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Anatomia del aparato respiratorio

El aparato respiratorio estd compuesto por la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los

bronquios y los pulmones.
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FUNCIONES DEL APARATO RESPIRATORIO

Pulmones 1. Interviene en el intercambio gaseoso:

: capta O, para
immnmwmdmwmymlmdco,
producido por ellas.
2. Ayuda a regular el pH sanguineo.

3. Contiene receptores para el sentido del olfato, filtra

el aire inspirado, produce sonidos (fonacién) y excreta
pequenas cantidades de agua y calor.

(a) Vista anterior que muestra los 6rganos respiratorios

La pared de la traquea esta compuesta por las capas:

Traquea

La traguea es un conducto
aéreo tubular, que mide
aproximadamente 12 cm de
longitud y 2.5 cm de diametro.
Se localiza por delante del
esofago y se extiende desde
la laringe hasta el borde
superior de la quinta vértebra
toracica, donde se divide en
los bronquios principales
derecho e izquierdo.

1. Mucosa: consiste en una capa de epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado que
proporciona la misma proteccién contra el polvo atmosférico que a membrana de

revestimiento de la cavidad nasal y la laringe.

2. Submucosa: esta constituida por tejido conectivo areolar que contiene glandulas

seromucosas y sus conductos.

3. Cartilago hialino: tiene entre 16 y 20 anillos horizontales incompletos de cartilago,
cuya disposicion se parece a la letra C. Los anillos cartilaginosos solidos en forma
de C aportan un soporte semirrigido que mantiene la permeabilidad y hace que la
pared tragueal no pueda colapsar hacia adentro (en especial durante la inspiracién)

y obstruir el paso de aire.

Bronquios

En el borde superior de la quinta vértebra toracica la trdquea se bifurca:

a) Bronquio principal derecho: es mas vertical, mas corto y mas ancho que el
izquierdo. Un objeto aspirado tiene mas probabilidades de aspirarse y alojarse en el

bronquio principal derecho que el izquierdo.

b) Bronquio principal izquierdo: que va hacia el pulmén izquierdo.

Al ingresar en los pulmones los bronquios
principales se dividen para formar bronquios
mas pequefios:

Cavidad pleural

a) Bronquios lobares (secundarios): uno 70

Bronguio lobar derecho —

por cada I6bulo del pulmon.

b) Bronquios segmentarios (terciarios):
que se dividen en bronquiolos y se
dividen muchas veces. Contienen las
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células de Clara, que son células cilindricas no ciliadas entremezcladas con las
células epiteliales. Las células de Clara podrian proteger de los efectos nocivos de
las toxinas inhaladas y los carcindgenos.

¢) Bronguiolos terminales: los bronquiolos terminales representan el final de la zona
de conduccion del aparato respiratorio.

Cada bronquiolo terminal da origen a varias generaciones de bronquiolos respiratorios, que
se caracterizan por la presencia dispersa de evaginaciones saculares de paredes finas (los
alveolos) que se extienden desde su luz. Los alveolos pulmonares constituyen la unidad
estructural basica de intercambio de gases en el pulmon.

A el conjunto de esta ramificacion a partir de la trdquea, a través de los bronquiolos
respiratorios, se le denomina arbol bronquial.

El moco producido por el epitelio ciliado de la membrana respiratoria atrapa las particulas,
y los cilios desplazan el moco con las particulas atrapadas hacia la faringe para su
expulsion. En las regiones con epitelio cubico simple no ciliado, las particulas inhaladas se

eliminan por la accion de los macréfagos.
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La cavidad toracica
Esta dividida en tres compartimientos:

a) Las cavidades pulmonares: Las cavidades pulmonares derecha e izquierda,
compartimientos bilaterales, que contienen lo pulmones y las pleuras (membranas
de revestimiento), y ocupan la mayor parte de la cavidad toracica.

b) El mediastino: que se interpone entre las dos cavidades pulmonares separandolas
y contiene el resto de las estructuras toracicas (el corazén, las porciones toracicas
de los grandes vasos, la porcion toracica de la traquea, el eséfago, el timo, etc.).



Pleuras

Cada cavidad pulmonar esta revestida por una membrana pleural (pleura) que también se
refleja y cubre la superficie externa de los pulmones que ocupan las cavidades.
Cada pulmén esta revestido y rodeado por un saco pleural seroso que consta de dos
membranas continuas: la pleura visceral, que cubre los pulmones formando su brillante
superficie externa, y la pleura parietal que reviste las cavidades pulmonares.

e Lacavidad pleural: contiene una lamina capilar de liquido seroso pleural, que lubrica
las superficies pleurales y permite a las hojas de la pleura deslizarse suavemente
una sobre otra durante la respiracion.

e Pleura visceral: cubre intimamente al pulmoén y se adhiere a todas sus superficies,
incluida la situada dentro de las fisuras horizontal y oblicua.

e Pleura parietal: reviste las cavidades pulmonares, adhiriéndose de ese modo a la
pared toracica, en el mediastino y el diafragma.

e Porcién costal de la pleura parietal: recubre las superficies internas de la pared

toracica. Esta separa de la cara interna de la pared toracica por la fascia
endotoracica.
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Los pulmones son 6rganos pares, de forma cronica, situados en la cavidad tor4cica, estan
separados entre si por el corazén y otros 6rganos del mediastino, estructura que divide la
cavidad toracica en dos compartimientos anatémicos distintos.

Dos capas de serosa, que constituyen la membrana pleural encierran y protegen a cada
pulmon.

a) pleura parietal: es la capa superficial que tapiza la pared de la cavidad toracica.
b) pleura visceral: que reviste a los pulmones y es la capa mas profunda.



El espacio existente entre ambas pleuras se denomina cavidad pleural, que contiene una
pequefa cantidad de liquido lubricante secretado por las membranas.

El liquido pleural reduce el rozamiento entre membranas, también hace que las dos capas
se adhieran entre si. La inflamacion de la membrana pleural puede producir dolor por el
rozamiento entre las membranas.

Los pulmones se extienden desde el diafragma hasta un sitio superior a las claviculas y
estas limitados por las costillas en sus caras anterior y posterior.

- Base: es la porcién ancha en la cara inferior del pulmén, es céncava y tiene una
forma complementaria a la superficie convexa del diafragma.

- Veértice: la porcion superior estrecha del pulmon.

- Superficie costal: es la que toma contacto con las costillas y concuerda con la
curvatura redondeada de estas.

- Superficie mediastinica: contiene una region llamada hilio a través del cual el
bronquio, los vasos sanguineos pulmonares, los vasos linfaticos y los nervios entran
y salen del organo.
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Lébulos, fisuras y lobulillos

Pulmén derecho

Fisura oblicua
Fisura horizontal

Pulmén izquierdo
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Lébulo superior e inferior

Lébulo superior, medio e inferior
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Bronquio lobar inferior
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Bronquio lobar inferior

Dentro del pulmén, los bronquios lobares forman los bronquios segmentarios (terciarios).
Hay 10 bronquios segmentarios en cada pulmén. El segmento de tejido pulmonar que
efectla el intercambio gaseoso gracias a los gases aportados por cada bronquio
segmentario se denomina segmento broncopulmonar.

Segmentos broncopulmonares: tiene numerosos compartimientos pequefios que son los
lobulillos y cada uno de ellos esta envuelto en tejido conectivo elastico y contiene un vaso
linfatico, una arteriola, una vénula y una rama de un bronquiolo terminal.

Bronquiolo terminal: se subdividen en ramas microscopicas llamadas bronquiolos
respiratorios y también originan alveolos.

Alvéolo: los alvéolos participan en el intercambio de gases, por lo que se considera que
los bronquiolos respiratorios comienzan la zona respiratoria. Conforme los alvéolos
penetran en mayor profundidad en los pulmones, el revestimiento epitelial cambia de cubico
simple a pavimentoso simple.
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Alvéolos

Un alvéolo es una evaginacion con forma de diverticulo revestida por epitelio pavimentoso
simple y sostenida por una membrana basal elastica delgada.

Saco alveolar consiste en dos 0 mas alvéolos que comparten la desembocadura.
Las paredes de los alveolos tienen dos tipos de células epiteliales alveolares.

a) Células alveolares tipo I: son células epiteliales pavimentosas simples que forman
un revestimiento casi continuo en la pared alveolar. Constituyen el sitio principal de
intercambio gaseoso.




b) Células alveolares tipo II: también llamas células septales, son mas escasas y se
disponen entre las células alveolares tipo I. Son células epiteliales redondeadas o
cubicas cuyas superficies libes contienen microvellosidades, secretan liquido
alveolar, que mantiene humeda la superficie entre las células y el aire.

El liquido alveolar contiene surfactante, una mezcla compuesta de fosfolipidos vy
lipoproteinas que disminuye la tensién superficial del liquido alveolar.

Los macrofagos alveolares estan asociados con la pared alveolar y son fagocitos que
eliminan las finas particulas de polvo y otros detritos de los espacios alveolares.

La membrana respiratoria lo conjuntan las paredes alveolares y capilares, que es donde se
lleva a cabo el intercambio de 02 y CO2 entre los espacios aéreos en los pulmones y la
sangre por difusién. La membrana respiratoria consta de cuatro capas

1. Una capa de células alveolares de tipos | y tipo Il y macréfagos alveolares
asociados, que constituyen la pared alveolar.

2. La membrana basal epitelial por debajo de la pared alveolar.

3. Una membrana basal capilar que a menudo esta fusionada con la membrana basal
epitelial.

4. El endotelio capilar.

Ventilacion pulmonar
Es el proceso de intercambio gaseoso en el cuerpo, llamado respiracion y tiene 3 pasos
béasicos.

1. Ventilacién pulmonar o respiracion es la inspiracion y la espiracion d aire.

2. Larespiracion externa es el intercambio de gases entre la sangre que circula por los
capilares sistémicos y la que circula por los capilares pulmonares, a través de la
membrana respiratoria. Durante este proceso la sangre pulmonar obtiene O2 vy
pierde CO2.

3. La respiracion interna (tisular) es el intercambio de gases ente la sangre de los
capilares istemicos y las células tisulares. En este proceso la sangre pierde 02 y
adquiere CO2.

Inspiracion

El ingreso de aire en los pulmones se Illama inspiracion (inhalacion).
Para que el aire ingrese a los pulmones, la presion dentro de los alveolos debe ser menor
gue la presion atmosférica. Esta condicion se logra a través del aumento del tamafio de los
pulmones.

Las diferencias de presion provocadas por los cambios en el volumen de los pulmones
obligan al aire a entrar en ellos durante la inspiracion y a salir durante la espiracion. El
primer paso para la expansién de los pulmones durante la inspiracién normal requiere la
contraccién de los mausculos inspiratorios principales, es decir, el diafragma y los
intercostales externos.
El musculo inspiratorio mas importante es el diafragma, un musculo esquelético cupuliforme
gue forma el piso de la cavidad toracica. La contraccion del diafragma aplana y desciende
su cupula, lo que aumenta el didmetro vertical de la cavidad toréacica.

Los mdusculos inspiratorios segundos en orden de importancia son los intercostales
externos. Cuando estos musculos se contraen, elevan as costillas. Como consecuencia,
aumentan los diametros anteroposterior y lateral de la cavidad toracica. Durante las
inspiraciones vigorosas también participan los musculos inspiratoria accesorios para




aumentar el tamafio de la cavidad toracica. Los musculos inspiratorios accesorios son los
esternocleidomastoideos, que elevan el esterndn, los musculos escalenos, que elevan las
dos primeras costillas y los pectorales menores, que ascienden de la tercera a la quinta

costilla.
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PRINCIPALES Es un proceso pasivo que no involucra
contracciones musculares
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Oblicuo externo
Oblicuo interno
Transverso abdominal
Recto abdominal
Espiracion
La expulsién del aire (espiracion) también depende del gradiente de presion, la presién en
los pulmones en este caso es mayor que la presion atmosférica. La espiracién normal es
un proceso pasivo porque no involucra contracciones musculares, sino que es el resultado
del retroceso elastico de la pared del térax y los pulmones, que tienen una tendencia natural
a recuperar su forma original después de expandirse gracias a dos acciones:
1. Elretroceso de las fibras elasticas estiradas durante la inspiracion.
2. Latraccién hacia adentro generada por la tensién superficial.




La espiracion comienza cuando los muasculos inspiratorios se relajan, cuando el diafragma
se relaja, su clpula asciende, a causa de su elasticidad. Cuando los musculos intercostales
externos se relajan, las costillas descienden. Estos movimientos disminuyen los diametros
vertical, lateral y anteroposterior de la cavidad toracica, lo que a su vez reduce el volumen
pulmonar. Luego, la presion alveolar aumenta hasta alrededor de 762 mm Hg. En ese
momento, el aire fluye desde el area con mayor presion, en los alveolos, hasta el area con
menor presion, en la atmosfera.

MUSCULOS INSPIRATORIOS MUSCULOS ESPIRATORIOS
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(a) Musculos inspiratorios y sus acciones (izquierda) (b) Cambios en el tamafio de la cavidad tordcica
y musculos espiratorios y sus acciones (derecha) durante la inspiracion y la espiracién

Anatomia de superficie de las pleuras y los pulmones

e Las pleuras cervicales y los vértices de los pulmones pasan a través de la abertura
superior del térax hacia dentro de las fosas supraclaviculares mayores, que estan
situadas posterior y superiormente a las claviculas y lateralmente a los tendones de
los musculos esternocleidomastoideos.

e Los bordes anteriores de los pulmones se sitlan adyacentes a la linea anterior de
flexion de la pleura parietal entre los cartilagos costales 2° y 4°.

e El borde anterior del pulmoén izquierda esta mas profundamente indentado por su
incisura cardiaca.

e Enellado derecho, la reflexion pleural se continda inferiormente desde la el 4° hasta
el 6° cartilagos costales, en estrecho paralelismo con el borde anterior del pulmén
derecho.

e Las flexiones pleurales alcanzan la linea medioclavicular a nivel del 8°cartilago
costal, 10° costilla en la linea axilar media y la 12° costilla en la linea escapular, sin
embargo los bordes inferiores de los pulmones alcanzan la linea medioclavicular al




nivel de la 6° costilla , la linea axilar media al nivel de la 8° costilla y la linea media
escapular en la 10° costilla , siguiendo su trayecto hasta el proceso espinoso de la
vertebra T-10. A continuacion siguen hacia el proceso espinoso de la T12. De este
modo, normalmente la pleura parietal se extiende unas dos costillas por debajo del

pulmon.

