (linea alba) es un rafe tendinoso localizado en la línea media, resultado de la fusión de las hojas anterior y posterior del recto en la línea media. Está esencialmente constituida por el entrelazamiento de las fi bras aponeuróticas de los músculos transverso, oblicuo interno y oblicuo externo.
Vaina de los rectos: La vaina del músculo recto del abdomen (vagina musculi recti abdominis) es una vaina fi brosa que contiene a cada lado un músculo recto del abdomen.
Fascia transversalis: La fascia transversal (fascia transversalis) es sencillamente la fascia interna del músculo transverso y fue denominada así por Sir Astley P. Cooper.
Ligamento de Cooper: El ligamento pectíneo de Cooper (lig. pectineum) es una estructura fija y sólida resultado de la fusión del engrosamiento del periostio púbico, la fascia del músculo pectíneo, el tracto ileopúbico (ligamento inguinal) y la inserción del músculo transverso.
Fascias superficiales: Entre la piel y los planos músculo-aponeuróticos, existe una capa única de tejido conjuntivo fino por encima del ombligo. Debajo de la cicatriz umbilical, la fascia se divide en una fascia grasa superficial (fascia de Camper) y una capa más profunda y membranosa (fascia de Scarpa).
Vascularización
Arteria epigástrica inferior: La arteria epigástrica inferior irriga el músculo recto, el tejido celular subcutáneo y la piel por medio de las columnas de perforantes músculo-cutáneas lateral y medial. 
La arteria epigástrica inferior nace del lado medial de la arteria ilíaca externa, detrás del ligamento inguinal, y atraviesa la fascia transversalis rodeada de un tejido graso perivascular para dirigirse, craneal y medialmente, hasta introducirse entre la vaina posterior del recto y el músculo recto a nivel de la línea arcuata.
Arteria epigástrica superior: Se origina en la división de la mamaria interna en la arteria músculo-frénica y la arteria epigástrica superior.
Arteria epigástrica superficial: Se origina en la arteria ilíaca externa, distal al ligamento inguinal, y asciende unos 2 cm lateral a la línea semilunar sobre la musculatura en el plano subcutáneo, entre la fascia de Camper y la fascia de Scarpa.
Arterias intercostales y lumbares: Estos vasos acompañan a sus nervios homónimos en el espacio situado entre el músculo oblicuo menor y el transverso. También ofrecen varias ramas posteriores mediales y laterales.
Arterias intercostales y lumbares: Estos vasos acompañan a sus nervios homónimos en el espacio situado entre el músculo oblicuo menor y el transverso. También ofrecen varias ramas posteriores mediales y laterales.

SUTURAS E INCISIONES DE LA PARED ABDOMINAL
SUTURAS: 
Piel. Sutura no absorbible monofilamento sintética (Polipropileno, algodón, seda, nailon) 
Subcutáneo. Materiales absorbibles (Hilo de Dexon o Vycril)
Aponeurosis. Seda, poliéster monofilamento y trenzado, nailon monofilamento y ácido poliglicólico. 
Fascia del músculo recto abdominal. Sutura absorbible. En músculos seleccionados transversalmente mejor usar seda.

INCISIONES:
LAPAROTOMÍA: Apertura quirúrgica de la pared abdominal y la entrada en la pared peritoneal para realizar una intervención sobre los órganos abdominales.
Laparotomía 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.
Laparotomía paramedia: Disección de la grasa entre el borde del recto y su fascia anterior, hasta visualizar los vasos epigástricos. Se disecan o se parieitalizan. Se progresa en profundidad.
Chevrón: Excelente acceso al polo superior del riñón y a la glándula suprarrenal. Constituye un buen abordaje para tumores renales grandes. 
Pfannenstiel: Mayor exposición, excelente extensión y mejor visualización de la pelvis.
Inguinal: Incisión cutánea de 2-3 cm paralela al ligamento inguinal. Se abre la aponeurosis del músculo oblicuo externo en la dirección de sus fibras, evitando el nervio ilioinguinal (superficial al cordón sobre el oblicuo externo).
CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL
Sutura continua con MONOFILAMENTO de absorción lenta 2-0. (Más rápida, Mayor índice de error, Menor índice de hernias)
Recomendaciones: 
· Incisiones lejos de la línea media
· No cerrar peritoneo
· Cerrar por capas (aponeurosis) con MonoMax 2-0 
· Usar sutura continua 
· Usar puntos cortos y la regla del 4/1

