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Anatomia de Abdomen

El abdomen es la parte del tronco situada entre el térax y la pelvis. Se trata de un
receptaculo flexible y dinAmico que alberga la mayoria de los 6rganos del sistema digestivo
y parte del sistema urogenital. La contencién de los 6érganos abdominales y su contenido
se lleva a cabo mediante paredes musculoaponeurdticas anterolateralmente, el diafragma
superiormente, y los musculos de la pelvis inferiormente. Las paredes abdominales
musculoaponeurdticas no sélo se contraen, para aumentar la presion intraabdominal, sino
que también se distienden considerablemente para dar cabida a las expansiones

provocadas por la ingestion, el embarazo, la acumulacion de grasa o las enfermedades.

Aunque la pared del abdomen es continua, a efectos descriptivos se subdivide en pared
anterior, paredes laterales derecha e izquierda, y pared posterior. La pared anterolateral del
abdomen esta limitada superiormente por los cartilagos de las costillas 7.a a 10.a y el
proceso xifoides del esternén, e inferiormente por el ligamento inguinal y los bordes
superiores de las caras anterolaterales de la cintura pélvica. La pared anterolateral del
abdomen esta formada por la piel, el tejido subcutaneo compuesto principalmente por
grasa, los musculos y sus aponeurosis, la fascia profunda, la grasa extraperitoneal y el
peritoneo parietal. La piel se une laxamente al tejido subcutaneo, excepto en el ombligo,
donde se adhiere con firmeza. La mayor parte de la pared anterolateral del abdomen incluye
tres capas musculotendinosas; los haces de fibras de cada capa tienen direcciones

distintas. Esta estructura trilaminar es parecida a la de los espacios intercostales del torax.

El tejido subcutaneo de la mayor parte de la pared incluye cantidades variables de grasa, y
constituye uno de los principales lugares de depdésito. Los varones son especialmente
susceptibles a la acumulacién subcutdnea de grasa en la parte baja de la pared
anterolateral del abdomen. Las capas superficiales, intermedia y profunda de la fascia de
revestimiento recubren las caras externas de las tres capas musculares de la pared
anterolateral del abdomen y sus aponeurosis, de los que no puede despegarse faciimente.
Estas fascias de revestimiento son extremadamente delgadas y estan constituidas en gran
parte por el epimisio, situado en la superficie de los musculos o entre ellos. En la pared
anterolateral del abdomen hay cinco musculos, emparejados bilateralmente tres musculos
planos y dos musculos verticales. En la figura se muestran sus inserciones, y en la tabla se
citan junto a su inervacion y principales acciones. Los tres musculos planos son el oblicuo
externo del abdomen, el oblicuo interno del abdomen y el transverso del abdomen. Las

fiboras musculares de estas tres capas musculares concéntricas tienen orientaciones



distintas, de modo que las fibras de las dos capas externas se disponen diagonalmente y
perpendiculares entre si en su mayor parte, y las fibras de la capa profunda discurren
transversalmente. Los tres musculos planos terminan anterior y medialmente en fuertes
aponeurosis laminares. E | masculo oblicuo externo del abdomen es el mayor y mas
superficial de los tres musculos planos abdominales anterolaterales. El oblicuo interno del
abdomen es el musculo plano abdominal intermedio y consiste en una delgada lamina
muscular que se abre anteromedialmente en abanico. as fibras del transverso del
abdomen, el mas interno de los tres musculos abdominales planos, discurren mas o menos
horizontalmente, excepto las més inferiores, cuya direccion es paralela a las del oblicuo
interno. Su orientacion transversa, circunferencial, es ideal para comprimir el contenido
abdominal, aumentando la presién intraabdominal. Las fibras del musculo transverso del

abdomen también finalizan en una aponeurosis, que contribuye a formar la vaina del recto.

La piel y los muasculos de la pared anterolateral del abdomen estan inervados

principalmente por los nervios siguientes

* Nervios toracoabdominales: son las porciones abdominales, distales, de los ramos
anteriores de los seis nervios espinales torécicos inferiores (T7-T11); son la prolongacién

de los nervios intercostales inferiores distalmente al arco costal.
* Ramos cutaneos laterales (toracicos): de los nervios espinales toracicos T7-T9 o T10.
* Nervio subcostal: un ramo anterior grueso del nervio espinal T12.