Fisuras de los pulmones:

e Fisuras oblicuas: se extienden desde el nivel del proceso espinoso de la vertebra
T2 posteriormente hasta el 6° cartilago costal anteriormente, que coincide de
manera aproximada con el borde medial de la escapula cuando se eleva el miembro

superior por encima de la cabeza.

e Fisura horizontal: del pulmén derecho se extiende anteriormente desde la fisura
oblicua a lo largo de la 4° costilla y el cartilago costal.
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FIGURA 1-41. Anatomia de superficie de las pleuras y los pulmones.

La mecanica ventilatoria es el conjunto de fuerzas capaces de vencer la resistencia que
ofrecen la caja toracica y el parénquima pulmonar, para llevar a cabo la ventilacion.

Un ciclo respiratorio normal consta de una fase inspiratoria y una fase espiratoria.

La inspiracidn es un proceso activo que consume energia, porque requiere la utilizacion de
los musculos inspiratorios para vencer las resistencias que se oponen a la entrada de aire
en los pulmones. Estos musculos son los intercostales externos, paraesternales,
esternocleidomastoideo, escaleno y, el mas importante, el diafragma. La espiracion normal

es

pasiva.

Se denomina ventilacién al movimiento de gas desde la atmdsfera hasta el interior de los

pulmones durante la respiracion.




Sistema conductor: arbol traqgueobronquial

- Espacio muerto anatdmico: no participa en el intercambio gaseoso. Comprende
de la nariz hasta los bronquiolos terminales.

- Espacio muerto alveolar: aire contenido en los alveolos no perfundidos.

- Espacio muerto fisiol6gico: suma del espacio muerto anatdmico mas el espacio
muerto alveolar.

Volimenes pulmonares:

e Volumenes estaticos: determinan la cantidad de aire que hay en los pulmones,
teniendo en cuenta las distintas posiciones que adopta la caja toracica.

1. Volumen corriente (VC o Tidal Volume): volumen de aire que entra
durante una respiraciéon normal (500 ml aproximadamente).

2. Volumen residual: Volumen de gas que permanece en los pulmones
después de una espiracién maxima (1.200 ml aproximadamente).

3. Volumen de reserva Espiratorio (VRE): Volumen de gas expulsado
durante una maniobra espiratoria maxima después de haber eliminado el
volumen corriente, o el volumen que se puede espirar tras una espiracion
normal (1.100 ml aproximadamente).

4. Volumen de Reserva Inspiratorio (VRI): Volumen de gas inhalado durante
una maniobra inspiratoria maxima tras una inspiracion normal (3.000 ml
aproximadamente).

La suma de dos o més de los volimenes anteriores se define como capacidad

- Capacidad Pulmonar Total (CPT): Cantidad de aire que contienen los pulmones
cuando se hallan totalmente distendidos. Es la suma de todos los volumenes
(aproximadamente 5.800 ml).

- Capacidad Funcional Residual: Es el volumen de gas que permanece en los
pulmones después de una espiracion normal. Es la posicién de reposo del aparato
respiratorio (2.300 ml aproximadamente) = VR + VRE.

- Capacidad Vital (CV): Volumen de gas expulsado durante una espiracion maxima
a partir de una inspiracion maxima (4.600 ml aproximadamente) = VT+VRE+VRI =
CPT-VR.

- Capacidad inspiratoria (Cl): Volumen de gas inspirado durante una maniobra
forzada méaxima a partir de la CFR (3.500 ml aproximadamente) = VRI + VT.

Elastancia: resistencia a la expansion que ofrecen

R , . .. 6000
las estructuras elasticas de pulmoén y caja toracica. I 1
Es la tendencia a volver a la configuracién inicial 5000~  volumen de reseva S
9 8
. . . inspiratorio 3100 mL <« Capacidad
cuando la fuerza inspiratoria cesa. . 3 / inspirstoria
° 3600 mL
Complianza: Refleja la facilidad para la insuflacion | _ . g Capagidad
pulmonar. Mide los cambios de volumen en relacion TR AT T B
. -z _ Volumen de reserva
con los cambios de presion. 200071 oepiratorio 1200 mL bl
residual funcional
1000 Volumen residual 2400 mL
1200 mL l
r’r?L Volimenes pulmonares [ Capacidades pulmonares



TABLA 29-1 VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

VOLUMEN SIMBOLO  MEDICION

Volumen corriente (cerca de 500 mL en reposo) Vs Cantidad de aire que entra y sale de los pulmones con cada respiracién.

Volumen de reserva inspiratorio VRI Cantidad mdxima de aire que puede inhalarse desde el punto de maxima
(cerca de 3000 mL) espiracion.

Volumen de reserva espiratorio VRE Volumen maximo de aire que puede exhalarse desde el nivel respiratorio
(cerca de 1100 mL) terminal en reposo.

Volumen residual (cerca de 1200 mL) VR Volumen de aire restante en los pulmones después de la espiracion

médxima. Este volumen no puede medirse con el espirémetro. Se mide
de modo indirecto por medio de métodos como el de dilucién de
helio, la técnica de lavado de nitrégeno o la pletismograffa corporal.

Capacidad residual funcional CRF Volumen de aire restante en los pulmones al final de la espiracidn (suma
(cerca de 2300 mL) de VR y VRE).
Capacidad inspiratoria (cerca de 3 500 mL) CI Sumade VRI y VT.
Capacidad vital (cerca de 4600 mL.) Ccv Cantidad maxima de aire que puede exhalarse a la fuerza desde el punto
de mdxima inspiracién.
Capacidad pulmonar total (cerca de 5800 mL) GET Cantidad total de aire que pueden mantener los pulmones. Es la suma de

los componentes de volumen después de la inspiracion mdxima. Este
valor es aproximadamente un 20-25% menor en las mujeres que en
los hombres.

Sindrome de condensaciéon pulmonar

Se caracteriza por cambios en el contenido alveolar, normalmente lleno de aire y cambia
por exudado. Resulta de procesos patolégicos que ocasionan cambios en el contenido
alveolar normalmente lleno de aire y que cambia por exudado, fibrina o algin elemento
extrafio.

Manifiestan un estado de solidificacion o aumento de la densidad del parénquima, el pulmén
pierde sus caracteristicas de colch6n neumatico (esponjoso) cambia y solidifica.

- Inspeccion del sindrome de condensacién pulmonar:

Retraccién inspiratoria y expansién espiratoria negativa.
Disnea: depende de la extension de la lesion.

Amplitud y simetria: disminuida y asimétrica.

Frecuencia: aumenta.

Ritmo: ritmico.

Tipo respiratorio: depende de la lesién y del género.

Estado de la superficie: normal.

Formay volumen: normal.

La movilidad del hemitérax afectado esta disminuida por estar alterada la
ventilacién y maodificacion de las propiedades elasticas del pulmon.
- Palpacién del sindrome de condensacion pulmonar:

o Amplexién y amplexacion: disminuye del lado de la lesion y aumenta del
lado sano.

o Vibraciones bronquiales: inicio +y después -.

Vibraciones vocales: aumento en la intensidad.

o Se corrobora la hipomovilidad, las vibraciones vocales estan aumentadas
debido a que la condensacion convierte al pulmén en un medio mas
homogéneo y en mejor trasmisor.

- Percusion del sindrome de condensacion pulmonar:

4+ La sonoridad estad disminuida o abolida; es decir, no hay resonancia

pulmonar o claro pulmonar; la sonoridad es mate o submate.
- Auscultaciéon del Sindrome de condensacion pulmonar
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4+ Los ruidos respiratorios estan aumentados de intensidad y son audibles en
la espiracion, acompafiados de un soplo tubérico (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 estan
ocupados por material liquido o semiliquido y esto aumenta la trasmision de
los fendmenos vibratorios y, por consiguiente, la trasmision de la voz se
ausculta con mayor intensidad en el sitio afectado.
Fendmenos agregados:
4+ estertores alveolares al final de la inspiracién, que denotan alveolos
parcialmente llenos y estertores bronquioalveolares que no implican dafio
sélo alveolar, sino dafio bronquial, asi como frote pleural si se agrega
irritacion de la pleura
Opacidad sistematizada o algodonosa

Dependera de acuerdo al numero de alveolos que se
hallen consolidados.

Sindromes de condensacion pulmonar agudos:
+ Neumonia W -

4+ Infarto pulmonar




+ Absceso pulmonar

- Sindromes de condensacién pulmonar crénicos
4+ Micosis pulmonar
4+ Tuberculosis pulmonar
4+ Neumoconiosis
4+ Cancer de pulmén.

Sindromes pulmonares

Condensacion Atelectasia Cavitario
Inspeccién MR- MR- MR-
Palpacién MR- MR- MR-
VV+ VV- VV-
Percusion Mate o §- Mate, o submate, o S- Hiperclaridad o S+
Auscultacién RR+ RR- Soplo cavitario
TV+ TV-

Soplo tubario

Sindrome de Rarefaccion pulmonar

Rarefaccion

MR-
MR-

VV-
Hipersonoridad o S+
RR-

Tv-

Expresa el estado de menor densidad del parénquima pulmonar. Corresponde a la
distension permanente del parénquima pulmonar con atrapamiento de aire y ruptura de las

paredes alveolares.
Normalmente aparece en pacientes de 60y 70 afios.
Tipos del sindrome de rarefaccién pulmonar.

- Sindrome de rarefaccién circunscrito o cavitario.

4+ Destruccion del parénquima pulmonar con formacién de una cavidad.

- Sindrome de rarefaccidn difuso o generalizado.

4+ Distension permanente del parénguima pulmonar con atrapamiento del aire

y ruptura de las paredes alveolares.




+ Triada signolégica: -Soplo cavitatorio. —Estertores
Pectoriloquia afona.

Etiologia

- Sindrome de rarefaccién circunscrito o cavitario
4+ Tuberculosis pulmonar
4+ Absceso pulmonar piégeno
+ Absceso hepatopulmonar amebiano
+ Quistes pulmonares
+ Cancer abscesado
+ Micosis pulmonar
- Sindrome de rarefaccion difuso o generalizado
+ Bronquitis de repeticion
+ Bronquiectasias
+ Tuberculosis pulmonar
+ Neumoconiosis

Fisiopatologia
Fisiopatologia:

Exposicion cranica al humo de
cigarrillo y otros agentes

» Disminucion de la
Inflamacion del epitelio actividad de a-1-

alveolar antitripsina

Acumulacién de fagocitos

Liberacion de proteasas Disminucién

congénita de a-1-
antitripsina
Enfisema

Sindrome de rarefaccién difuso o enfisema pulmonar

- Inspeccion:
+ Cianosis peribucal y de nariz y orejas.
Disneicos a la espiracion

subcrepitantes.

Varicosidades lineales rojizas o cianéticas en las de la nariz y en los carrillos.

+
+
+ Aleteo nasal
+ Escasa o nula movilidad toracica
- Palpacién
+ Movimientos respiratorios disminuidos
+ Vibraciones vocales disminuidas
+ Transmision de la voz disminuida
- Percusion
+ Hipersonoridad
+ Interposicion del parénquima pulmonar




- Auscultacion
4+ Espiracion mas prolongada, ruidos respiratorios con menor intensidad
4+ Estertores roncantes, silbantes, piantes
4+ Obstruccién, edema, espasmo bronquear

Importante observar la forma del térax, posicion horizontal de costillas. Aplanamiento de
cupulas diafragmaticas, aumento de aire retroesternal. Descienden los hemidiafragmas.
Ensanchamiento de las arterias pulmonares.

"

Derrame pleural

Por sus caracteristicas, y con fines diagnosticos, se clasifican en trasudados y exudados.

Es caracteristico el dolor pleuritico (manifestacién clinica mas frecuente), agudo, punzante
que aumenta con los movimientos inspiratorios, tos o estornudo. Suele localizarse en el
costado aunque puede tener otras localizaciones por la diferente inervacion de la pleura.
Otros sintomas pueden ser disnea (dependerd mas de la rapidez de instauracion que de la
cantidad de liquido), tos seca o fiebre (este dato orienta hacia patologia infecciosa).

.~ Se debe realizar toracocentesis en pacientes
adultos o pediatricos con derrame pleural
unilateral, con sospecha de exudado, derrame
mayor a 10 mm de profundidad o sospecha de

- derrame paraneumonico.
- Asimétrico
Toracocentesis - Dolor pleuritico
- Fighre
Criterios de Li
- Lrgg?psf Prot ?ﬁgm >0,5

- LDH Ip / LDH suero =0,6
- LDH Ip >2/3 limite
superior normalidad suero

Figura 1. Derrame pleural izquierdo.

Trasudado: Exudado:

-IcC - Recuento celular
- Cirrosis - Glucosa
- Nefrosis - Cultive

- Anatomia patoldgica

Figura 2. Esquema diagndstico del derrame pleural.




Diagnostico

EF la presencia de murmullo vesicular con abolicion de las vibraciones vocales y matidez a
la percusion en la zona del derrame. En la auscultacién pulmonar se escucha el tipico roce
pleural.

Sospecha de un derrame pleural:

- Radiografia de térax en proyecciones PA (cuantia del derrame muy mayor
borramiento del angulo costo frénico lateral) y lateral (borramiento del angulo
costofrénico posterior) para el diagnéstico.

+ Proyeccion en decubito lateral sobre el hemitérax afecto permite valorar si
es significativo (>1cm).

- Ecografia toracica: es la prueba mas sensible para detectar el derrame pleural.

- Tomografia de térax: para evaluar derrame pleural de tipo exudado sin diagndstico.
Diferenciar de consolidacion pulmonar de derrame pleural.

Presencia de liquido pleural libre se debe realizar toracocentesis para su estudio
bioquimico, microbioldgico y citoldgico del liquido.

Estudio bioquimico:

- Derrame pleural exudativo
- Derrame pleural trauméatico

Criterios de Light para derrame como exudado:

- Proteinas en liquido pleural/proteinas séricas >0.5
- LDH en liquido pleural/LDH sérica >0.6
- LDH en liquido pleural >2.3 del limite de la normalidad en suero

Estudio citolégico también puede orientarnos

- Hematocrito

- Predominio de polimorfonucleares

- Predominio mononuclear (procesos cronicos)

- Eosinofilia del liquido. Puede aparecer en presencia de sangre, hidroneumotoérax y
en derrames secundarios a vasculitis o farmacos.

Estudio microbiolégico

- Determinaciéon de Gram, BAAR
- La Adenosin Desaminase (ADA) >35 Ul en liquido pleural sugiere el diagnostico de
tuberculosis pleural.

Diagnostico diferencial de los trasudados

- Insuficiencia cardiaca congestiva
+ +FCTE de trasudado y mas FCTE en paises desarrollados.
+ Casi siempre es bilateral y unilateral del lado derecho.
+ Dx clinico y no necesita toracocentesis excepto cuando haya fiebre y no se
resuelva con el tratamiento de ICC.