APÉNDICE
Las enfermedades del apéndice son una causa frecuente de ingreso a urgencias en los hospitales y la apendicectomía es uno de los procedimientos de urgencia más frecuentes realizados en medicina contemporánea. Se considera el diagnóstico de apendicitis cuando: hay dolor en la fosa iliaca derecha, síntomas gastrointestinales que comienzan después del inicio de dolor y una respuesta inflamatoria sistémica con leucocitosis y neutrofilia, aumento de la concentración de proteína C reactiva y fiebre. La calificación de la respuesta inflamatoria en apendicitis o calificación de Alvarado ayuda a mejorar la precisión diagnóstica. La apendicitis perforada o complicada es más frecuente en niños muy pequeños (edad < 5 años) y personas muy mayores (edad > 65 años).
ANATOMÍA
En el adulto, la longitud promedio del apéndice es 6 a 9 cm; sin embargo, puede tener una longitud variable que va de < 1 a > 30 cm. El diámetro externo varía entre 3 y 8 mm, en tanto que el diámetro luminal varía entre 1 y 3 mm. 
El apéndice recibe su abastecimiento arterial de la rama apendicular de la arteria ileocólica. Esta arteria se origina por detrás del íleon terminal, entrando en el mesoapéndice cerca de la base del apéndice. El drenaje linfático del apéndice fluye hacia los ganglios linfáticos que yacen a lo largo de la arteria ileocólica. La inervación del apéndice se deriva de elementos simpáticos abastecidos por el plexo mesentérico superior (T10-L1) y fibras aferentes de los elementos parasimpáticos a través de los nervios vagos. Las características histológicas del apéndice están contenidas en las tres siguientes capas: la serosa externa, que es una extensión del peritoneo; la capa muscular, que no está bien definida y que en algunos lugares no existe, y por último, la submucosa y mucosa. Agregados linfoides ocurren en la capa submucosa y pueden extenderse hacia la muscular de la mucosa. Los conductos linfáticos son prominentes en regiones subyacentes a estos agregados linfoides. La mucosa es parecida a la del intestino grueso, excepto por la densidad de los folículos linfoides. Las criptas tienen tamaño y forma irregulares, en contraste con el aspecto más uniforme de las criptas en el colon. Los complejos neuroendocrinos compuestos de células ganglionares, células de Schwann, fibras neurales y células neuro secretoras están colocados inmediatamente debajo de las criptas. 
FISIOLOGÍA
Se reconoce bien que el apéndice es un órgano inmunitario que activamente participa en la secreción de inmunoglobulinas, sobre todo inmunoglobulina A. El apéndice puede funcionar como un reservorio para recolonizar el colon con bacterias saludables. En un estudio retrospectivo se demostró que la apendicectomía previa puede tener una relación inversa con las infecciones recidivantes por Clostridium difficile. Sin embargo, en otro estudio retrospectivo, la apendicectomía previa no afectó a la frecuencia de infecciones por C. difficile. Aún no se ha dilucidado la participación del apéndice en la recolonización del colon.
ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 
La obstrucción de la luz consecutiva a fecalitos o hipertrofia al tejido linfoide se propone como el principal factor etiológico de la apendicitis aguda. La frecuencia de obstrucción aumenta con la gravedad del proceso inflamatorio. Se identifican fecalitos y cálculos en 40% de los casos de apendicitis aguda simple, en 65% de los casos de apendicitis gangrenosa sin perforación y en casi 90% de los casos de apendicitis gangrenosa con perforación. 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. 
PRESENTACIÓN CLÍNICA
[image: ]
El proceso inflamatorio del apéndice se manifiesta con dolor, que al inicio es de tipo visceral difuso y más tarde se vuelve más circunscrito a medida que se irrita el peritoneo.
SÍNTOMAS: La apendicitis por lo general inicia con dolor periumbilical y difuso que tarde o temprano se circunscribe a la fosa iliaca derecha (sensibilidad, 81%; especificidad, 53%). 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. Las variaciones en la ubicación anatómica del apéndice pueden explicar las diferentes presentaciones de la fase somática del dolor. La apendicitis también se acompaña de síntomas del tubo digestivo como náusea (sensibilidad, 58%; especificidad, 36%), vómito (sensibilidad, 51%; especificidad, 45%), y anorexia (sensibilidad, 68%; especificidad, 36%). Los síntomas digestivos que aparecen antes del inicio del dolor pueden indicar una causa diferente como gastroenteritis. 