* Nervios iliohipogastrico e ilioinguinal: ramos terminales del ramo anterior del nervio espinal
L1.

Los principales vasos sanguineos (arterias y venas) de la pared anterolateral del abdomen

son:

* Los epigastricos superiores y las ramas de los vasos musculofrénicos, de los vasos

toracicos internos.

* Los epigastricos inferiores y los vasos circunflejos iliacos profundos, de los vasos iliacos
externos. ¢ Los circunflejos iliacos superficiales y los epigastricos superficiales, de la arteria

femoral y la vena safena magna, respectivamente.

* Los vasos intercostales posteriores, del 11. o espacio intercostal y las ramas anteriores

de los vasos subcostales.



Las principales visceras del abdomen son la porcion terminal del eséfago y el estbmago,
los intestinos, el bazo, el pancreas, el higado, la vesicula biliar, los rifiones y las glandulas
suprarrenales. Al abrir la cavidad abdominal para estudiar estos 6rganos se aprecia que el
higado, el estbmago y el bazo casi llenan por completo las cupulas del diafragma. Como se
extienden hacia la cavidad toracica, estan protegidas por la parte inferior de la caja toracica.
También puede constatarse gue el ligamento falciforme normalmente se inserta a lo largo
de una linea continua a la pared abdominal anterior, descendiendo hasta el ombligo. Divide
superficialmente el higado en los I6bulos derecho e izquierdo. EI omento mayor, cargado
de grasa, cuando se encuentra en su posicion tipica, oculta casi todo el intestino. La

vesicula biliar se proyecta por debajo del borde agudo del higado.

La absorcidon de compuestos quimicos se produce sobre todo en el intestino delgado, un
tubo plegado de 5 m a 6 m de longitud, formado por el duodeno, el yeyuno y el ileon. La
peristalsis también tiene lugar en el yeyuno y el ileon, aunque no es fuerte a no ser que
haya una obstruccion. El estdbmago se continla con el duodeno, que acoge las
desembocaduras de los conductos del pancreas y el higado, principales glandulas del
sistema digestivo. El intestino grueso esta formado por el ciego, que recibe la porcién
terminal del ileon, el apéndice vermiforme, el recto y el conducto anal. La reabsorcién de
agua tiene lugar, en su mayor parte, en el colon ascendente. Las heces se forman en el
colon descendente y sigmoide, y se acumulan en el recto antes de la defecacién. El
esoéfago, el estbmago y el intestino forman el tubo digestivo, y derivan del intestino anterior,
el intestino medio y el intestino posterior primitivos. La irrigacién arterial de la parte
abdominal del sistema digestivo procede de la aorta abdominal. Las tres ramas principales
de la aorta abdominal para el tubo digestivo son el tronco celiaco y las arterias mesentéricas

superior e inferior.



Suturas

Es la maniobra quirargica que consiste en unir los tejidos seccionados vy fijarlos hasta que
se completa el proceso de cicatrizacion. Algunos autores llaman a este tiempo quirdrgico
reconstruccion y otros le dicen sintesis. Siglos de practica de la cirugia con el apoyo
cientifico y tecnolégico han ayudado a la evolucién de muchos medios de fijacion de los
tejidos; hasta el momento, el empleo de la aguja y el hilo parece ser el mas adecuado y el
menos costoso de los procedimientos. Se conocen dos tipos basicos de materiales para

reconstruir las heridas que son los absorbibles y los no absorbibles.

Cualquier material de sutura es un cuerpo extrafio, y la reaccién inflamatoria inespecifica
en respuesta a su presencia serda la misma durante los primeros cinco a siete dias, pero

algunos son mas inertes que otros en las fases tardias del cierre de las heridas.
Absorbibles de origen animal