- Sindrome nefrotico y cirrosis hepatica
+ EIl derrame esta en relacién con la hipoalbuminemia. El tratamiento es el de
la patologia base.

Diagnostico diferencial de los exudados

Derrame paraneumaonico

+ Esla causa +FCTE de exudado. Se asocia a neumonia bacteriana (40%).

+ Obtener una muestra de liquido pleural en los derrames paraneuménico,
excepto si <10 mm en decubito lateral.

+ Empiema cuando existe en el liquido pleural pus y/o tincién de Gram o
cultivos positivos. Presencia de un pH menor a 7.20 favorece el desarrollo
de un empiema. Gérmenes + FCTEs S. Aureus y el H. influenzae.

Derrame neoplasico

+ la causa mas FCTE de derrame sanguinolento y la segunda causa mas

FCTE de exudado. Secundario a metastasis de cancer de pulmon.
Derrame tuberculoso
Enfermedades autoinmunes

+ Artritis reumatoide: de larga evolucién y en varones. Unilateral derecha tipo
exudado.

+ Lupus: derrame bilateral con glucosa y pH normales, anticuerpos
antinucleares positivos y complemento bajo.

Exudados con caracteristicas peculiares

- Derrame sanguinolento-hemotérax

+ Derrame sangriento: HTC <50% del HTC sanguineo. Causa mas FCTE
derrame neoplasico, el TEP y el derrame traumatico.

+ Hemotérax: HTC >50% del HTC sanguineo. Principal causa son los
traumatismos. Otras causas son la rotura vascular, lesiones del parénquima
pulmonar y iatrogénico.

+ Tratamiento:

= <350 ml: actitud expectante.
=  >350 ml: colocacidon de un tubo de drenaje.
= Sangrado inicial >1500 ml en la primeras 24 h o la velocidad de
sangrado >200 ml/h durante 4-5 horas realizar una toracotomia
urgente.
- Quilotoérax:

+ Es la acumulacién de triglicéridos (TG>110 MG/DL) y quilomicrones en el
espacio pleural (presencia de quilomicrones es patognomonico). Es de
aspecto lechoso.

+ Se debe a una ruptura del conducto toracico por un traumatismo o por
invasion neoplasica.

+ Principal causa de derrame en el neonato.

+ Tratamiento de origen traumatico colocacién de un drenaje endotoracico.

- Pseudoquilotérax: Comparte con el quilotérax el aspecto lechoso y se diferencia
por el bajo contenido en triglicéridos (TG <50 mg/dl) y el elevado nivel de colesterol
(>250 mg/dl). Suelen ser derrames crénicos, en los que en ocasiones existen




cristales de colesterol. Las causas mas frecuentes de Pseudoquilotérax son la
artritis reumatoide y la tuberculosis.

DATO CLINICO ETIOLOGIA
Ascitis Cirrosis hepatica

Derrame lechoso

Colesterol

Distencién de venas del cuello | Insuficienda cardiaca, pericarditis

Disnea al ejercicio Insuficiencia cardiaca

Absceso abdominal, empiema,

[ Mormal o disminuido ] [ Elevado (>250 mg/dl) ] Fiebre maligniﬂ:d, r;eumonia,
tuberculosis
| |
( Quilotérax ] ( Pseudoquilotérax ] 4 iy Malignidad, embolismo
emoptisis .
pulmonar, tuberculosis
' Dos eticlogia He : iani
' patoesplenomegalia Malignidad
Confirmar posibles
Linfadenopatia Malignidad, tuberculosis
fad lignidad, tubercul
-TG >110 mg/d| - " .
; Ort Insufi d rdit
- Indice colesteroliTG <1 -TBC: glucosa %, C # T nsuficiencia cardiaca, pericarditis
- Qm elevados . -AR: glucosa 444, C # Edema periférico Insuficiencia cardiaca
{patognomdnico)
53, galope Insuficiencia cardiaca

Hinchazdn de una

extremidad inferior Embolismo pulmonar

Pérdida de peso Malignidad, tuberculosis

Tabla 1. Datos clinicos que sugieren una etiologia del derrame pleural.

HEMOTORAX MASIVO

Diagnostico:
Clinico + Radiografia

Tratamiento ;

- 1* Linea - Toracotomia.
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Neumotdrax

Es la presencia de aire en el espacio pleural. Puede ser espontaneo (sin traumatismo
toracico previo) o traumatico. Dentro de los traumaticos encontramos los penetrantes
(pufialada) y los cerrados; otro tipo son los yatrogenos producidos por técnicas como la
toracentesis, cateterizacion vias centrales, etc.

Si la presion intrapleural es positiva en todo el ciclo respiratorio se llama neumotorax a
tensién y es una urgencia vital.

Diagnostico

- Debe sospecharse en pacientes con dolor y disnea brusca con abolicién del
murmullo vesicular.
- Paciente con dolor toracico:
4+ Rx. PAy lateral de térax en inspiracion que demostrara despegamiento de
las hojas pleurales, colapso pulmonar subyacente, hiperclaridad donde el
aire sustituye al parénquima pulmonar.
Tipos
- Neumotoérax idiopético (espontaneo primario)
Suele deberse a la ruptura de una bulla apical subpleural. Es tipico de varones jévenes, de
habito asténico (altos y delgados) y, en mas del 90% de los casos, fumadores. Recidiva en

la mitad de los casos, siendo la recurrencia la complicacion mas frecuente del neumotorax
espontaneo.

- Neumotoérax espontaneo secundario

Se presenta en pacientes con enfermedad pulmonar, sobre todo EPOC, fibrosis pulmonar
idiopatica o secuelas de tuberculosis. Suelen ser mucho mas sintomaticos que los
anteriores y de evolucion mas torpida.

El tratamiento inicial debe ser mas agresivo (tubo de térax y/o pleurodesis).
- Neumotdrax traumético

Es frecuente el hemoneumotérax. El tratamiento consiste en colocar dos tubos de drenaje
simultaneamente, uno superior (para evacuar aire) y otro inferior (para evacuar sangre).

En el neumotérax traumatico abierto es tipico encontrar un bamboleo mediastinico.
- Neumotdrax a tensioén

Suele producir compromiso respiratorio y/o hemodinamico (disnea, hipotension). No debe
esperarse a la radiografia de térax, ya que es una situacion urgente que requiere la rapida

descompresion de la cavidad pleural.
Neumotérax nonmmat

ol YE]

Neumotérax a tension

Figura 4. Neumotérax normal y a tension.



- Neumotdérax catemenial

Se produce coincidiendo con el ciclo menstrual. Su mecanismo de produccion es incierto,
pero no suele aparecer durante el embarazo y la lactancia, por lo que la amenorrea es
probablemente el factor mas eficaz para evitar este tipo de neumotorax.

Tratamiento
Manejo inicial

- Neumotoérax pequefo: (<2-3 cm de cdmara), paciente estable y poco sintomatico.
4+ Observacion con O2 suplementario (favorece la reabsorcion de aire
intrapleural). Repetir Rx. a las 6 horas.
- Neumotérax grande: (>2-3 cm de camara) y/o muy sintomatico en paciente
estable.
4 Aspiracion manual con a través de catéter intrapleural.
4+ Colocacién de un tubo de drenaje endotoracico.
- Neumotérax inestable:
4+ Requiere la colocacién de tubo endotoracico urgente; si no esta disponible
de inmediato, la colocacion de una aguja o un catéter venoso de 14 french
en el 2 o 3 espacio intercostal (linea medio clavicular) permite ganar tiempo
descomprimiendo el espacio pleural.

Figura 6. Neumotdrax. Puede apreciarse que el pulmén derecho aparece mas
negro por colapso del parénquima pulmonar (punta de flecha superior). A su
vez aparece borrado el hemidiafragma derecho por presencia de liquido que
aparece formando un nivel hidroaéreo o hidroneumotérax (punta de flecha
inferior). La imagen del TC corresponde al mismo paciente. Una vez colocado
un tubo de térax el pulmon se expandid y se aprecié la presencia de una masa
pulmonar central que comprimia el bronquio principal derecho.

Atelectasia




El término de atelectasia se asocia con el colapso de una regidn pulmonar periférica,
segmentaria o lobar, o bien al colapso masivo de uno o ambos pulmones, que motiva la
imposibilidad para realizar el intercambio gaseoso.

El colapso se acompafia de absorcion del aire contenido en los alveolos, asociado a la
pérdida de volumen de la zona afectada.

El nifio presenta una mayor predisposicion para el desarrollo de atelectasia que en el
adulto, debido a que las vias aéreas son mas pequefias y por lo tanto presentan una
mayor tendencia al colapso.

Etiologia de la atelectasia

Fisiopatologia

ATELECTASIA POR OBSTRUCCION

A Intraluminal B Extraluminal

Atelectasia por compresion:

- El colapso pulmonar se produce porque
el parénquima es comprimido por una
causa extrinseca, dando lugar a salida
del aire alveolar a través de las vias

* Tumores me

stinicos

* Malformaciones congéniras

oc aéreas permeables.
* Neumonia o neumonitis En el CO|apSO por COI’]tI‘&CCIén O
Atelectasia por compeesion Atelectasia por contracciin o cicatrizacién cicatrizacion , se prod uce una

* NeumotGrax * Tuberculosis

disminucion del volumen pulmonar,
debido a la presencia de alteraciones

* Derrame pleural * Fibrosis pulmonar
* Tumores intratordcicos
* Neumar

olitis obliterante

& a rension plasia broncopulmonar

* Adenopa

* Malformaciones congénitas

* Alreraciones neuromusculares

Atelectasia adhesiva

* Sindrome de dificultad respiratoria tipos 1y 2

fiborosas locales o generalizadas en
pulmén o pleura, que impiden su
expansion completa.

Atelectasia por obstruccion bronquial

- Tiene lugar la reabsorcion del aire contenido en los alveolos, debido a que la presién
parcial de éstos es menor que la presion de la sangre venosa, produciéndose el
paso de los gases alveolares a la sangre, hasta el colapso completo.

Cuando el pulmén se retrae, la presion intrapleural se negativiza, dando lugar a la
desviacion de las estructuras mediastinicas hacia el lado afecto para compensar la pérdida
de volumen, ocasionando también una hiperinsuflacion compensatoria de las areas
pulmonares no afectadas.

Clinica

Los sintomas que se presentan en una atelectasia dependen fundamentalmente de dos
factores: la enfermedad de base y la magnitud de la obstruccién. En ocasiones la atelectasia
puede no presentar sintomas, a menos que la obstruccion sea importante.

- Tos: se presenta cuando se ha producido la obstruccién y va aumentando en
frecuencia e intensidad como mecanismo defensivo, para tratar de resolver el
obstaculo.

- Hemoptisis: puede aparecer cuando la causa es la aspiracion de un cuerpo extrafo
0 procesos infecciosos.




- Disnea, cianosis y estridor: evidentes cuando se produce estenosis de la via aérea.

- Dolor toracico y fiebre: debidos a la sobreinfeccién secundaria de la atelectasia.

- Desplazamiento mediastinico y de los ruidos cardiacos: en caso de atelectasia
masiva se produce este desplazamiento hacia el lado afecto, siendo este hallazgo
mas frecuente en nifios pequefios, debido a la mayor movilidad del mediastino que
poseen.

Diagnostico

El diagnéstico de atelectasia debe iniciarse con la realizacién de una historia clinica
completa, seguida de una exploracién minuciosa del paciente, tras lo cual investigaremos
la etiologia del proceso.

Técnicas de imagen
RX de térax anteroposterior y lateral
Signos radiolégicos directos

- Desplazamiento de las cisuras interlobares: en el sentido del pulmén colapsado.

- Perdida de aireacion: se muestra como una imagen radiopaca en la zona afectada.

- Signos bronquiales y vasculares: se manifiestan como un conglomerado de as
tramas bronquial y vascular en el interior del &rea que se esta colapsando.

Signos radiolégicos indirectos

- Desplazamiento hiliar: es el signo radiologico indirecto mas importante de colapso
pulmonar.

- Elevacion diafragmatica

- Desplazamiento mediastinico.

- Enfisema compensador.

Cavitacion

Una cavitacién es un espacio lleno de gas, visto como un area de lucencia o de baja
atenuacion, dentro de una consolidacién pulmonar, una masa, o un nédulo. En el caso de
consolidacién cavitada, la consolidacion original puede resolver y dejar s6lo una pared
delgada. Una cavitacién normalmente es producida por la expulsion o el drenaje de la parte
necrotica de la lesién a través del arbol bronquial. A veces contiene un nivel liquido.
Cavitacion no es sindénimo de absceso.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA

PASO 3: EVALUAR EL TIEMPO DE EVOLUCION Y EL CONTEXTO CLINICO

Lesion de evolucién aguda Orienta a enfermedades infecciosas
o subaguda (<12 semanas) agudas, traumaticas o cardiovasculares.

Lesion de evolucién Sugiere etiologia maligna, congénita o
cronica (>12 semanas) infecciones crénicas.

3. ETIOLOGIA

Para recordar la etiologia de las cavidades podemos utilizar la regla
nemotécnica CAVITY:

Cancer: Carcinoma broncogénico, metastasis.

L~

Autoinmune: Granulomatosis con poliangeitis, artritis reumatoide.
Vascular: Embolos pulmonares.

| Infecciosa: Abscesos pulmonares, tuberculosis, infecciones crénicas.
Traumatica: Pseudoquiste pulmonar traumatico.

Youth (congénitas): Malformaciones pulmonares congénitas,
secuestro pulmonar, quiste broncogénico.



Las cavitaciones pulmonares son zonas definidas de pérdida del parénquima pulmonar,
limitadas por una pared y rellena de aire o liquido.La mayoria de las veces son secundarias a la
presencia de necrosis (abcesos) y a la expulsion del material necrético por los bronquios.

* < 4mm - Quiste
* > 5 mm - Cavitacion

S Abceso =
+ Cavitacion
+ Necrosis pulmonar
Infecciosa

Patogenos:

+ Anaerobios

+ S. Aureus

+ P. Aeruginosa™
+ M. Tuberculosis
+ Aspergillus

CONSALUD

= Minimn‘n‘r:un ‘ ‘ P
P> Google play’ 7‘ App Sto

Los niveles hidroaéreos

son altamente sugestivos de cavite
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Anatomia Abdominal

El abdomen es la parte del tronco situada entre el térax y la pelvis. Es un receptaculo flexible
y dindmico que alberga la mayoria de los 6rganos del sistema digestivo y parte del sistema
urogenital.

Contiene la cavidad abdominal separada de la toracica por el diafragma. Las paredes
musculo aponeuréticas sostienen a las visceras abdominales.