SIGNOS: En las primeras etapas del cuadro clínico, los signos vitales pueden tener alteración mínima. La temperatura del cuerpo y la frecuencia de pulso pueden ser normales o estar un poco elevadas. Los cambios de mayor magnitud pueden indicar que ha ocurrido una complicación y que debe considerarse otro diagnóstico. Los datos físicos están determinados por la aparición de irritación peritoneal e influidos por el hecho de que el órgano ya se haya perforado cuando se exploró inicialmente al paciente. Las personas con apendicitis por lo general se mueven con más lentitud y prefieren permanecer acostadas por la irritación peritoneal. Hay dolor a la palpación abdominal que es máximo en el punto de McBurney o cerca del mismo. En la palpación más profunda a menudo se puede sentir una resistencia muscular (rigidez muscular) en la fosa iliaca derecha, que puede ser más evidente al compararse con el lado izquierdo. Cuando se libera rápidamente la presión ejercida con la mano exploradora, el paciente siente dolor súbito, el llamado dolor de rebote.
CIRUGÍAS PARA EL APÉNDICE
Apendicectomía abierta: Por lo general se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia general; se coloca al paciente en decúbito dorsal. Se prepara el abdomen y se colocan campos para cubrirlo todo, por si es necesario realizar una incisión más grande. En etapas tempranas de la apendicitis no perforada, suele utilizarse una incisión 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 incisión de McBurney (oblicua) o de Rocky-Davis (transversa) que separe los músculos del cuadrante inferior derecho. Si se sospecha apendicitis perforada o hay dudas sobre el diagnóstico, se considera la laparotomía en la porción baja de la línea media. Si bien se ha comunicado que la posición de la base del apéndice puede cambiar con el embarazo, estudios prospectivos han demostrado que el embarazo no cambia la proporción de pacientes con la base apendicular a no más de 2 cm del punto de McBurney. Después de entrar en la cavidad abdominal, se debe colocar al paciente en posición de Trendelenburg leve con rotación de la cama hacia la izquierda del paciente. Si no se identifica fácilmente el apéndice, se localiza el ciego. Siguiendo las tenias (las tenias anteriores), la más visible de las tres tenias del colon, hacia la porción distal, se puede identificar la base del apéndice.
Apendicectomía laparoscópica: La apendicectomía laparoscópica se lleva a cabo bajo anestesia general. Se utiliza una sonda orogástrica o nasogástrica y un catéter urinario. Se coloca al paciente en decúbito dorsal con su brazo izquierdo fijo y asegurado con cintas en la mesa de operaciones. Tanto el cirujano como el ayudante deben estar a la izquierda del paciente de frente hacia el apéndice. Se deben colocar los monitores a la derecha del paciente o en el pie de la cama. La apendicectomía laparoscópica normal suele utilizar tres puertos de acceso. Por lo general, se utiliza un trócar de 10 o 12 mm al nivel del ombligo, en tanto que los dos trócares de 5 mm se colocan en la región suprapúbica y en la fosa iliaca izquierda. El paciente debe colocarse en posición de Trendelenburg e inclinado hacia la izquierda. 
Apendicectomía laparoscópica frente a abierta: La apendicectomía laparoscópica se acompaña de menos infecciones en la incisión de la herida quirúrgica en comparación con la apendicectomía abierta; sin embargo, puede acompañarse de un mayor riesgo de absceso intraabdominal en comparación con la técnica abierta. Hay menos dolor, la hospitalización es más breve y la reanudación de las actividades normales es más rápida
Además, puede proporcionar una ventaja cuando hay duda sobre el diagnóstico, como en las pacientes mujeres en edad de procrear, los pacientes mayores en quienes se sospecha cáncer y aquellos con obesidad mórbida en quienes pueden ser necesarias incisiones de apendicectomía abierta más grandes.
Apendicectomía laparoscópica con una sola incisión: En la apendicectomía laparoscópica con una sola incisión, se prepara al paciente del mismo modo que para la apendicectomía laparoscópica. Bajo anestesia general, se inmoviliza al paciente en decúbito dorsal con el brazo izquierdo sujetado. Las manos del cirujano realizan la función opuesta que normalmente realizaría en la operación laparoscópica estándar. Con la mano derecha el cirujano sujeta el apéndice y la desplaza hacia el cuadrante inferior derecho en la posición de las 10 horas de las manecillas del reloj. Con la mano izquierda se realiza la disección 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 trócares adicionales para llevar a cabo una apendicectomía laparoscópica “más uno” o incluso la normal.
Cirugía endoscópica transluminal a través de orificios naturales: La cirugía endoscópica transluminal a través de orificios naturales (NOTES, natural orifice transluminal endoscopic surgery) es un nuevo procedimiento quirúrgico en que se utilizan endoscopios flexibles en la cavidad abdominal. En este procedimiento se obtiene acceso a través de órganos a los que se llega por un orificio externo natural ya existente. Las ventajas esperadas con este método comprenden la reducción del dolor posoperatorio de la herida, la convalecencia más breve, el evitar una infección de la herida y hernias de la pared abdominal, así como la abolición de cicatrices.