Solo persiste en el uso quirargico un
producto absorbible de origen animal;
se trata del catgut, que es colagena
obtenida del intestino o de tendones de

mamiferos sanos, sobre todo bovinos y
\\/ ovinos. El término catgut es evolucién

de la palabra kitgut, que se conoce

desde la antigliedad como material de sutura; se atribuye al médico arabe Rhazes haber
usado las cuerdas del violin (kit) para suturar heridas abdominales hace mas de 1 000
anos.36 Lister en 1876 describio la cromatizacion de este material utilizado en forma comun
en su época y produjo ligaduras que no difieren en gran medida de las que se usan en la
actualidad.37 El catgut se puede usar simple o después de ser expuesto a compuestos de
cromato que producen aumento de la fuerza del hilo y lo hacen de absorciéon mas lenta
(catgut crémico y medio cromico). Otros hilos de colagena como los obtenidos de tendoén
de canguro o de fascia lata ya no se utilizan. La mayor ventaja que tiene el catgut, y la razon
de su subsistencia, es la gran flexibilidad que adquiere la colagena que lo compone cuando
se pone en contacto con los liquidos organicos y el suave deslizamiento de las hebras a
través de los tejidos sin lesionarlos. EI mecanismo de absorcion de estos hilos se inicia con
la respuesta inflamatoria a la presencia del cuerpo extrafio, y su absorcion paulatina es por

medio de lisis enzimatica con fagocitosis; queda sustituido al cabo de meses por tejido



fibroso. El catgut simple tiene el color amarillo ambarino de la colagena natural, y la hebra
pierde su fuerza a la tension al cabo de 5 a 10 dias. Por esa raz6n, nunca se utiliza el catgut
para suturar la piel;38 se usa s6lo para ligar vasos pequefios, suturar la grasa o tela
subcutanea y, ocasionalmente, para hacer la aproximacion laxa de algunos musculos;39
pero no es Util para suturar planos de resistencia que se podrian separar con facilidad al
perder fuerza a la tensién antes de adquirir la suya propia. El catgut crémico, por su
tratamiento con el cromo, adquiere color oscuro y mantiene los tejidos unidos por lapsos de
14 a 15 dias. Por ello se usa de manera mas extensa que el catgut simple en las suturas
de planos mas resistentes y en los tejidos donde no es recomendable el uso de hilo
inabsorbible, como pueden ser las vias biliares o las vias urinarias, en donde un material
extrafio a largo plazo puede inducir la formacion de calculos o zonas de estrechez que
obstruyan los conductos. La absorcién toOtal del catgut de colagena purificada, simple o

cromado, requiere lapsos no mayores de 70 a 90 dias.
Absorbibles de origen sintético

Son hebras de polimeros sintéticos que, trenzados y estériles, se surten en paquetes
secos. Se usan como sutura que se absorbe, mas despacio que el catgut, por un proceso
de hidrdlisis lenta y de fagocitosis. Estos materiales sintéticos tienen la ventaja de ser casi
inertes, no son antigénicos ni pirdgenos, aunque si producen reaccién tisular con invasion
de macro6fagos durante su absorcidn, la cual dura mas de 90 dias. Existen varios polimeros
en el mercado y todos necesitan un revestimiento para facilitar el deslizamiento de la sutura
y que se pueda anudar. Entre los materiales mas utilizados estan el acido poliglicélico, de
color verde, que es un homopolimero del acido glicélico, pierde su fuerza a la tensién en
mas de 15 dias, pero dura en los tejidos al menos 80 dias;40 el poliglactin 910, de color
violeta, copolimero de los acidos glicélico y lactico, al parecer tiene mas resistencia y
permanece en los tejidos por 105 a 115 dias4l y la polidioxanona, igualmente de color
violeta, monofilamento que dura entre 140 y 180 dias. Todos estos sintéticos absorbibles,
por tener periodos prolongados de absorcién y minima respuesta inflamatoria, ya se usan
en algunos casos como sustitutos de materiales inabsorbibles,42 razén por la cual ocupan
en forma paulatina el lugar que antes se dio al catgut. Se emplean en los planos profundos
gue no estan expuestos a tension y en los que bastan 15 dias para obtener cicatrizacion
optima. Aunque tardan muchos dias mas en absorberse, todos ellos pierden 50% de su

fuerza a la tensiéon en menos de 25 dias.