Parcialmente recubierta en su interior por una serosa llamada peritoneo que se refleja sobre
las visceras abdominales. Se forma un saco o espacio virtual revestido, la cavidad
peritoneal, entre las paredes o visceras que normalmente sélo contienen liquido extracelular
para lubricar la membrana que cubre las superficie de las estructuras que ocupan la cavidad
abdominal.
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FIGURA 5-1. Vista general de las visceras toracicas y abdominales in situ. \\\‘\\\.4?/)3"; \ 6%3 )
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FIGURA 5-2. Cavidad abdominopélvica. Se ha seccionado el cuerpo por el plano medio, mostrando que las
cavidades abdominal y pélvica son subdivisiones de la cavidad abdominopélvica continua.
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TABLA 5-1. REGIONES (A), PLANOS DE REFERENCIA (B) Y CUADRANTES (C) DEL ABDOMEN

U Umbilical

Areas abdominales \

Reglones abdominales:

Epigastrio

FD Flanco derecho (region lateral)
Fl Flanco izquierdo (region lateral)
HD Hipocondrio derecho

HI Hipocondrio izquierdo

1D inguinal derecha (ingle)

I Inguinal izquierda (ingle)

P Pubica (hipogastrio)

Cuadrantes abdominales:

CID Cuadrante inferior derecho
Cll Cuadrante inferior izquierdo
CSD Cuadrante superior derecho
€Sl Cuadrante superior izquierdo |

(A) Reglones abdominales

Plano
Intertubercular

(B) Planos de referencia del abdomen

Cuadrante superior derecho (CSD) §§ Cuadrante superior izqulerdo (CSli)

Higado: Iébulo derecho | Higado: Iébulo izquierdo

Vesicula biliar Bazo

Estdmago: piloro Estomago

Duodeno: porciones 1a 3 Yeyuno e fleon proximal

Péncreas: cabeza Péncreas: cuerpo y cola

Gléandula suprarrenal derecha Gldndula suprarrenal izquierda

Rifén derecho Rifon

Flexura célica derecha Flexura cdlica zquierda
(hepética) (esplénica)

Colon ascendente: Colon transverso: mitad izquierda
porcién superior Colon descendente:

Coion transverso: mitad derecha | porcion superior

ot s g 601 s i rso |

Ciego Colon sigmoldeo

Apéndice vermiforme Colon descendente: porcién

Mayoria del fleon inferior

Colon ascendente: porcion Ovario izquierdo
inferior Tuba uterina izquierda

Ovario derecho Uréter izquierdo: porcion

Tuba uterina derecha

Uréter derecho: porcidn Funiculo espermético (cordén
abdominal espermaético)

Funiculo espermético (cordon _porcién abdominal
espermatico) derecho: Utero (cuando se agranda)
porcién abdominal Vejiga urinania (cuando esta
Utero (cuando se agranda) muy llena)

Vejiga urinaria (cuando esta
muy llena)




Pared anterolateral del abdomen

Aunque la pared del abdomen es continua se subdivide en:

- Pared anterior
- Paredes laterales derecha e izquierda
- Pared posterior

La pared abdominal del abdomen esté limitada superiormente por los cartilagos de las
costillas 7° a 10° y el proceso xifoides del esternon. Inferiormente por el ligamento inguinal
y los bordes superiores de las caras anterolaterales de la cintura pélvica.

Musculos rectos Linea ___
del abdomen {

Mdusculos
anterolaterales
del abdomen |

Lateral
Izqulerdo
(flanco)

del abdomen
del dorso ,
Musculos
Musculos 9y | axioapendiculares™
verticales Posterlor :
posteriores Vértebra lumbar
Vista Inferior *Limites indefinidos y solapados

Fascia de la pared anterolateral del abdomen

El tejido subcutaneo de la mayor parte de la pared
incluye cantidades variables de grasa y constituye uno
de los principales lugares de depdsito.

Tejido subcutaneo compuesto de

- Capa superficial adiposa (fascia de camper)
- Capa profunda membranosa (fascia de
Scarpa)

Cara interna de la pared abdominal revestida por
laminas membranosas y laterales de grosor variable:

- Fascia endoabdominal
Mdsculos de la pared anterolateral del abdomen

En la pared anterolateral del abdomen hay cinco

Viena acigos

Aorta tordcica —

Esdfago —

Vena cava inferior-—-—},il'—r
|

Saco pericardico — ‘,/

Proceso xifoides
del estemon

Receso

costodiatragmatico ||}
| 1IN

Vesicula biliar .
T

Omento mayor—_
g L

Pared abdominal
M. oblicuo externo..

del abdomen \I\
M. oblicuo interno—L
del abdomen
M. transverso —
del abdomen

del abdomen B>
[ Ligamento inguinal =
Cresta y sinfisis pubica ———

| (A) Vista anterior
& Superficial «— —> Profunda

|

Piel (borde ||

seccionado)
Capa superficial \’
adiposa de la fascia

de la pared anterolateral
del abdomen |
Capa profunda
membranosa de la fascia | |
de la pared anterolateral ||
del abdomen |

Fascia (profunda)

M. oblicuo
externo

— M. transverso
Grasa
extraperitoneal
_ Fascia
endoabdominal
(transversal)

— Peritoneo parietal

de revestimiento: |
superficial, intermedia y profunda

(B) Secclén longitudinal

musculos, emparejados bilateralmente: tres musculos planos y dos musculos verticales.

Tres planos: oblicuo externo del abdomen, oblicuo interno del abdomen y el transverso del

abdomen.
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Superficie interna de la pared anterolateral del abdomen

La superficie interna (posterior) de la pared anterolateral del abdomen esta cubierta por la
fascia transversal, una cantidad variable de grasa extraperitoneal y el peritoneo parietal. La
parte infraumbilical de esta superficie presenta cinco pliegues umbilicales peritoneales que

se dirigen hacia el ombligo, uno en el plano medio y dos a cada lado.

Ligamento faiciforme

TABLA 5-6. CAPAS DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN, EL ESCROTO Y EL FUNICULO ESPERMATICO

Ligamento redondo p
y venas paraumbilicales Y o/ Diafragma

Fascia transversal
(seccionada y reflejada)

Pliegue umbilical medio. )\ Lémina posterior de la
Pliegue umbilical medial vaina del m. recto del abdomen

Pliegue umbilical lateral Linea arqueada
Fosa inguinal medial M. recto del abdomen

{tridanguio inguinal ) i ¢ Arteria y vena epigdstricas
de Hesselbach) I ; R = inferiores
Fosa inguinal lateral i f Foramen miopectineo
Tracto iliopibico ? (linea discontinua)

{por debajo
del peritoneo) : L Tracto llioptbico
Fosa supravesical ¥ 7 A | & < : Anillo inguinal profundo

Vena iliaca externa | subinguinal
Conducto femoral

Conducto deferente

Peritoneo que recubre |a vejiga urinaria

Vista lateral del hueso coxal derecho Vista posterior
que muestra el plano de corte
de la figura de la derecha

Plexo veroso " .
.,:,m.\i\\

atraviesan Aoria testicular—___
Arteria iliaca externa > el espacio Conducto deferents

Capas de la pared anterfor del abdomen

Phegue umbiical medial
Grasa extraperitoneal

Arteria y vena testiculares
y conducto deferante

rofundo
por Ia fascia transversal
Vasos cremastéricos

Regién inguinal
Se extienden entre la EIAS y el tubérculo del pubis.

Apongsurcsis del m. oblicuo
Espina iliaca externo del abdomen
anterior superior \

Localizacion del Contorno del
anillo inguinal profundo espacio subinguinal

Nervio cutaneo
femoral lateral

Ligamento inguinal

Vena
femoral

M. ilfaco
Nervio femoral
Arteria femoral
Espina iliaca anterior Inﬂedor-—-L _

Peoas mayor -
Vaina femoral /
Aceldbulo

Eminencia iliopubica M. pectinec
Vista anterolnterlor Conducto femoral Ligamento pectineo

|

Fibras intercrurales

Contorno del
foramen miopectineo

Pilar medial

reflejado en la pared

—— Anllio Inguinal superficial
(con el ligamento inguinal

%‘ posterior)
)
Plarlateral “\.r\ parculo del publs

Ligamento lacunar




Estructuras peritoneales

Un mesenterio que es una doble capade peritoneo que se produce por una invaginacion
del peritoneo por parte de un érgano y constituye una continuacién del peritoneo visceral y
parietal.

El mesenterio del intestino delgado.

Un omento que es una prolongacion o un pliegue bilaminar de peritoneo que se extiende
desde el estdbmago y la porcion proximal del duodeno.

- Omento mayor: pliegue peritoneal grande de cuatro capas.
- Omento menor: es un pliegue peritoneal mucho mas pequefio que conectan la
curvatura menor del estébmago y la porcion proximal del duodeno con el higado.

© (D) (E}

Wistae anlaslnsne

Visceras abdominales
Eséfago

Es un tubo muscular de unos 25 cm de largo y 2 cm de diametro por término medio.




Tiene tres estrechamientos

- Estrechamiento cervical (esfinter esofagico superior).
- Estrechamiento toracico (esfinter bronco aértico).
- Estrechamiento frénico (diafragmatico) que pasa por el hiato esofagico.

Estomago

El estbmago es un ensanchamiento del tubo digestivo con forma de J, localizado por debajo
del diafragma en el epigastrio, la region umbilical y el hipocondrio izquierdo. Se interpone

entre el eséfago y el duodeno.

ANATOMIA DEL ESTOMAGO

El cardias

Fundus

Cuerpo

Region pildrica

Esfinter pilérico
Curvatura menor

Curvatura mayor

Eséfago
/ Muscular \ |
/// relajada
_— Musculos

circulares

contrafdos

A
' V. Masculos
longitudinales
contrafdos

Muscular relajada

Esfinter
esofégico
inferior

(c) Vista anterior (corte frontal) del perisfaltismo
en el eséfago

Pancreas

Rodea el orificio superior del
estomago. Suele encontrar se
posterior al 6° cartilago costal
izquierdo, a 2-4 cm del plano medio a
nivel de la vertebra T11.

Es la porcion redondeada que esta por
encima y hacia la izquierda del cardias.
La incisura del cardias se encuentra
situada entre el eséfago y el fundus.
Se extiende por debajo del fundus, en
la porcién central del estbmago.

Antro pilérico: se conecta con el
cuerpo del estbmago

Canal pildrico

El piloro: conduce hasta el duodeno.
Es la comunicacion del piloro con el
duodeno

Es el borde interno concavo del
estémago.

Es el borde externo, convexo.

/ Eséfago
Esfinter —  FUNDUS
esofdgico A
inferior —— cem
)

Serosa

\ Muscularis:

CUERPO Capa

Curvatura

TSvIOE. Capa circular

E—
PILORO SRS ;&
7 My ¥y )
. o Ve \/ Capa oblicua
NG /
(( Curvatura mayor
)
Duodeno
§
k\.~ £ Esfinter .
\ y piiérico Pliegues de la mucosa FUNCIONES DEL ESTOM/
LN CANAL

PILORICO ANTRO PILORICO 1. Mezcla la saliva, el alimel
el quimo.

2. Sirve como reservorio del




Es una glandula retroperitoneal que mide alrededor de 12-15 cm de longitud y 2.5 cm de
ancho, se halla por detrds de la curvatura mayor del estbmago. Tiene una cabeza, un
cuerpo y una cola y se conecta con el duodeno.

Tiene dos conductos que vuelcan las secreciones en el intestino delgado.
1. Conducto pancreatico (conducto de Wirsung) es el mas largo de los dos. En la mayoria
de las personas se une con el conducto colédoco y entra en el duodeno como un conducto
comun llamado ampolla hepatopancreatica (ampolla de bater), que se abre en la mucosa
duodenal, la papila duodenal. La ampolla hepatopancreética (esfinter de Oddi), realiza el
paso de los jugos pancreatico y  biliar hacia el intestino delgado.
2. Conducto accesorio: sale del pancreas y desemboca en el duodeno a unos 2.5 cm por

encima de la ampolla hepatopancreatica.

Ligamento falciforme

Diafragma

Ligamento

\_ coronario

/" Lébulo izquierdo
del higado

Conducto hepatico
izquierdo

Conducto hepético

Vesicula biliar: N Soncu T =
A3
Guelo /J_ [ Ligamento redondo del duod(h
;onducto cistico’ / { s
olédoco
Cuerpo /‘ ey i

Fundus ~ Pé;\cwl\
S g st™ Cola
¢ = 'I: Y Cuerpo
/ - Conducto pancreatico
/»' /\ (conducto de Wirsung)
A‘—\ Cabeza

Duodeno

Conducto accesorio

Colédoco, Conducto pancreatico

(conducto de Wirsung)
Ampolla

hepatopancreatica
(ampolia de Vater) \

Papila
duodenal
mayor

T
Esfinter de la ampolla hepatopancreatica

(conducto de Santorini) Yoo (esfinter de Oddi)
e (b) Detalles de la ampolla hepatopancreética
Ampolla hepatopancreética Proceso
(ampolla de Vater) unciforme
Higado y vesicula biliar
1. El higado es la glandula mas  Linea

voluminosa del cuerpo y pesa

medioclavicula

Porcién

Fundus

alrededor de 1.4 kg. Esta por debajo  abdominal 4 géstrico
del diafragma y ocupa la mayor parte ¢! esdfage A oo
del hipocondrio derecho y parte del 9% —=1 A del cardias

epigastrio en la cavidad
abdominopelviana.

La vesicula biliar es un saco piriforme,
localizado en una depresion de cara
inferior del higado. Longitud de 7-10
cm y cuelga del borde anteroinferior

del higado.

El higado se divide en 2 I6bulos principales
(1. Lobulo derecho 2. Lébulo izquierdo) por el

Piloro
Plano

izquierda

Curvatura
menor del
estémago

Curvatura
mayor del

ascendente estémago

Plano
intertubercular

(A)

Vista anterlor en decublto supino

ligamento falciforme. El I6bulo falciforme contribuye a sostener el higado en la cavidad
abdominal. El ligamento redondo es un vestigio de la vena umbilical del feto. Los

ligamentos coronarios

izquierdo y derecho van

del hiato al diafragma.

La vesicula biliar, se distingue un fondo con proyecciones hacia abajo, desde el borde
inferior del higado; el cuerpo, la pocion central, y el cuello, la porcién estrecha.

Flexura célica

Antro pilérico



Bazo

Linea axilar media
Relaciones
del bazo:

(A) Vista antarlo (B) Vista lateral (C) Vista anterlor

- Anteriormente el estomago

- Posteriormente, la parte izquierda de diafragma, que le separa de la pleura, el
pulmoén y las costillas 9° a 11°.

- Inferiormente la flexura cdlica izquierda.

- Medialmente, el rifidn izquierdo.