LAPAROSCOPÍA
Es necesario intentar identificar a aquellas pacientes con mayor riesgo de complicaciones en la realización del neumoperitoneo. Se debe prestar atención a la existencia de cicatrices abdominales previas, a los antecedentes quirúrgicos de la paciente, antecedentes de peritonitis, cirugía digestiva previa, enfermedad de Crohn, obesidad extrema o lo contrario, delgadez extrema.  La correcta instalación
de la paciente y del campo quirúrgico, así como la colocación del equipamiento endoscópico, son pasos previos imprescindibles para la realización del neumoperitoneo y la colocación de los trocares.  Es necesario insistir en este punto, pues la posición defectuosa de la paciente o del material endoscópico puede dar lugar a complicaciones por problemas del equipamiento o por mal reconocimiento de las referencias anatómicas. 

INTRODUCCIÓN DE AGUJA DE VERESS-PALMER
La introducción de la aguja de Veress-Palmer se asocia a un 35-40% de las complicaciones de la cirugía endoscópica por lo que su correcta realización es indispensable para evitar un buen número de complicaciones.
El primer paso consiste en verificar el correcto funcionamiento de la aguja de Veress y de su mecanismo de seguridad, sobre todo si se utilizan agujas
reutilizables. En este caso es imprescindible verificar que la luz de la aguja no está obstruida y que el orificio de salida de gas no se encuentra parcial o
totalmente oculto por la vaina exterior de la aguja. Esto ocurre con relativa frecuencia cuando se dispone de varias agujas reutilizables en el mismo equipo
y se intercambian de forma inadvertida las vainas de agujas de distinto tamaño.  Por último, un buen afilado de la aguja permitirá una mayor facilidad en su
introducción y disminuirá la fuerza necesaria para su inserción. 