Suturas no absorbibles

Estas suturas pueden ser de origen vegetal, animal, sintético y mineral. Es el material
preferido para las suturas de la piel y siempre se retiran cuando la herida ha alcanzado
suficiente fuerza y antes de que se complete la cicatrizacion. Cuando se usan para
aproximar los planos profundos, los materiales inabsorbibles no se retiran y permanecen
enlcapsulados en los tejidos donde se han implantado, por eso lo mejor es que no sean

materiales capaces de despertar estimulos antigénicos.
No absorbibles de origen vegetal.

El algoddén es el mas barato de los materiales y es facil de obtener; los tejidos lo toleran
muy bien. El hilo se hace con fibras de algoddn peinadas y torcidas en multiflamento; puede
estar teflido de diferentes colores, pero se prefiere la presentacion en su color natural. El
algoddn tiene poca fuerza a la tension y se rompe con mas facilidad que otros materiales al
anudarlo. Se usa en casi todos los tejidos para ligar y suturar; su fuerza a la tension se
incrementa 10% cuando se humedece. El hilo de lino es otro material de origen vegetal que
fue utilizado en cirugia desde la antigliedad; esta hecho con fibras torcidas de lino sin tefir

y su principal caracteristica es la firmeza del anudado.
No absorbibles de origen animal.

La seda es el Unico material de origen animal que se usa como sutura inabsorbible; es un
fi lamento continuo de proteinas elaboradas por el gusano de seda; las fibras son tratadas
para eliminar, dentro de lo posible, las sustancias antigénicas y los filamentos se trenzan
alrededor de un nucleo mediante tensién controlada para obtener una hebra uniforme de
diferentes calibres; se le agregan colorantes inertes para poder identificarla por su color
negro. Tiene mas fuerza a la tensioén que el algodon y se puede usar en todos los planos.
Kocher la empez6 a emplear debido a la alta frecuencia de infecciones que se observaron
en su época y que se atribuyeron al uso del catgut; Halsted la introdujo en Norteamérica y
puso las bases de su empleo;43 Whipple la popularizé y, como reflejo de ello, durante
muchos afios fue el material mas utilizado en México. La seda produce mayor reaccion
inflamatoria que ningun otro material no absorbible. Cuando se presenta infeccion en una
herida suturada con seda se deben extraer las suturas porque se cree que los gérmenes
sobreviven en el interior de la trama trenzada y actian como foco de infeccion. En la

actualidad se impregna con silicon con el fi n de reducir su capilaridad



No absorbibles de origen sintético.

Los hilos sintéticos ocupan en este momento la preferencia de los cirujanos porque su
fuerza a la tension es mayor que la de la seda y provocan menos reaccién tisular que las
proteinas de origen animal. Estos materiales conservan su fuerza casi de manera indefi
nida cuando se implantan dentro de los tejidos. Su Unica desventaja es que hay que ejecutar
mayor numero de nudos o lazadas para bloquear con seguridad las suturas, y no se utilizan
para hacer las ligaduras porClque los nudos se deshacen con mayor facilidad debido a la
tendencia del material a regresar a su configuracion rectilinea original, propiedad que los
cirujanos conocen como “memoria” del material. De estos materiales sintéticos, todos ellos
polimeros, el nylon quirdrgico fue el primero en aparecer en 1940;44 es una resina sintética
del grupo de las poliamidas; estd moldeado en monofilamentos flexibles de gran resistencia
sin el componente antigénico ni el inconveniente de la capilaridad de las suturas trenzadas.
El fi lamento Unico esté tefiido de color azul para distinguirlo de otros materiales; tiene gran
utilidad en el cierre de la piel, sobre todo en la cirugia cosmética, debido a que produce una
discreta reaccion tisular si se retira antes de tiempo. El polivinilo es otra resina sintética de
polimerizacién; el monofilamento se puede hilar muy fi no; las hebras azules muy delgadas
son mas suaves y flexibles que el nylon. Se usa con muy buenos resultados en las
operaciones oftalmoldgicas, en microcirugia y en cirugia vascular. El poliéster trenzado es
un material sintético no absorbible muy semejante a la seda en su aspecto y consistencia
pero, por ser mas resistente y mejor tolerado, esta destinado a reemplazarla en forma

definitiva.
No absorbibles de origen mineral.