Pancreas

Es una glandula digestiva accesoria alargada que se sitla retroperitonealmente, cubriendo
u cruzando de forma transversal los cuerpos de las vertebras L1y L2 en la pared posterior
del abdomen. Se halla posterior al estbmago, entre el duodeno a la derecha y e bazo a la
izquierda.

|

Conducto cistico  Tridngulo cistohepéfico (de Calof) |
con la aneria cistica .

Cuelic de la vesicula biiar
(R) Canducto hepético comein
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Intestino delgado

El intestino delgado comienza en el esfinter pilérico del estbmago, se repliega a través de
la parte central e inferior de la cavidad abdominal se abre, por ultimo, en el intestino grueso.

Se divide en tres regiones.

1. Duodeno: segmento mas corto, comienza en el esfinter pil6rico y se extiende 25 cm.

2. Yeyuno: mide alrededor de un metro

3. ileon: mide alrededor de 2 metros y se une al intestino grueso mediante el esfinter
o valvula ileocecal.

Porciones del duodeno

Porcién superior Asciende desde el piloro y tiene sobre
ella el higado y la vesicula biliar.

Porcién descendente Discurre hacia abajo y se curva
alrededor de la cabeza del pancreas.

Porcién horizontal Discurre transversalmente hacia la

izquierda, pasando por encima de la
VCI, la aorta y la vertebra L3

A Porcitn gastrocdlica
del omento mayor

(refiejada)

Flexura

duodencyeyunal
Vejiga urinaria L
Colon sigmoideo
M. recto 9

del abdomen Mesocolon sigmoideo

Tenia del colon

> Rama ascendents

Ramas cecales

(C) Apéndica vermiforme z : (D)

—— Apéndice vermiforme
Vistas anterlores
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Intestino grueso

El intestino grueso es la porcion terminal del tracto gastrointestinal. Sus funciones son,
sobre todo, completar la absorcién, formacion de las heces y la expulsién de estas del
cuerpo.

Anatomia del intestino grueso

Mide alrededor de 1.5 m de largo y 6.5 cm de diametro, se extiende desde el ileon hasta el
ano.

Contiene:

1. Apéndices omentales: pequefios apéndices grasos, similares al omento.

2. Tenias del colon: tenia mesocdlica: donde se fija el mesocolon transverso y
sigmoide, tenia omental: donde se insertan los apéndices omentales, tenia libre.

3. Las haustras: formaciones saculares del colon situadas entre las tenias.

Estructuras del intestino grueso

Mesocolon Es una capa doble del peritoneo que lo
mantiene unido a la pared abdominal
posterior

Esfinter (valvula) ileocecal Permite el paso de los materiales del
intestino delgado al intestino grueso

Ciego Pequefia bolsa unida al intestino.

Primera porcion del intestino grueso.
No tiene mesenterio. El ileon terminal
entra en el ciego abruptamente, y se
invagina dentro de él.

Apéndice vermiforme Es una estructura tubular enrollada que
mide alrededor de 8 cm de largo, que
esta unida al ciego

Colon Ascendente: asciende por el lado
derecho del abdomen, llega a la
superficie inferior del higado y gira
abruptamente hacia la izquierda para
formar el angulo coldénico derecho.
Transverso: continua por el abdomen
hacia el lado derecho y se curva por
debajo del borde inferior del bazo,
donde forma el &ngulo coldnico
izquierdo
Descendente: desciende por debajo de
la cresta iliaca

Colon sigmoides Comienza desde la creta iliaca
izquierda y se proyecta hacia la linea
media y se continua con el recto, cerca
de la tercera vertebra sacra
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Recto Son los dltimos 20 cm del tubo
digestivo, es interior al sacro y al coxis.
Contiene tres flexuras que son: superior
e inferior en el lado derecho, e
intermedia en el lado izquierdo

Conducto anal Son los ultimos 2 o 3 cm del recto
Ano Esfinter anal interno: musculo liso
involuntario

Esfinter anal externo: musculo
esquelético voluntario

Anguo Recto

colico izquierdo

Tenias
del colon

COLON
DESCENDENTE

Apéndices
epiploicos

Esfinter anal
interno
(involuntario)

Haustra

Esfinter anal
externo
(voluntario)

(a) Vista anterior del intestino grueso, donde se muestran
las regiones principales

Flexura
duodenoyeyunal

Tenia mesocdlica i arteria ileocélica
del colon

Receso =Y .
Rama ascendente S - y pliegue gy~ Tenialibre
de la arteria ileocdlica = il ) del colon

Ramas cecales

anterior y posterior

de la arteria ileccclica
Clego

(A) Vista anterlor

Partes del Intestino delgado ERVITEFTNCl g
mmm Duodeno

== Yeyuno

== lleon
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Plano musculoaponeurdtico (Fig 1).- Comprende tres
grUpOs musculares:

toneal (l‘*’ig I)\.

A) Musculos posteniores: dispuestos en tres planos.
1- Plano profundo o de los canales vertebrales:
a) Musculo transversoespinoso.
b Miseulo dorsal Largo.
¢} Musculo sacro lumbar,
d) Masculo espinoso dorsal.
2- Plano medio:
a) Musculo serrato menor posteroinferior.
3- Plano superficial:
a) Midsculo dorsal ancho v :lpuncum.&i.\ lumbar.

B) Musculos laterovertebrales:
a) Musculo cnadrado lumbar.

Fig. 2. Lincas de Langer (tomado de Spadafora‘) b) Misculo psoas iliaco.

() Misculos anterolaterales:
a) Musculo transverso del abdomen.
b} Misculo oblicuo interno o menor.
¢} Misculo oblicuo externo o mayor.
d) Misculo recto del abdomen.
Los misculos transverso v oblicuos
interno v externo hacia delante forman la
vaina de los rectos y la linea blanca.

Incisiones abdominales

El acceso a la cavidad abdominal, la exposicién y la cirugia se realizaran a través de la
incision de la pared abdominal. Las vias de acceso de la cavidad abdominal se denominan
laparotomias: incisibn o apertura quirargica de la pared abdominal, laparotomia o
celiotomia, del griego laparo (abdomen) y tome (corte).

Las incisiones de la pared abdominal

La eleccién de la incision dependera fundamentalmente del area de la cavidad abdominal
gue necesite ser explorada, de si se trata de una intervencién urgente o electivay finalmente
de las preferencias del cirujano, que serd el responsable de decidir la mejor incisién para la
intervencion programada.

No existe la incision ideal, sino que cada circunstancia obliga a elegir la mas indicada en
dicho caso.

Eleccion de la via de acceso

- Anatdémica: La eleccion de la incision sera anatémica para permitir un acceso
adecuado al area quirurgica de forma directa y menos agresiva, respetando lo mejor
posible la vascularizacion y la inervacion de la pared abdominal.

- Tactica: segun se trate de una laparotomia exploradora, urgente o de una cirugia
electiva y del estado previo de la pared abdominal (fistulas, ostomias, cicatrices,
eventraciones).

- Estrategia general: segun el estado general del paciente y de sus patologias
asociadas (ASA). De todas formas, la incision dptima e ideal sigue dependiendo de
las preferencias del cirujano.

Las incisiones tienen que ser lo suficientemente largas para tener una buena exposicion y
espacio para trabajar, y lo suficientemente cortas para evitar complicaciones innecesarias.
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Hay que tener en cuenta la necesidad de ampliacion de una incision para facilitar el acceso
si se detectan problemas inesperados o hallazgos imprevistos.

Las lineas de tensidn cutaneas o lineas de Langer representan laminas paralelas de
colageno y fibras elasticas de la dermis. Discurren en direccion transversal y oblicua en el
cuello y tronco, y en direccion longitudinal en los miembros. Las incisiones que siguen estas
lineas dejan una cicatriz delgada con minima contraccion, mientras que las que las
atraviesan sufren una retraccion maxima que produce una desagradable cicatriz.

Tipo de incisiones

De forma genérica se distinguen
laparatomias verticales,
transversales y oblicuas.

Figura 2.1. lineas de lange

Laparatomia media (supraumbilical-infraumbilical)

La laparotomia media sigue siendo uno de los abordajes, de la cavidad peritoneal, realizado
con mas frecuencia; permite un buen acceso con minimo traumatismo muscular, nervioso
y de grandes vasos.

La incision abarca desde el apéndice xifoides hasta el ombligo, al que puede sobrepasar y
contornear, mejor por su margen izquierdo para evitar el ligamento redondo, siendo una via
de acceso a la cavidad abdominal rapida, con minima hemorragia y facilmente extensible.
Los planos de la incisién son a través de la piel, tejido celular subcutaneo, linea alba y
peritoneo.

A pesar de sus ventajas, requiere un cierre meticuloso, ya que la linea alba constituye un
punto débil de la pared abdominal, con una incidencia de eventraciones superior al 10% de
las laparotomias. Es el tipo de incision especialmente apropiado cuando el diagnéstico es
incierto, el paciente esta inestable y se precisa de un rapido acceso a la cavidad abdominal.
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En la laparotomia media infraumbilical, la incision puede llegar a la sinfisis del pubis,
debiendo tener en cuenta, en pacientes operados previamente, la localizacién del fondo
vesical, para evitar su lesion de forma inadvertida. La laparotomia media supra-
infraumbilical permite una excelente exposicién de la cavidad abdominal, incluyendo el
retroperitoneo, haciendo de este abordaje quirlrgico su eleccién en cirugia urgente o en
caso de laparotomias exploradoras.

- Ampliacion de la laparotomia media: Para el abordaje de la region hiatal puede
ser util la reseccion del apéndice xifoides. La extension hacia el térax puede hacerse
por esternotomia media limitada o total; por extension toracica hacia arriba y hacia
fuera, hacia el séptimo u octavo espacio intercostal, o hacia el quinto si se parte del
apéndice xifoides.

Laparatomia pararrectal medial (medial paramedian incision)

La linea de incision se realiza a unos 2-4 cm de la linea alba a través de la piel, tejido celular
subcutaneo y hoja anterior de la vaina del musculo recto del abdomen, que se separa en
direccion lateral, para a continuacién seccionar la hoja posterior y el peritoneo.

La laparotomia pararrectal medial es una buena incision para cirugia pélvica en pacientes
con obesidad mérbida, aunque con acceso limitado al lado contralateral de la pelvis. La
extensién superior de la incisién esta limitada por el margen costal. El cierre de esta
laparotomia es especialmente facil y seguro, con una baja incidencia de eventraciones (0,3-
1%).

Laparatomia transrectal

La incisién se realiza a través del musculo recto, provocando una denervacién de la
vertiente medial de este musculo. Es un tipo de incision que facilita la realizaciéon de una
gastrostomia.

Laparatomia pararrectal lateral

La incisién separa el masculo recto del abdomen hacia la linea media a partir de su borde
lateral, produciendo una denervacién completa de este masculo, con la aparicion tardia de
una eventracion en la mayoria de los pacientes. La forma baja de esta incision es la incision
de Jalaguier, que pasa por el borde lateral del masculo recto a nivel de la espina iliaca
anterosuperior. La laparotomia pararrectal lateral es poco aconsejable por la importante
lesion nerviosa que entrafia y el alto porcentaje de eventraciones.

Laparatom fas transversas

Las incisiones  transversas se
introdujeron con la finalidad de
disminuir la incidencia de
evisceraciones y eventraciones.

. Las laparotomias transversas siguen
las lineas de Langer, proporcionando
menor dolor postoperatorio, menor
deterioro respiratorio y tolerancia a la
ingesta oral mas precoz. Estudios
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recientes no demuestran un menor indice de eventraciones en relacion con la laparotomia
media.

Laparatomias transversas supra e infraumbilicales

Las incisiones transversas usan el pliegue cutaneo supraumbilical o infraumbilical, con la
seccion transversal de ambos musculos rectos. La hemostasia debe ser minuciosa, con
ligadura de los vasos epigéstricos en las incisiones transversas infraumbilicales. La incisién
esta situada en el pliegue suprapubico, dos travesees de dedo por encima de la sinfisis
pubica, con una longitud de unos 8 a 10 cm. La apertura cutanea y de la aponeurosis es
transversa, sin seccionar los musculos rectos del abdomen, que se separan hasta la zona
umbilical, para posteriormente abrir el peritoneo verticalmente. Se trata de una incisién con
buen resultado estético, que, no obstante, la dificultad de ampliarla la contraindica en cirugia
séptica y en laparotomias exploradoras.

Laparatomia subcostal bilateral

La incisidbn subcostal bilateral es la suma de dos incisiones subcostales, derecha e
izquierda, que permite un abordaje muy amplio de toda la region superior del abdomen,
especialmente en cirugia hepatica, gastrica, pancreatica, esplénica, de las glandulas
suprarrenales y del hiato esofagico. Es posible ampliar esta incision hacia arriba, por
esternotomia media (incision en estrella, Mercedes-Benz), o seccionando el reborde
condrocostal en el séptimo u octavo espacio intercostal.

Laparatomias oblicuas

La incisiobn subcostal, o incision de Kocher derecha o izquierda, paralela al reborde
condrocostal, a 2 cm del mismo, permite un buen acceso para la cirugia biliar, del duodeno,
de la cabeza pancreatica y para la cirugia bariatrica, en su vertiente derecha y para el bazo
y cola pancreatica en la vertiente izquierda. Puede ser ampliada franqueando la linea
media, convirtiéndose en la incisién subcostal bilateral.

Incision subcostal: es
predominantemente electiva, ya
gue no permite la exploracion
correcta de toda la cavidad
abdominal, aunque el tiempo de
ejecucion y la hemorragia que
produce la hacen comparable a
las incisiones transversas.

Incisibn de McBurney: La
incision de McBurney, descrita
Figura 2.4. laparotomias oblicuas: 1 en 1894 por Charles McBurney,

laparotomia subcostal (incisién

| @ e

e

5 constituye la via de eleccion
para la apendicectomia,
tratandose de una laparotomia

segura y con bajo indice de eventraciones. Implica una incision cutanea de 4 cm a dos

travesees de dedo de la espina iliaca anterosuperior, sobre la linea espino umbilical.

Incisiones combinadas
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La incision de Makuuchi o

incisibn en J permite una

completa  exposicion  del

higado y de los o6rganos

retroperitoneales  derechos,

2 incluyendo el hiato esofagico

y la unién de la vena hepética

y el higado. Esta incisiébn no

divide la musculatura

intercostal, reduciendo la

. . atrofia muscular y el dolor

Figura 2.5. Incisiones combinadas: 1. sostoperatorio. La
laparotomia de Mokuuchi [incision

en JJ. laparotomia en J constituye

una via de acceso abdominal

segura y comparable a las laparotomias tradicionales.