SITIOS DE INSERCIÓN DE LA AGUJA
DE VERESS-PALMER
Vías de primera opción
El orden de descripción no presupone una preferencia en el tipo de vía de acceso, aunque  la  tendencia  actual  va  dirigida  a  evitar  la  vía  umbilical  lo que  disminuiría  la  posibilidad  de  lesiones  de  los grandes vasos.

Vía umbilical
La vía umbilical ha sido ampliamente usada.  La ventaja fundamental es que a distancia a este nivel entre la piel y el peritoneo es siempre menor de  
5 mm, independientemente de la obesidad de la paciente.  A ese nivel al paso de la aguja se notarán 2 saltos correspondientes a las fascias anterior y posterior fusionadas, y al peritoneo.  La entrada de la aguja se realizará a 45º. La elevación de la pared permitirá alejar los grandes vasos, aunque en ningún caso alejará el epiplón o las asas intestinales.  Esta maniobra suele ser útil en pacientes delgadas y en aquellas con importante flacidez abdominal.



Hipocondrio izquierdo
Ante la existencia de adherencias o cuando se ha intentado sin conseguirlo una entrada intraumbilical, puede elegirse una entrada en hipocondrio izquierdo.  

Subcostal
Se realizará la introducción de la aguja en el hipocondrio izquierdo a 1-2 cm del reborde costal en una línea teórica que va 1 cm medial a la cresta ilíaca anterosuperior en dirección ascendente hacia la mama (línea mamilar).  Esta línea se localiza exteriormente a los rectos anteriores del abdomen a diferencia de la anteriormente descrita. Teóricamente ésta es la región abdominal con menos posibilidades de adherencias. 

Transuterina
Se introduce la aguja a través del cuello uterino
y se perfora el fondo uterino. Actualmente en desuso.

Fondo de saco de Douglas
Estaría indicada en pacientes muy obesas donde fuera imposible entrar por cualquiera de las vías de primera opción y en los casos en los que se ha producido un gran enfisema pre peritoneal con despegamiento importante del peritoneo.

Hipogastrio
Mediante un tacto bimanual se levanta el útero en anteflexión hasta tocar la pared abdominal. La aguja se  introduce  verticalmente  en  abdomen  y  siguiendo un recorrido paralelo a la cara posterior uterina.

Fosa ilíaca izquierda
En  el  punto  de  McBurney;  es  una  vía  con  alto riesgo  de  lesión  vascular,  fundamentalmente  en  los vasos  ilíacos  y  epigástricos  por  lo  que  no  es  recomendable. 

Entradas alternativas
Ante  la  existencia  o  sospecha  de  adherencias, como opción válida existe también la posibilidad de realizar  el  neumoperitoneo  en  el  hipocondrio  izquierdo  (subcostal  y  punto  de  Palmer).  Se debe  introducir una minióptica y realizar una entrada umbilical  controlada.  Otra opción  es  utilizar  una  óptica
de 4 mm o menor (histeroscopia) a través de un trocar de 5 mm en hipocondrio izquierdo.







TÉCNICAS DE ENTRADA SIN AGUJA 
DE VERESS-PALMER
.
Laparoscopia dirigida o abierta
Ante  la  existencia  de  dificultades  para  la  introducción  de  la  aguja  o  ante  cicatrices  previas  o  sospecha de adherencias en la zona umbilical una técnica  cada  vez  más  utilizada  es  la  técnica  abierta.
Disponemos de  trocares  desechables  que  facilitan  enormemente la  realización  de  la  laparoscopia  dirigida  y  que  evitan  incisiones  grandes,  no  precisan  de  fijación  a  la fascia  ya  que  disponen  de  un  balón  de  anclaje  incorporado  que  resulta  de  gran  utilidad.

Minilaparoscopia
Existen minilaparoscopios de 1,2 a 1,7 mm que se
pueden  introducir  a  través  de  la  aguja  de  Veress  y
que permitirían confirmar la ausencia de adherencias
y  la  introducción  controlada  del  trocar  de  primera
punción.  