Entre los hilos de origen mineral usados en cirugia esta el acero quirtrgico inoxidable, que
es una aleacién de acero, cromo, niquel y molibdeno. Otros metales bien tolerados por el
organismo, como la plata y el oro, no tienen ventajas sobre el acero y su costo es mayor.45
El acero es inerte en el tejido, da mas resistencia que cualquier otro hilo y puede sostener
los planos de la herida de manera indefi nida. Como este material no es elastico, corta los
tejidos cuando se cierra con fuerza. En forma de monofilamento es el material preferido
para aproximar el esternon en la operacion cardiotoracica, y es de uso comun en la fijacion
del plano éseo en diversos procedimientos ortopédicos. Algunas escuelas lo emplean en

forma de multiflamento trenzado para el cierre del abdomen de los pacientes en quienes



se espera cicatrizacion lenta. EI monofilamento de acero inoxidable no se anuda; sus
extremos se doblan y se tuercen varias veces sobre su eje. El acero trenzado si se puede

anudar.















El apéndice

La apendicitis es una de las urgencias quirargicas mas frecuentes en la medicina
contemporanea, No se ha esclarecido la evolucién natural de la apendicitis, pero al parecer
el avance a la perforacion no es previsible y la resolucion espontanea es frecuente, lo que
indica que la apendicitis no perforada y la perforada pueden, de hecho, ser enfermedades
diferentes. Se considera el diagnostico de apendicitis cuando: hay dolor en la fosa iliaca
derecha, sintomas gastrointestinales que comienzan después del inicio de dolor y una
respuesta inflamatoria sistémica con leucocitosis y neutrofilia, aumento de la concentracion

de proteina C reactiva y fiebre.

El apéndice se puede ubicar en cualquier parte del cuadrante inferior del abdomen, la pelvis
o el retroperitoneo. En pacientes con malrotacion del intestino medio y situs inversus, el

ciego (y por consiguiente el apéndice) no residiran

Apendicitis fase 2
Pamano promedio

i

en su ubicacion habitual en la fosa iliaca derecha.

e ariel surgeo

il

En el adulto, la longitud promedio del apéndice es

6 a 9 cm; sin embargo, puede tener una longitud

variable que va de < 1 a > 30 cm. El diametro
externo varia entre 3 y 8 mm, en tanto que el
diametro luminal varia entre 1 y 3 mm. El apéndice
recibe su abastecimiento arterial de la rama :
apendicular de la arteria ileocdlica. . La inervacion e st el

del apéndice se deriva de elementos simpaticos abastecidos por el plexo mesentérico
superior (T10-L1) y fibras aferentes de los elementos parasimpaticos a través de los nervios

vagos.

Durante muchos afios, errdneamente se consideraba al apéndice como un érgano de
vestigio sin una funcién reconocida. Ahora se reconoce bien que el apéndice es un 6rgano
inmunitario que activamente participa en la secrecion de inmunoglobulinas, sobre todo
inmunoglobulina A. El apéndice puede funcionar como un reservorio para recolonizar el
colon con bacterias saludables. En un estudio retrospectivo se demostr6 que la
apendicectomia previa puede tener una relacion inversa con las infecciones recidivantes
por Clostridium difficile. Sin embargo, en otro estudio retrospectivo, la apendicectomia
previa no afect6 a la frecuencia de infecciones por C. difficile. Aun no se ha dilucidado la

participacion del apéndice en la recolonizacién del colon.



No se ha dilucidado del todo las causas y la patogenia de la apendicitis. La obstruccion de
la luz consecutiva a fecalitos o hipertrofia al tejido linfoide se propone como el principal
factor etiolégico de la apendicitis aguda. Se
identifican fecalitos y célculos en 40% de los
casos de apendicitis aguda simple,en 65% de
los casos de apendicitis gangrenosa sin
perforacion y en casi 90% de los casos de
apendicitis gangrenosa con perforacion. La
obstruccién proximal de la luz apendicular
produce una obstruccion de asa cerrada, y la

secrecién normal continuada por la mucosa

apendicular rapidamente produce distension.
La distension del apéndice estimula las terminaciones nerviosas de las fibras viscerales
aferentes estiradas y produce un dolor vago, sordo, difuso en la parte media del abdomen
0 en la porcién baja del epigastrio. Esto ocasiona nausea refleja y vomito, y aumenta el
dolor visceral. A medida que aumenta la presién en el 6rgano, se sobrepasa la presién
venosa. Los capilares y las vénulas son ocluidos mientras continla la afluencia de sangre
arterial, produce ingurgitacién y congestion vascular. El proceso inflamatorio pronto afecta
a la serosa del apéndice y a su vez al peritoneo parietal. Esto produce el cambio
caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha. La mucosa del apéndice es susceptible
a la alteracion de la irrigacién sanguinea; por consiguiente, su integridad esta alterada en

una etapa temprana del proceso, lo que permite la invasién por bacterias.