Cierre de laparatomia media

La laparotomia media es la técnica mas frecuente de las incisiones abdominales porque es
simple y permite acceso rapido y amplio a la cavidad abdominal con minimo dafio a los
musculos, nervios y vascularizacién de la pared. Entre sus complicaciones destacan la
evisceracion y la eventracion (con tasas de recidiva de hasta el 45% y complicaciones no
despreciables).

La fascia, que ha perdido su integridad estructural tras una incisién quirdrgica, necesita
conseguir resistencia a la traccion mediante la cicatrizacion. Inicialmente solo las suturas
soportan los bordes fasciales, pero luego las capas musculo-aponeurdéticas se recuperan;
si la pared no resiste la presion intraabdominal (PIA) aparecera la evisceracion o la hernia.
El fallo en esta recuperacién esta influenciado por factores biolégicos y quirtrgicos.

Aspectos anatomicos

En la linea alba confluyen multiples fuerzas de tensién como la PIA y la presion lateral
ejercida por los musculos anchos del abdomen, lo que la hace una zona débil; estas fuerzas
tienen tendencia a provocar la separacién de los bordes suturados de la pared. Segun la
ley de Laplace, los vectores de las fuerzas se reparten sobre las paredes del cilindro que
constituye la cavidad abdominal, tratando de separar sus bordes mediales (que se
corresponden con la linea media).

Factores de riesgo independientes de la técnica quirdrgica

Muchos potenciales factores de riesgo pueden influir en la aparicion de eventraciones. La
infeccion de la herida es el principal factor que impide la correcta cicatrizacion; es causa de
evisceracion y tiene importante papel en la aparicion de eventraciones (esta implicada en
el 17-50% de los fallos de pared abdominal y se considera que incrementa la tasa de
eventracion hasta el 40%). Se ha observado que, con hemorragias intraoperatorias
mayores de 1.000 ml, la probabilidad de desarrollo de eventraciones se triplica; ello se
explica por la isquemia transitoria en la herida.
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Las alteraciones en el metabolismo del tejido conectivo son un factor biolégico que
predispone al desarrollo de eventraciones.

Las enfermedades sistémicas severas (diabetes, deficiencias nutricionales, cirrosis
hepética, ictericia, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca, EPOC, corticoterapia,
tratamiento con inmunosupresores) son factores de riesgo en la apariciébn de
complicaciones, porque aumentan la probabilidad de que el material de sutura rasgue los
tejidos debido a su debilitamiento.

La eventracion es mas frecuente en obesos, cuando se producen hemorragias
intraoperatorias mayores de 1.000 ml (por isquemia transitoria en la herida), si existen
alteraciones en el metabolismo del tejido conectivo, tabaquismo, o en pacientes con
enfermedades sistémicas severas (diabetes, deficiencias nutricionales, cirrosis hepética,
ictericia, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca, EPOC, corticoterapia, tratamiento con
inmunosupresores.

Método pararealizar laincision

Varios estudios analizan si el método para practicar la incisién (bisturi normal o eléctrico)
influye en la aparicion de infecciones u otras complicaciones.

Técnica para realizar la incision

La técnica elegida debe ser la mas eficaz, con la menor tasa de complicaciones inmediatas
(evisceracioén, infeccion de herida) y tardias (eventraciébn y granulomas); debe aunar
combinaciones técnicas avaladas y, ademas, ser facil, rapida y barata.

- Lafascia es el plano mas importante del cierre de la pared porque ofrece la mayor
parte de la fuerza tensil durante la cicatrizacion; la recuperacion de la fuerza puede
durar semanas y mientras tanto, la seguridad del cierre depende de un tejido sano
y de una sutura competente. Durante el cierre, debe evitarse la eliminacion excesiva
de grasa subcutanea y el desgarro del tejido (producido por el efecto “sierra” del hilo
de sutura cuando se le tracciona excesivamente o por excesiva distension
abdominal).

- El cierre del tejido subcutaneo disminuye el riesgo de disrupcién de la pared
abdominal en pacientes con una capa grasa superior a 2 cm de grosor; en estos
pacientes, el cierre (qQue elimina espacios muertos y la posibilidad de seromas o
hematomas) reduce un 34% el riesgo de disrupcion de pared.

- Cierre en masa vs. cierre por planos. El cierre en masa con material no absorbible
o de absorcion lenta es tanto o mas seguro y efectivo que la técnica de puntos
sueltos. El cierre en masa se realiza incorporando una pequefia cantidad de grasa
subcutanea, musculo recto, aponeurosis de los rectos, fascia transversales vy,
opcionalmente, peritoneo. El empleo de este tipo de cierre aumenta la cantidad de
tejido bajo la espiral producida por la sutura continua; asi, disminuye la fuerza por
unidad de superficie tisular abarcada sin producir merma en la adherencia de la
herida y, al mismo tiempo, reduce el riesgo de necrosis isquémicay de evisceracion.

Cierre continuo o con puntos sueltos

Clasicamente se ha utilizado el cierre con puntos sueltos, que tiene la ventaja de no
depender su seguridad de un solo nudo; sin embargo se asocia a isquemia de los bordes y
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falta de distribucion de la tensién. Tanto los estudios experimentales como los clinicos
coinciden en defender la sutura continua como de eleccidn, porque ahorra tiempo, requiere
menos nudos/material extrafio, permite el reparto de tension de forma uniforme a lo largo
de la linea de sutura y reduce el riesgo de isquemia en los tejidos, de modo que reduce la
dehiscencia de la laparotomia.

Cierre simple o con doble lazada

Durante el cierre se puede realizar una sutura simple (una lazada), una sutura de doble
lazada o la técnica de Smead-Jones (doble lazada cruzada o figura en 8), todo ello con
sutura continua o a puntos sueltos.

Aunqgue un estudio experimental de 2000 encuentra que la sutura continua convencional
alcanza mayores resistencias a la rotura que las de doble lazo (porque el lazo interno
produce desgarros en el tejido), varios estudios han destacado los resultados obtenidos al
realizar cierres con sutura continua de doble lazada o con la técnica de Smead- Jones.

Skin

Fat
Anterior rectus sheath
— Muscle

\Peri’rnneum

Figura 3.1. Doble lazada de Smeadiones (lejoslejoscercacercal. la sutura
pasa lateralmente a través de la vaina de los rectos, el peritoneo y la grasa
adyacente a 1,52 em del borde fascial; luego cruza la linea media para
coger el borde medial de la fascia (a 0,5-1 cm del borde) del lado opuesto y
vuelve a cruzar. A la derecha, un sistema de doble lazada simple (lejoscerca-
cercalejos|. lateralmente la sutura pasa a 1-1,5 cm del borde y medialmente

a(05cm.

El tamafio de los puntos

Se suele recomendar ubicar los puntos a > 1 cm del borde fascial, pero tanto en cierres
continuos como a puntos sueltos, los puntos excesivamente profundos incrementan las
fuerzas compresivas en el tejido entre el punto, lo que produce isquemia-necrosis en la
linea de sutura y favorece la separacion de los bordes y la dehiscencia; ademas, aumenta
el riesgo de eventracidn porque un punto largo se afloja progresivamente.

Material de sutura

Durante la primera semana de postoperatorio los tejidos de la pared abdominal tienen
menos del 5% de su fuerza habitual, luego la seguridad del cierre depende solo de la sutura.

Diametro del material de sutura
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Deberia utilizarse el calibre mas pequefio que ofrezca fuerza suficiente para aproximar los
tejidos y mantener la pared integra durante la actividad normal postoperatoria; asi se
minimiza la cantidad de material extrafio y se asegura el cierre. Algunos estudios
demuestran que utilizando hilos entre 00 y 2 no hay diferencia sustancial en los cortes del
tejido, y que es el espesor de la fascia -menor en ancianos, en mujeres y en la region
infraumbilical- la que influye en la seguridad del cierre.

Material sintético vs. Natural

Los materiales naturales teéricamente irreabsorbibles (algodén, lino, seda) en realidad
desaparecen gradualmente de los tejidos; los absorbibles tipo catgut han dejado de
utilizarse por el riesgo de transmision de enfermedades. Las ventajas de las suturas
sintéticas las hacen ser la eleccion: mayor uniformidad, fuerza tensil y seguridad en el cierre
de la pared por ofrecer mas largo soporte durante la cicatrizacion tisular.

Material absorbible vs. No absorbible. Monofilamento vs. Multifilkamento

- - Los monofilamentos sintéticos no absorbibles muestran mayor resistencia a la
rotura y menor reactividad que los absorbibles; son mas resistentes a la infeccion
porgue dificultan la absorcion y proliferaciébn microbiana y, ademas, se ha
demostrado eficiente el uso de materiales cubiertos de sustancias antimicrobianas
en pacientes con riesgo de desarrollar infecciones locales. Las suturas
multifilamentos ofrecen mayor seguridad en el anudado pero tienen mayores tasas
de infeccion de la herida y formacion de sinus.

- Los materiales absorbibles se degradan en dias-semanas, aunque los hay de
absorcion lenta que mantienen la fuerza durante meses. Las suturas sintéticas
absorbibles producen menor reaccion tisular que las naturales. Las suturas
absorbibles parecen ser mas adecuadas siempre que mantengan la tension durante
un periodo suficientemente largo para la correcta cicatrizacion de la pared, los mas
utilizados son la Poliglatina 910 y el PDS, que se diferencian en su estructura (multi-
monofilamento) y el plazo de absorcion. Los materiales sintéticos no absorbibles
generan similar fuerza tensil y reaccion tisular, pero ofrecen un periodo mas largo
(superior incluso a 1 afo) de seguridad en el cierre y ello tedricamente disminuye el
riesgo de evisceracién o eventracion

- Dentro de los materiales no absorbibles, el nylon esta desterrado porque aunque es
una sutura segura, produce dolor y muchos granulomas.

- Entre los absorbibles, los que contintan siendo recomendados son los
monofilamentos. Los materiales trenzados tienen los inconvenientes de ser de
absorcion rapida (mayor tasa de eventracion) y de facilitar la adhesion bacteriana y
la infeccion.

- Las suturas mas utlizadas son PDS y PPL. En un estudio reciente, Bellon
comprueba la buena tolerancia de ambos materiales, con una minima reaccién a
cuerpo extrafio, que disminuye con el tiempo y sin diferencias significativas en
cuanto a fuerza tensil.
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Antecedentes

- Causa frecuente de ingreso a urgencia: apendicitis.

- Apendicectomia: procedimientos de urgencia mas frecuentes realizados en
medicina contemporanea.

- 1492 por Leonardo.

- Jean Fernel el primero en describir la apendicitis en 1544.

- 1736 Claudius Amyand en Londres la primera apendicectomia.

- ¢Laresolucion quirdrgica es el mejor tratamiento para la apendicitis?

- Se recomienda apendicectomia en todas las apendicitis ¢,?

Embriologia del apéndice

En la sexta semana del desarrollo embrionario, el apéndice y
el ciego aparecen como evaginaciones del extremo caudal del
intestino medio. La evaginacién apendicular se comienza a
enlogar alrededor del quinto mes para adquirir un aspecto
vermiforme. El crecimiento desigual de la pared eterna del
ciego hace que el apéndice alcance su posicion en la pared
medial posterior debajo de la valvulaileocecal.

La base del apéndice se localiza siguiendo las tenias del colon orientadas en sentido
longitudinal hasta su confluencia en el ciego. El apéndice se puede ubicar en cualquier parte
del cuadrante inferior del abdomen, la pelvis o el retroperitoneo.

Variaciones en el apéndice

En pacientes con malrotacion del intestino medio y situs inversus, el
ciego (y apéndice) no residiran en su ubicacién habitual en la FID. Mal
rotacion del intestino medio (intestino delgado y porcion proximal del
colon). Rota parcialmente o no logra girar alrededor del eje de la arteria
mesentérica superior durante el desarrollo fetal. El apéndice se mantiene
en el hipocondrio izquierdo del abdomen.

Anatomia del apéndice
Longitud total

- Longitud total: Longitud promedio: 6 a 9 cm.
- Longitud variable: <1 a >30 cm.

Diametro del apéndice

- Diametro externo: 3y 8 mm.
- Didmetro luminal: 1y 3 mm.

Irrigacion arterial del apéndice

Recibe abastecimiento arterial de la rama apendicular de la arteria ileocolica. Se origina por
detras del ileon terminal, entrando en el mesoapéndice cerca de la base del apéndice.

Drenaje linfatico



Drenaje linfatico del apéndice fluye hacia los ganglios linfaticos que yacen a lo largo de la
arteria ileocolica.

Inervacioén del apéndice

La inervacion del apéndice se deriva de los elementos simpaticos abastecidos por el plexo
mesentérico superior (T10-L1). Fibras aferentes de los elementos parasimpéaticos a través
de los nervios vagos.

Capas histoldgicas del apéndice

- Serosa externa: es una extension del peritoneo.
- Capa muscular: no esta bien definida y en algunos lugares no existe
- Capa submucosa y mucosa.

Los conductos linfaticos son prominentes en regiones subyacentes a los agregados
linfoides. La mucosa es parecida a la del IG. Las criptas tienen tamafio y forma irregulares,
en contraste con el aspecto mas uniforme de las criptas del colon.

Fisiologia del apéndice

El apéndice es un 6rgano inmunitario que activamente participa en la secrecion de
inmunoglobulinas. Inmunoglobulina A. Relacion inversa entre la apendicetomia y la
aparicion de colitis ulcerosa: apendicetomia tiene un efecto protector. (< 20 afios). ¢?
Relacién de la enfermedad de Crohny la apendicetomia. El apéndice puede funcionar como
un reservorio para recolonizar el colon con bacterias saludables. (Protector contra
Clostridium difficile).

Apendicitis aguda

El riesgo de que se presente apendicitis en el curso de la vida es de 8.6% para los varones
y de 6.7% para las mujeres. Frecuencia mas altas en el segundo y tercer decenios de la
vida. < de la frecuencia de apendicectomias desde 1950. Incremento en la tasa de
incidencia de apendicitis no perforada.

Etiologia y patogenia

La obstruccion de la luz consecuencia a fecalitos o hipertrofia al tejido linfoide se propone
como el principal factor etiolégico de la apendicitis aguda. La frecuencia de obstruccion
aumenta con la gravedad de proceso inflamatorio. Fecalitos y calculos en:

- 40% de los casos de apendicitis aguda simple.
- 65% de los casos de apendicitis gangrenosa sin perforacion.
- 90% de los casos de apendicitis gangrenosa con perforacion.

Microbiologia

- Apéndices inflamados: 60% tienen anaerobios. Desarrollan E. Coli,
Bacteroides en el cultivo pseudomonas, Bacteroides splanchnicus,
Lactobacillus. Los pacientes con gangrena o apendicitis perforada tienen mas
invasion de los tejidos por Bacteroides.

- Apéndices normales: 25% tienen anaerobios.