Técnica sin gas (Gasless)
Se trata de un diseño especial para realizar laparoscopia sin gas,  lo  que  siempre  es  bien  recibido por el anestesiólogo. Consiste en un tractor abdominal  que  se  introduce  a  través  de  una  pequeña  incisión umbilical. Asimismo, incorpora una serie de trocares  flexibles  que  permiten  la  introducción  de pincería convencional.  Al  no  precisar  gas  se  obvian las desventajas de las fugas y los inconvenientes del CO.

INTRODUCCIÓN DE TROCARES
Clásicamente, se ha recomendado la introducción de los diferentes trocares dentro del triángulo de seguridad que viene definido por el borde superior vesical y las arterias umbilicales a los lados hasta su fusión en la zona umbilical. La ampliación del número de indicaciones laparoscópicas ha obligado a salir de dicho triángulo para colocar los trocares en posiciones más favorables a los diferentes actos quirúrgicos.
El  primer  trocar  se  introducirá  generalmente  en  la zona  umbilical.  La inserción  del  trocar  umbilical  es también  un  tiempo  ciego  y  por  lo  tanto  de  riesgo.

TÉCNICAS EXTRAPERITONEALES
Existen  técnicas  extraperitoneales  para  la  realiza-
ción de linfadenectomía pélvica y paraaórtica, como las descritas por Dargent et al, en las que se realiza entrada  abierta  en  el  flanco  izquierdo  y  se  procede  a  disección  digital,  completándola  con  el  propio  gas.  Su  aplicación  va dirigida  a  procedimientos quirúrgicos sobre el retroperitoneo.



COLONOSTOMÍAS
Las resecciones colorrectales se realizan para trastornos muy diversos, que incluyen neoplasias (benignas y malignas), enfermedades intestinales inflamatorias y otros trastornos benignos. Aunque la indicación y urgencia de cirugía alteran algunos de los detalles técnicos, ya están bien establecidos los principios quirúrgicos de las resecciones colorrectales, anastomosis y uso de estomas.
                                                              [image: ][image: ]
Resecciones: La técnica de liberación mesentérica dicta la extensión de la resección colónica y depende de la naturaleza del trastorno primario (maligno o benigno), la intención de la resección (curativa o paliativa), la localización precisa del problema primario y la condición del mesenterio (delgado y suave o grueso e indurado)
Resección de urgencia: La resección de urgencia es necesaria por obstrucción, perforación o hemorragia. En estos casos, el intestino casi nunca está preparado y el paciente puede estar inestable.
Cuando la resección abarca el colon derecho o el transverso proximal (colectomía derecha o derecha extendida), se lleva a cabo con seguridad una anastomosis ileocólica primaria siempre y cuando el intestino restante parezca sano y el paciente se encuentre estable.
Técnicas de resección de mínima invasión: Con los adelantos en la tecnología de mínima invasión, muchos procedimientos que antes necesitaban laparotomía ahora pueden realizarse por vía laparoscópica, por laparoscopia con asistencia manual (HAL, hand-assisted laparoscopy) o con asistencia robótica. Las ventajas potenciales de la cirugía de mínima invasión son un mejor resultado cosmético, menor dolor posoperatorio y reanudación más temprana de la función intestinal. Además, algunos datos experimentales sugieren que las operaciones de mínima invasión tienen menos efecto inmunodepresor en los pacientes y, por consiguiente, podrían mejorar el resultado final posoperatorio e incluso la supervivencia a largo plazo.
[image: ]Colectomía: Para describir los diferentes tipos de colectomía se utilizan varios términos. 