. La apendicitis por lo general inicia con dolor periumbilical y difuso que tarde o temprano
se circunscribe a la fosa iliaca derecha, Aunque el dolor en la fosa iliaca derecha es uno de
los signos mas sensibles de apendicitis, el dolor en una ubicacion atipica o el dolor minimo
a menudo serd la manifestacion inicial. Las variaciones en la ubicacién anatomica del
apéndice pueden explicar las diferentes presentaciones de la fase somatica del dolor. La
apendicitis también se acompafia de sintomas del tubo digestivo como nauseas y anorexia.
En las primeras etapas del cuadro clinico, los signos vitales pueden tener alteracion minima.
La temperatura del cuerpo y la frecuencia de pulso pueden ser normales o estar un poco
elevadas. Los datos fisicos estan determinados por la aparicion de irritacion peritoneal e
influidos por el hecho de que el érgano ya se haya perforado cuando se exploré inicialmente

al paciente.



En la palpacion mas profunda a menudo se puede sentir una resistencia muscular (rigidez
muscular) en la fosa iliaca derecha, que puede ser mas evidente al compararse con el lado
izquierdo. Cuando se libera rapidamente la presion ejercida con la mano exploradora, el
paciente siente dolor subito, el llamado dolor de rebote. Las variaciones anatémicas en la
posicion del apéndice inflamado conducen a desviaciones en los datos fisicos habituales.
Cuando el apéndice tiene una ubicacion retrocecal, los datos abdominales son menos
notorios y el dolor a la palpacion es méas acentuado en el flanco. Cuando el apéndice esta
suspendido en la cavidad pélvica, puede haber datos abdominales ausentes y se puede

pasar por alto el diagnéstico.

El diagnostico clinico de apendicitis es una estimacion subjetiva de la probabilidad de
apendicitis basada en mdltiples variables que individualmente son discriminadoras débiles;
sin embargo, utilizarlas en conjunto, tienen un alto valor diagnéstico de un resultado

positivo. La calificacién de Alvarado es el sistema de

ESCALA DE ALVARADO

Para o dagrostics de Apardcts |
#  Migroodn gl dolor 1

Las radiografias simples del abdomen pueden mostrar aNToMas ||« Anorexia 1

* Mauseafucmito 1

calificacion mas utilizado.

la presencia de un fecalito y la carga fecal en el ciego

v Dirle i wadromie
infwriar derecho

que acompafa a la apendicitis. Pero raras veces son SIGHOS : Reboie ) 1
utiles para diagnosticar apendicitis aguda. La ecografia :i:m.; l_
y la CT son las pruebas de imagenes que se utilizan LABORATORIQ | * Do oo :
con maés frecuencia en pacientes con dolor abdominal, e r— R
sobre todo para valorar posible apendicitis. Se han m;é:::::i%“ ) wapuntes.dot

realizado multiples metaandlisis para comparar las dos

modalidades por imagenes. En general la CT es mas sensible y especifica que la ecografia
para el diagnéstico de apendicitis. La ecografia con compresion gradual es econémica, se
puede efectuar con rapidez, no precisa medio de contraste y se puede realizar en pacientes

embarazadas.

En la CT helicoidal de gran resolucién, el apéndice inflamado tiene aspecto dilatado (> 5
mm) y la pared esta engrosada. Suele
haber signos de inflamacién que
pueden consistir en lineas de grasa
periapendicular, mesoapéndice
engrosado, flemon periapendicular y

liquido libre. Los fecalitos a menudo se




visualizan; sin embargo, su presencia no es patognomonica de apendicitis. La CT también
es una técnica excelente para identificar otros procesos inflamatorios que se encubren

como apendicitis.