Presentacion clinica

 Cundro 30-1 | Dolor periumbilical y difuso que tarde o
Signes y sintomas de apendicitis (datos de Andersson® - .
: ] : temprano se circunscribe a la FID

D INTERVALD DE
ROS | CONFIANZA DEL 95%

- L : (sensibilidad 81%; especificidad 53%).
T = ros e Dolor en FID es uno de los signos mas
. - oo 3 i sensibles de apendicitis. Existe dolor
e inespecifico. Las variaciones en la

Nomwn 16 Visiae 073 siras ubicacién anatémica del apéndice
T s o e 20 g |2 none pueden explicar las diferentes
it 1 s o st presentaciones de la fase somatica del

Dok 23 oo na dolor. Sintomas del tubo digestivo
Tompaies b ety = e Nausea (sensibilidad 58%,
b he b Sereie especificidad 36%); vomito

hom FeTaeT) s osears (sensibilidad 51%, especificidad 45%);
T e == = y anorexia (sensibilidad  68%,
e e especificidad 36%). Sintomas que

aparecen antes del inicio del dolor
pueden indicar una causa diferente (gastroenteritis). Diarrea puede estar asociada
a la perforacion, en los nifios.

Presentacion clinica: signos

Primeras etapas del cuadro clinico: minimas alteraciones de los
signos vitales. Temp. Corporal y la FC: normales o poco elevadas.
Datos muy alterados pueden ser sugestivos a una complicacién y
tener otro diagnostico. Los datos fisicos estan determinados por la
aparicion de irritacion peritoneal e influidos por la perforacién. Los
pacientes se mueven con mayor lentitud prefieren estar acostadas.
Dolor a la palpacion abdominal, maximo en el punto de McBurney.
Palpacion profunda se puede sentir resistencia muscular en la FID

que en Ia FI I Figura 30-1. Punto de McBurney (1, espina iliaca anterosuperior;
. 2, ombligo; x, punto de McBurney).

Dolor de rebote presente: cuando se libera rapidamente la
presién ejercida con la mano exploradora, el paciente presenta dolor subito.

Dolor indirecto (signo de Rovsing) y el dolor de rebote indirecto (es decir, el dolor en la
fosa iliaca derecha cuando se palpa la fosa iliaca izquierda), son indicadores potentes de
irritaciéon peritoneal.

Se recomienda comenzar con la prueba de dolor de rebote indirecto y dolor a la palpacién
directa en la percusion.

Las variaciones anatémicas en la posicion del apéndice inflamado conducen a deviaciones
en los datos fisicos habituales. Apéndice retrocecal: los datos abdominales son menos
notorios y el dolor a la palpacién es mas acentuado en el flanco. Suspendido en la cavidad
pélvica: puede haber datos abdominales ausentes y se puede errar el Dx. Signo de Psoas:
dolor con la extension de la pierna derecha, indica un poco de irritacion en la proximidad
del musculo psoas derecho. Signo del obturador: estiramiento del obturador interno a
través de la rotacion interna de un muslo flexionado, indica inflamacién cercana al musculo.



Escala de Alvarado

[ Sistemas de calificacién
| Puntos

10N DE ALVARADO! (10N DE RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA APENDICITLS

inicos Puntos
1 1
1 Dolor en la fosa inferior derecha 1
1 Rebote o rigidez muscular

1

i

1

Puntos
en la fosa iliaca derecha

Leve 1
Media 2
Fuerte 3
Temperatura corporal > 38.5°C 1
Leucocitos polimerfonucleares

Sigros * Dolor on cuadrante inferior derecho |

* Rebote {#) 210 % 10° células/L.
2 70-84% 1
+ Fipbre >85% 2

g Recuento de leucocitos

Laboriore 2 10.0-14.9 % 10° células/L. 1

2150 % 10° células/L 2

1 ‘Concentracion de proteina C reactiva

1049 gL 1
501 2

Imégenes

Radiografias simples de abdomen pueden mostrar la presencia de un
fecalito y la carga fecal en el ciego que acompafa la apendicitis.
Descartar lesiones. Radiografia de térax para descarte. Ecografia con
compresion gradual se puede tomar como medio diagnostico. El
apéndice se identifica como un asa intestinal de extremo ciego, no
peristaltica que se origina en el ciego. La demostracién de un
apeéndice facilmente comprimible que mide <5 mm de didmetro
descarta el Dx.

Tratamiento inicial

En pacientes con apendicitis no complicada, el tratamiento quirdrgico ha sido el estandar
desde que McBurney comunico sus experiencias. El concepto de tratamiento no quirargico
de apendicitis no complicada se desarroll6 a partir de dos vertientes de observaciones.

Apendicitis no complicada: apendicectomia con urgencia relativa frente a urgente.
De forma tradicional, la apendicitis se ha considerado una urgencia quirdrgica; una vez
diagnosticado, el paciente se llevaba de manera urgente al quiréfano para tratamiento
quirdrgico. Sin embargo, los retrasos en el diagnéstico, la falta de acceso a las salas de
operaciones disponibles, asi como el tratamiento no quirdrgico de la apendicitis, han
cuestionado la nocion de que la apendicitis no complicada sea una urgencia quirdrgica.

Apendicitis complicada

La apendicitis complicada por lo general se refiere a una apendicitis perforada que suele
asociarse a un absceso o flemén. La tasa de incidencia anual de la apendicitis perforada es
de casi 2 por 10 000 personas y tiene una varianza muy leve en el transcurso del tiempo,
region geografica y edad.

Cirugia para el apéndice

Apendicectomia abierta Por lo general se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia
general; 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 incisiébn 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 diagnostico, se considera la laparotomia en la
porcién baja de la linea media.

Apendicetomia laparoscopica con una solaincision

En la apendicectomia laparoscépica con una sola incisién, se prepara al paciente del mismo
modo que para la apendicectomia laparoscopica. Bajo anestesia general, se inmoviliza al
paciente en decubito dorsal con el brazo izquierdo sujetado. El cirujano y el asistente se
colocan en el lado izquierdo de frente al apéndice y al monitor. Al llevar a cabo la
apendicectomia laparoscoépica con una sola incisién, las manos del cirujano realizan la
funcién opuesta que normalmente realizaria en la operacién laparoscépica estandar. 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.

Atencion posoperatoriay complicaciones

Después de una apendicectomia no complicada, las tasas de complicacién son bajas, y la
mayoria de las pacientes puede reanudar rapidamente una dieta y darse de alta al domicilio
el mismo dia o al siguiente dia. Es innecesaria la antibioticoterapia posoperatoria. De forma
alternativa, en los casos de apendicectomia complicada, las tasas de complicacion
aumentan en comparacion con la apendicitis no complicada. Las pacientes deben continuar
con antibiéticos de amplio espectro por cuatro a siete dias. Puede presentarse ileo
posoperatorio, por lo que debe iniciarse la dieta con base en la valoracion clinica diaria.
Estas pacientes tienen mas riesgo de infecciones de la herida quirargica.

Neoplasias del apéndice

- Carcinoide

- Adenocarcinoma

- Mucocele

- Seudomixoma peritoneal
- Linfoma
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Cirugia de minima invasion

La cirugia de minima invasion describe un método filoséfico para una cirugia en la cual el
traumatismo es minimo, sin comprometer la calidad del procedimiento quirdrgico.

Laparoscopia

La laparoscopia es la alternativa minimamente invasiva a la cirugia abierta convencional en
la que se utiliza una pequefia camara llamada laparoscopio para ver dentro del abdomen.
Se realiza a través de pequefios orificios en la cavidad abdominal. Una minima incision, en
un pliegue longitudinal del ombligo, permite la introducciéon del endoscopio con una
microcamara adosada, que ofrece en un monitor la vision panoramica de 6rganos de la
cavidad abdominal.

La caracteristica singular de la cirugia laparoscopica es la necesidad de elevar la pared
abdominal para separarla de los érganos abdominales.

- Neumoperitoneo: Desde los inicios del siglo xx, fue posible la visualizacién
intraperitoneal al inflar la cavidad abdominal con aire, utilizando una perilla de
esfigmomandmetro.

- El problema con el empleo de aire para inflar el abdomen es que el nitrdgeno es
poco soluble en sangre y se absorbe con lentitud a través de las superficies
peritoneales. Se cree que el neumoperitoneo con aire es mas doloroso que el
inducido con o6xido nitroso (N20), pero es menos doloroso que el inducido con
diéxido de carbono (CO2).

Los efectos fisiolégicos del neumoperitoneo con CO2 pueden dividirse en dos areas: a)
efectos especificos del gas y b) efectos especificos de la presion.

- Pacientes con
respiracion normal se
puede regular con la
cantidad de respiraciones
por minuto.

Efectos locales Efectos sistémicos - Con el incremento de la
Distensién peritoneal Hipercarbia presion intraabdominal que
Reaccion vagal Acidosis
Elevacion del diafragma Incremento de la poscarga
Alteracion del retorno venoso Incremento de las catecolaminas
Dolor Incremento de la carga miocardica

comprime la vena cava inferior hay disminucién del retorno
venoso desde las extremidades inferiores.

- El incremento de la presion intraabdominal disminuye el flujo
sanguineo renal, la tasa de filtraciobn glomerular y la diuresis. ,
Estos efectos pueden estar mediados por la presion directa sobre ",’
el rinén y sobre la vena renal. 4

- En algunas situaciones se realiza la cirugia de minima invasion 7 7 ;
sin la insuflacién. Esto ha conducido al desarrollo de dispositivos ‘:f@!‘
para elevacion abdominal que pueden colocarse mediante un /A '
trécar de 10 0 12 mm a través de la cicatriz umbilical. ’”

€




Disposicion del quiréfano y del equipo de cirugia

Procedimientos quiriirgicos laparoscépicos de minima invasion

BASICOS AVANZADOS Casi todas las MIS, ya sea que utilicen fluoroscopia,

Apendicectomia | Fundoplicatura de | Diseccion de ganglios ecograﬁa 0 |mégenes éptlcaS Incorporan un monltor

Nissen linfiticos ? ; . .

Colecistectomia | Miotomia de Heller | Robdtica de video como guia. En algunos procedimientos como

pepareciinde | Gastrectomfa | magen tridimensional Colangiopancreatografia endoscopica retrograda,
Esofagectomfa | Medicina a distancia exploracién laparoscopica del colédoco y ecografia
A e laparoscopica, pueden ser necesarias dos imagenes
Exploracicn de la | Hepatectomia para guiar de manera adecuada la operacion.
Colectomia e El monitor de video se coloca al otro lado de la mesa
Esplenoctomia _| Prostatectomia de operaciones del que se ubica el cirujano. El
Suprarrenalectomia | Histerectomia . . . . .
et paciente se interpone entre el cirujano y dicho

monitor; de manera ideal, el campo quirargico también
debe encontrarse entre el cirujano y el
monitor.

Posicién del paciente

Cada procedimiento quirargico necesita la
adopciéon de una posicién diferente para
poder llegar al lugar que se pretende en la
operacion.

Principios generales para el acceso , SoipaEip Gl
_ HY 4 Figura 14-4. El acojinamiento y proteccién apropiados de los puntos
LOS SlthS de acceso mas natu rales para de presion son una consideracion esencial en los tratamientos laparos-

MIS y NOTES son IOS Sitios anat(’)micos de cép?cos y lOl’EICOSFépiCOS,I En prcpmgciéq para la toracoscopia, este
. i paciente se colocé en deciibito lateral izquierdo con la mesa de opera-
entrada y Sa“da_ Las narinas, boca, uretra y ciones angulada, lo que incrementa el espacio intercostal y la distancia
ano se utilizan para obtener e| acceso a IOS entre la cresta iliaca y el borde costal inferior.
aparatos respiratorio, gastrointestinal y urinario.
- El acceso al sistema vascular puede llevarse a cabo bajo anestesia local con

diseccién y exposicion del vaso deseado, por lo comun al nivel de la ingle.
Acceso laparoscépico

Las necesidades para laparoscopia son mas elaboradas, porque la creacion de un
neumoperitoneo requiere de instrumentos de acceso (trécares) que contengan valvulas
para mantener la
insuflacion abdominal.

La laparoscopia con
puncion directa, que
inicia con la elevaciéon
de la pared abdominal
relajada con dos erinas
0 con una mano bien
colocada. Se crea una
incisién pequefia en la
cicatriz umbilical y se o : N .

Figura 14-5. A. La insuflaci6n del abdomen se lleva a cabo con una aguja de Veress, la cual se sostiene al nivel de la base estriada con el pulgar

intrOd uce una ag uja y el dedo indice. B. La linea blanca estd fusionada al nivel de la cicatriz umbilical; se sujeta la pared abdominal con los dedos o con erinas para
elevar la pared abdominal y alejarla de estructuras subyacentes.

A



Figura 14-11. A. Los trécares multiconductos especializados facilitan la colocacién de instrumentos. B. Para la cirugia laparoscépica en una

especial con mecanismo de resorte (de Veress) en
la cavidad abdominal. El abdomen se insufla con un
insuflador de presion limitada. Por lo comin se
utiliza CO2, con presiones maximas entre 14 y 15
mmHg.

Después de la insuflacion peritoneal se logra el
acceso directo al abdomen con un trécar de 5 0 10
mm.

Acceso laparoscoépico asistido con la mano

La cirugia laparoscopica asistida con la mano
combina las ventajas tactiles de la cirugia abierta
con el minimo acceso de la laparoscopia y

Punta roma del
Peritoneo / trécar de Hasson

Linea blanca

Figura 14-7. La técnica de laparoscopia abierta implica la identifi-
cacidn e incision del peritoneo, seguida por la colocacion de un trécar
especial conico para evitar la fuga de gas. Las prominencias especiali-
zadas en el trécar se unen a los puntos de sutura colocados a través de
la aponeurosis para evitar que se pierda gas por falta de sellado.

toracoscopia. Este acceso suele utilizarse en casos dificiles antes de que sea necesaria la
laparotomia. Ademas, la cirugia laparoscépica asistida con la mano se utiliza para ayudar
al cirujano a enfrentar la inclinada curva de aprendizaje relacionada con los procedimientos

laparoscopicos avanzados.

Acceso a la cirugia laparoscopica a través de unaincisiéon

No existe una estrategia estandar para realizar SILS y las técnicas de acceso varian segln
las preferencias del cirujano. Por costumbre se hace directamente una sola incision en la

Portal tnico que
acomoda multiples
trocares

Trécares miltiples
a través de una sola
incision cutanea

A B

sola incisién se pueden colocar miltiples puntos aponcurdticos a través de una sola incisién cutdnea. (Con autorizacidn de Corinne Sandone. ©

2014 JHU.)

Colocacion de sitios de acceso

con el bisturilaguja

mucosa/submucos:
AT AN,

VA AU AL S\  Mucosa

Los trécares para las manos

Puncién de

piel a través de la cicatriz umbilical

y variade 1 a 3 cm; a través de esa

Unica incisibn se colocan por

separado trocares de bajo perfil,

gue penetraran la aponeurosis y
, permitiran  la  insuflacion, la
| colocacion de camaras
' videogréficas e instrumentos de
| trabajo.