Resección ileocólica: Se refiere a una resección limitada del íleon terminal, el ciego y el apéndice. Se utiliza para eliminar enfermedades que afectan estos segmentos del intestino (p. ej., enfermedad de Crohn ileocecal) y lesiones benignas o neoplasias malignas incurables que se originan en el íleon terminal, ciego y, en ocasiones, el apéndice. Cuando se sospecha una afectación maligna curable, están indicadas resecciones más radicales, como la hemicolectomía derecha. Se ligan y cortan los vasos ileocólicos.
Colectomía derecha: Se practica una colectomía derecha para eliminar lesiones o enfermedades en el colon derecho, y es la operación más apropiada en oncología para la resección terapéutica del carcinoma de colon proximal. Se ligan y cortan los vasos ileocólicos, los vasos cólicos derechos y las ramas derechas de los vasos cólicos medios. En la resección se incluyen unos 10 cm de íleon terminal. Casi siempre es posible una anastomosis primaria del íleon con el colon transverso. 
Colectomía derecha extendida: Puede llevarse a cabo una colectomía derecha extendida en la resección con intento de curación de defectos localizados en la flexura hepática o el colon transverso proximal. Se extiende una colectomía derecha estándar para incluir la ligadura de los vasos cólicos medios en su base. Se resecan el colon derecho y el transverso proximal y se efectúa una anastomosis primaria entre el íleon y el colon transverso distal. Esta anastomosis se basa en la arteria marginal de Drummond. 
Colectomía transversa: Para eliminar las lesiones del colon transverso medio y distal se ligan los vasos cólicos medios y se reseca el colon transverso, seguido de una anastomosis colocolónica. Empero, una colectomía derecha extendida con anastomosis del íleon terminal y el colon descendente puede ser una anastomosis más segura con un resultado funcional similar. 
Colectomía izquierda: En trastornos o estados patológicos restringidos al colon transverso distal, la flexura esplénica o al colon descendente, se practica una colectomía izquierda. Se ligan las ramas izquierdas de los vasos cólicos medios, los vasos cólicos izquierdos y las primeras ramas de los vasos sigmoideos. Por lo general se efectúa una anastomosis colocolónica. 
Colectomía izquierda extendida: La colectomía izquierda extendida es una opción para extirpar lesiones del colon transverso distal. En esta operación se extiende la colectomía izquierda en sentido proximal para incluir las ramas derechas de los vasos cólicos medios. 
Colectomía sigmoide. Las lesiones en el colon sigmoide exigen ligadura y sección de las ramas sigmoideas de la arteria mesentérica inferior. En general, debe resecarse la totalidad del colon sigmoide hasta el nivel del reflejo peritoneal y crear una anastomosis entre el colon descendente y recto superior. Con frecuencia es necesario desplazar por completo la flexura esplénica para dejar una anastomosis sin tensión. 
Colectomía total y subtotal. En ocasiones se necesita una colectomía total o subtotal en individuos con colitis fulminante, poliposis adenomatosa familiar atenuada o carcinomas sincrónicos del colon. En este procedimiento, se ligan y seccionan los vasos ileocólicos, cólicos derechos, cólicos medios y cólicos izquierdos. Se preservan los vasos hemorroidales superiores. Cuando es conveniente preservar el sigmoides, se dejan intactos los vasos sigmoideos distales y se realiza una anastomosis entre el íleon y el colon sigmoide distal. Cuando es necesario resecar el sigmoides, se ligan y cortan los vasos sigmoideos y se anastomosa el íleon al recto superior.
Proctocolectomía Proctocolectomía total. En este procedimiento se extirpa la totalidad del colon, el recto y el ano y se lleva el íleon a la piel como una ileostomía de Brooke. 
Proctocolectomía de restauración (anastomosis anal con bolsa ileal). Se resecan la totalidad del colon y el recto, pero se preservan los músculos del esfínter anal y una porción variable del conducto anal distal. Se restablece la continuidad intestinal con la anastomosis de un reservorio ileal al conducto anal. La técnica original incluía mucosectomía transanal y anastomosis ileoanal suturada a mano.
Resección anterior. Resección anterior es el término general empleado para describir la resección del recto a través de un acceso abdominal a la pelvis sin necesidad de una incisión perineal, sacra u otra. Por lo regular se describen tres tipos de resección anterior. 
Resección anterior alta. Éste es el término que se utiliza para referirse a la resección del colon sigmoide distal y el recto superior y es la operación apropiada para lesiones benignas y enfermedades de la unión rectosigmoidea, como la diverticulitis. Se diseca el recto superior, pero no se corta el peritoneo pélvico ni se desplaza del todo el recto de la concavidad del sacro. Se liga la arteria mesentérica inferior en su base y por separado se liga, asimismo, la vena mesentérica inferior, que sigue un curso diferente al de la arteria. 
Resección anterior baja. La resección anterior baja se practica para extirpar lesiones en la parte superior y media del recto. Se desplaza el rectosigmoide, se abre el peritoneo pélvico y se liga y corta la arteria mesentérica inferior en su origen aórtico o justo distal al nacimiento de la arteria cólica izquierda. Se desplaza el recto del sacro mediante disección cortante bajo visión directa dentro del plano fascial endopélvico.
Resección anterior baja extendida. Se necesita una resección de este tipo para extirpar anomalías localizadas en el recto distal, pero varios centímetros arriba del esfínter. Se desplaza por completo el recto hasta el nivel del músculo elevador del ano como en una resección anterior baja, pero se extiende la disección anterior a lo largo del tabique rectovaginal en mujeres y de forma distal a las vesículas seminales y la próstata en varones. 
Procedimiento de Hartmann y la fístula mucosa. El procedimiento de Hartmann se refiere a una resección colónica o rectal sin anastomosis en la que se crea una colostomía o ileostomía y el colon o recto distales se dejan como saco ciego. El término suele utilizarse cuando se extirpa el hemicolon izquierdo o el colon sigmoides, y el recto cerrado se deja en la pelvis. Si el colon distal es lo bastante largo para llegar a la pared abdominal, puede crearse una fístula mucosa mediante la abertura del intestino no funcional con sutura de la luz abierta a la piel. 
Resección abdominoperineal. Una resección abdominoperineal (APR, abdominoperineal resection) es la extirpación de todo el recto, el conducto anal y el ano con construcción de una colostomía permanente del colon descendente o sigmoide. La porción abdominal y pélvica de esta operación se realiza de la misma forma que se describió para la resección anterior inferior ampliada.
Anastomosis Es posible llevar a cabo una anastomosis entre dos segmentos del intestino en muchas formas. La geometría de la anastomosis puede ser terminoterminal, terminolateral, lateroterminal o laterolateral. La técnica anastomótica puede incluir sutura a mano o grapadora. La capa submucosa del intestino suministra la fuerza de la pared intestinal y debe incorporarse en la anastomosis para asegurar la cicatrización. 
                                           [image: ]
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Cuadro

Sistemas de calificacion

CALIFICACION DE ALVARADO®

CALIFICACION DE RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA APENDICITIS*

Datos clinicos

Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha

Anorexia

Ndusea 0 vémito

Hipersensibilidad dolorosa: fosa iliaca
derecha

Rebote en fosa iliaca derecha

Fiebre >36.3°C

Leucocitosis > 10 x 10° células/L.

Neutrofilia

[S S

Datos clinicos Puntos
Vémito 1
Dolor en la fosa inferior derecha 1
Rebote o rigidez muscular
Leve |1
Media |2
Fuerte | 3
Temperatura corporal > 38.5°C 1
Leucocitos polimorfonucleares
70-84% | 1
285% |2

Recuento de leucocitos
10.0-14.9 x 10° células/L

215.0 x 10° células/L | 2

Concentracién de protefna C reactiva
10-49 g/L.

>50 g/L 2

Calificacion: < 3: baja probabilidad de apendicitis.

4-6: considérese mds prucbas de imdgenes.
27: alta probabilidad de apendicitis.

Calificacién: 0-4: baja probabilidad. Seguimiento ambulatorio del paciente.
5-8: grupo indeterminado: observaci6n o laparoscopia diagndstica.
9-12: alta probabilidad. Exploraci6n quirtrgica.
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