4

Inyeccién de solucion
salina en la submucosa

Interior del eséfago

izquierda y derecha del cirujano

+ Submucosa

deben colocarse con un intervalo de
al menos 10 cm. Para la mayor parte
de las cirugias es posible orientar el
telescopio entre estos dos trécares y

Creacion (i
del espacio
submucoso

(diseccion roma
odilatacion) _

—  Ponatracion con
bistur/aguja do
la muscularis

. propia “excéntrica”

un poco por detras de ellos. La

orientacion ideal de los trocares crea c
un triangulo equilatero entre las
manos derecha e izquierda del
cirujano y el telescopio, con 10 a 15
cm de longitud en cada cara del

Cierre del defecto en
Ia mucosa con clips

Colgajo de mucosa
(10-15cm)

R
An.

triangulo. Si se analiza el sitio de la
cirugia (p. €j., la vesicula biliar o la

Figura 14-10. Técnica de tinel en submucosa para la mediastinoscopia transesofégica. (Reproducida con autorizacion de Khashab MA, Kalloo
AN. NOTES: current status and new horizons. Gastroenterology, 2012;142:704-710. © 2012 y por AGA Institute.)



union gastroesofagica) orientada en el vértice de un segundo triangulo equilatero construido
sobre el primero, estos cuatro puntos de referencia crean un rombo.

ROMBO DEL EXITO

“Segunda base”
~ ' (hemia hiatal) 9
/ “‘;‘.'o
» i “Primera base”
“Tercera base’ _/-.. cm *.\
(mano izquierda) S (mano derecha)
R
“Home”
(telescopio)

Figura 14-12. Se crea una configuracién en rombo al colocar el teles-
copio entre las manos derecha e izquierda, separado del sitio de inter-
venci6n en casi 15 cm. La distancia entre las manos derecha e izquierda
de manera ideal debe ser de 10 a 15 cm. En esta configuracion en Figura 14-13. El punto tnico de penetracion de trécares en el abdo-
rombo con forma de campo de béisbol, el sitio quirtrgico ocupa la men obliga al cirujano a trabajar “con las manos cruzadas”. (Con auto-
posicién de la segunda base. rizacion de Corinne Sandone. © 2014 JHU. Reimpresa con permiso.)

Sistemas de imagen

Se utilizan ampliamente dos métodos de imagen video endoscopica. Ambos métodos
utilizan una camara con dispositivo de carga acoplada (CCD), que es un conjunto de
elementos sensores fotosensibles (pixeles) que convierten la intensidad de la luz entrante
en una carga eléctrica. Esta mas tarde se convierte en una imagen en blanco y negro.

Con el video endoscopio, el CCD se coloca en el extremo interno de un endoscopio flexible
largo. Con los endoscopios flexibles antiguos se unen fibras delgadas de cuarzo en un haz
y la cdmara CCD se coloca en el extremo externo del endoscopio.

Lampara 4
|
O

Fuent(é:)de luz

Lentes condensadoras —

Cable de luz 1
Controlador
de la camara
[ ] Retransmisian
Adaptador éptico ———— = dela Objetivo
Imagen formada con lluminacién imagen dela
las lentes del objetivo guiada camara
[ -]
Posicion de } e
observacion i
H 1
: : i ! Controlador ~ Chip CCD
: i | del foco de
i .......... i vy 4 laimagen
Seccion del Seccion de lentes Seccion de
objetivo de la lente de reflejo lentes del ocular

Figura 14-15. Eltelescopio de lentes cilindricas de Hopkins incluye varias lentes cilindricas que transmiten de manera eficaz la luz al ocular. La
cdmara de video se coloca en el ocular para proporcionar la imagen de trabajo. La imagen es tan clara como el eslabon més débil en la cadena de
imagen. CCD, dispositivo de carga acoplada. (Reproducida con auterizacidn de Prescher et. al.™ Copyright Elsevier.)



Condicién para el Conduccién a través del telescopio
surgimiento de arco voltaico no conectado a tierra
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Figura 14-17. A. Ocurre un efecto de arco voltaico como consecuencia de corriente de alta densidad que pasa desde el manguito del trécar o de
laparoscopia hacia el intestino adyacente. B. Ocurre arco voltaico cuando se transmite corriente directamente del electrodo al instrumento metalico
o al laparoscopio y més tarde hacia el tejido adyacente. (Reproducida con autorizacién de Odell.*®)
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Embriologia

El desarrollo del tubo digestivo embrionario inicia durante la cuarta semana del embarazo.
El intestino primitivo deriva del endodermo y se divide en tres segmentos: intestino anterior,
intestino medio e intestino caudal.

- Los intestinos medio y caudal contribuyen a formar el colon, recto y ano.

- El intestino medio forma el intestino delgado, el colon ascendente y el colon
transverso proximal y lo irriga la arteria mesentérica superior.

- Elintestino caudal forma el colon transverso distal, colon descendente, recto y ano
proximal, todos los cuales reciben su irrigacion de la arteria mesentérica inferior.
Durante la sexta semana de gestacion, el extremo mas
distal del intestino caudal, la cloaca, es dividido por el
tabique urorrectal en seno urogenital y recto.

Anatomia

El colon se extiende desde la valvula ileocecal hasta el ano. En
términos anatémicos y funcionales se divide en colon, recto y
conducto anal. La pared del colon y el recto esta constituida por
cinco capas distintas: mucosa, submucosa, muscular circular
interna, muscular longitudinal externa y serosa.
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El colon tiene divisiones en el musculo longitudinal externo, las tenias del colon.

Referencias anatomicas del colon

ALCSNCE A. mesentérica A. mesentérica

moda superor inteir El colon se inicia en la union del ileon

' terminal y el ciego y se extiende 90 a 150 cm
hacia el recto. El ciego es la porcién de
mayor didmetro del colon (en condiciones . i
normales, 7.5 a 8.5 cm) y tiene la pared ™"

L muscular mas delgada. El colon ascendente e
suele estar fijo al retroperitoneo. La flexura
hepéatica marca la transicion al colon
transverso. El epiplon mayor se inserta en el
borde anterior y superior del colon V. hemorroidal

i . transverso. La flexura esplénica marca la -

transicion del colon transverso al descendente.

V. porta

V. mesentérica
superior

V. mesentérica
inferior

V. célica
izquierda

V. ileocdlica V. sigmoidea

Inervacioén del colon

El colon se encuentra inervado por nervios simpéticos (inhibidores) y parasimpaticos
(estimuladores), que tienen un trayecto paralelo al de las arterias. Los nervios simpaticos
provienen de T6 a T12 y L1 a L3. La inervacion parasimpatica del colon derecho y el
transverso procede del nervio vago; los nervios parasimpaticos del colon izquierdo surgen
de los nervios sacros S2 a S4 para formar los nervios erectores.
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Figura 29-3. Recubrimiento del conducto anal. (Tomada de Goldberg SM, Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Essentials of Anorectal Surgery,
Philadelphia: J.B. Lippincott Company, 1980, p 4. Reproducida con autorizacién de Stanley M. Goldberg, MD.)

Irrigacion anorrectal

La arteria hemorroidal superior proviene de la rama terminal de la arteria mesentérica
inferior e irriga el recto superior. La arteria hemorroidal media proviene de la iliaca interna;
la presencia y tamafio de estas arterias son variables. La arteria hemorroidal inferior se
origina de la arteria pudenda interna, que es una rama de la arteria iliaca interna. Una red
abundante de colaterales une las arteriolas terminales a cada una de estas arterias, por lo
gue el recto es relativamente resistente a la isquemia.

Drenaje linfatico anorrectal

El drenaje linfatico del recto es paralelo a la irrigacién sanguinea. Los conductos linfaticos
del recto superior y del recto medio drenan hacia arriba en los ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores.

Fisiologia normal
Intercambio de liquidos y electrolitos

El drenaje linfatico del recto es paralelo a la irrigacion sanguinea. Los conductos linfaticos
del recto superior y del recto medio drenan hacia arriba en los ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores.

Acidos grasos de cadena corta

Los acidos grasos de cadena corta (acetato, butirato y propionato) se producen por la
fermentacion bacteriana de los carbohidratos alimentarios.

Microflora colénicay gas intestinal

Cerca del 30% del peso fecal seco corresponde a bacterias. Los anaerobios son la principal
clase de microorganismos y las especies Bacteroides son las mas abundantes. Escherichia
coli es la mas abundante de los microorganismos aerobios. Las bacterias colénicas también
son necesarias para sintetizar vitamina K. Ademas se cree que suprimen el surgimiento de



microorganismos patdégenos, como Clostridium difficile, un fendmeno llamado “resistencia
a la colonizacién”.

Evaluacién clinica

Realizacién de anamnesis completa y una exploracion fisica en paciente con sospecha de
alguna enfermedad del colon, recto 0 ano. Atencién en antecedentes médicos y quirlrgicos.
Preciso conocer con detalle el uso de farmacos ya que muchos de ellos causan sintomas
digestivos. Tacto e inspeccién de abdomen, ano y el perineo.

Endoscopia

Anoscopia El anoscopio es un instrumento que sirve para examinar el conducto anal. Los
anoscopios vienen en diversos tamafios y miden alrededor de 8 cm de largo.

Proctoscopia El proctoscopio rigido es Util para examinar el recto y el colon sigmoide distal
y en ocasiones se utiliza con fines terapéuticos. El proctoscopio estandar tiene 25 cm de
largo y se encuentra en varios didmetros. Con mucha frecuencia, se emplea un
proctoscopio de 15 0 19 mm de diametro para exploraciones diagnésticas. El proctoscopio
grande (25 mm de diametro) se usa para procedimientos como polipectomia,
electrocoagulacion o reduccion de un vélvulo sigmoide.
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Consideraciones quirurgicas generales

Resecciones. La técnica de liberacibn mesentérica dicta la extensién de la reseccién
colénica y depende de la naturaleza del trastorno primario (maligno o benigno), la intencion
de la reseccién (curativa o paliativa), la localizacién precisa del problema primario y la
condicion del mesenterio (delgado y suave o grueso e indurado). La reseccién de un



proceso benigno no amerita una reseccion amplia de mesenterio y, si se desea, puede

preservarse el epipléon.

Reseccion de urgencia. La reseccion de urgencia es necesaria por obstruccion,
perforacion o hemorragia. En estos casos, el intestino casi nunca esta preparado y el
paciente puede estar inestable. debe hacerse todo lo posible por resecar el segmento
afectado junto con el aporte linfovascular. Cuando la reseccion abarca el colon derecho o
el transverso proximal (colectomia derecha o derecha extendida), se lleva a cabo con
seguridad una anastomosis ileocdlica primaria siempre y cuando el intestino restante
parezca sano y el paciente se encuentre estable.
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Tipos de reseccion:

- Colectomia

- Reseccion ileocélica

- Colectomia derecha

- Colectomia derecha extendida
- Colectomia transversa

- Colectomia izquierda

- Colectomia izquierda extendida
- Colectomia sigmoide

- Colectomia total y subtotal

Proctocolectomia

- Proctocolectomia total
- Proctocolectomia de restauracion

Figura 29-9. i6n dela

ién por it de colon. A. Cancer cecal. B. Céncer de la flexura hepdtica. C. Céncer del colon transverso.

D. Céncer de la flexura esplénica. E.

Céndkr del colon descendente. F. Céncer del colon sigmoide.
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- Reseccion anterior. Reseccién anterior es el término general empleado para
describir la reseccion del recto a través de un acceso abdominal a la pelvis sin
necesidad de una incision peritoneal.

- Reseccion anterior alta. Este es el término que se utiliza para referirse a la reseccién
del colon sigmoide distal y el recto superior



- Reseccion anterior baja. La reseccion '
anterior baja se practica para extirpar
lesiones en la parte superior y media
del recto.

Anastomosis

Es posible llevar a cabo una anastomosis entre
dos segmentos del intestino en muchas
formas. La geometria de la anastomosis puede
ser terminoterminal, terminolateral,
lateroterminal o laterolateral. La técnica
anastomotica 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 i E M
asegurar la cicatrizacion.
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lleostomia

A menudo se usa una ileostomia temporal para “proteger” una anastomosis con riesgo de
fugas (en un sitio bajo en el recto, en una regién radiada, en un paciente inmunodeprimido
o desnutrido o en operaciones de urgencia).

lleostomia permanente.

Se lleva el extremo del intestino delgado a través del defecto en la pared del abdomen y se
madura. Con frecuencia se utilizan puntos para asegurar el intestino a la fascia posterior.

Complicaciones de laileostomia

Es posible que ocurra necrosis del estoma en el comienzo del posoperatorio y se debe casi
siempre a una diseccion que altera el riego del intestino delgado distal o a la creacién de
un defecto fascial muy apretado, o0 ambas cosas. La necrosis limitada de la mucosa por
arriba de la fascia puede tratarse en forma expectante, pero la necrosis por debajo del nivel
de la fascia exige revisibn quirdrgica.

Figura 29-17. Colostomia terminal intraperitoneal.

Figura 29-18. Otras técaicas de plastia de una estenosis. A. Una estenosis corta se abre a lo largo de Ia superficie antimesentécica de |a pared del
intestino. B. Se cierra de manera transversal fa enterotomia. C. Una estenoss larga se abre 2 lo largo de la superficie antimesentérica de Ia pared
del intestino. . Se pliega el intestino 2 una “U invertida. E. Se crea una anastomosis laterolateral. (Reprodacida con autorizacion de Corman
ML Colon & Rectal Surgery, 2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 1989:832.)



Colonostomia

La mayor parte de las colostomias se crean como colostomias terminales, no como
colostomias de asa. La naturaleza voluminosa del colon hace que el uso de un dispositivo
sea incébmodo con una colostomia de asa, y el prolapso es mas probable con esta
configuracion. Casi todas las colostomias se crean en el lado izquierdo del colon. Se crea
un defecto en la pared abdominal y se desplaza el extremo del colon a través de él.

Complicaciones de la colonostomia

Es posible que ocurra necrosis de la colostomia al inicio del posoperatorio y es resultado
de un deterioro del riego (diseccion exagerada del colon distal o un defecto estrecho en la
fascia). Al igual que la necrosis en una ileostomia, la necrosis suprafascial limitada puede
vigilarse en forma expectante, pero la necrosis por debajo de la fascia exige medidas
quirargicas. (Brunicardi, 2015)
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