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda basicamente es el diagnéstico del
abdomen agudo. Un cuadro clinico idéntico puede deberse a una amplia gama de procesos
agudos en la cavidad peritoneal que producen las mismas alteraciones fisiolégicas que la
apendicitis aguda, diagnostico diferencial de apendicitis aguda depende de cuatro factores
principales: la ubicacién anatémica del apéndice inflamado; la etapa del proceso (no

complicado o complicado); la edad y género del paciente.

Pacientes pediatricos: la adenitis mesentérica aguda es la enfermedad que mas a menudo
se confunde con apendicitis aguda en nifios. Por lo general, existe o ha cedido
recientemente una infeccién de las vias respiratorias altas. El dolor suele ser difuso vy el
dolor a la palpacién no esta tan bien circunscrito como en la apendicitis. Puede haber rigidez

muscular voluntaria, pero la rigidez verdadera es poco comun.

Pacientes ancianos: la diverticulitis o el carcinoma perforante del ciego o de una porcion del
sigmoides superpuesta en la porcién baja del abdomen puede ser imposible de distinguir

de la apendicitis.

Pacientes femeninos. Las enfermedades de los 6rganos de la reproduccion internos de la
mujer que incorrectamente pueden diagnosticar signos de apendicitis son, en orden
descendente de frecuencia aproximada, enfermedad inflamatoria pélvica, rotura de foliculo
de Graaf, torsion de quiste o tumor de ovario, endometriosis y embarazo ectépico roto. En

consecuencia, la frecuencia de diagnostico incorrecto sigue siendo mas alta en las mujeres.

En pacientes con apendicitis no complicada, el tratamiento quirargico ha sido el estandar
desde que McBurney comunic6 sus experiencias. El concepto de tratamiento no quirdrgico
de apendicitis no complicada se desarroll6 a partir de dos vertientes de observaciones. En

primer lugar, en los pacientes en un entorno en que no se dispone de tratamiento quirdargico



el tratamiento sélo con antibidticos resulto eficaz. En segundo lugar, muchos pacientes con
signos y sintomas compatibles con apendicitis en quienes no se aplicé tratamiento médico,

en ocasiones tenian resolucién espontanea de su enfermedad.
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 incisién mas grande. Después de entrar en la cavidad abdominal,
se debe colocar al paciente en posicion de Trendelenburg leve con rotacion de la cama
hacia la izquierda del paciente. Si no se identifica facilmente el apéndice, se localiza el
ciego. Siguiendo las tenias (las tenias anteriores), la mas visible de las tres tenias del colon,
hacia la porcion distal, se puede identificar la base del apéndice. El apéndice a menudo
tendrd adherencias a la pared lateral o la pelvis que se pueden liberar mediante diseccion.
La division del mesenterio del apéndice, primero permitird exponer mejor la base del
apéndice. El mufion apendicular se puede tratar mediante ligadura simple o con ligadura e
inversion. Mientras el mufidn sea claramente visible y no esté afectada la base del ciego

con el proceso inflamatorio, se puede ligar sin riesgo el mufién.
Apendicectomia laparoscépica

La apendicectomia laparoscépica se lleva a cabo bajo anestesia general. Se utiliza una
sonda orogastrica 0 nasogastrica y un catéter urinario. Se coloca al paciente en decubito
dorsal con su brazo izquierdo fijo y asegurado con cintas en la mesa de operaciones. Tanto
el cirujano como el ayudante deben estar a la izquierda del paciente de frente hacia el
apéndice. Se deben colocar los monitores a la derecha del paciente o en el pie de la cama.
La apendicectomia laparoscéopica normal suele utilizar tres puertos de acceso. Por lo
general, se utiliza un trécar de 10 o0 12 mm al nivel del ombligo, en tanto que los dos trécares
de 5 mm se colocan en la region suprapubica y en la fosa iliaca izquierda. El paciente debe
colocarse en posicion de Trendelenburg e inclinado hacia la izquierda El apéndice se
identifica de la misma forma que en la cirugia abierta siguiendo la tenia libre del colon hasta
la base del apéndice. A través del trocar suprapubico, se debe sujetar el apéndice con
firmezay elevarlo a la posicion de las 10 horas. Se obtiene una “vista decisiva del apéndice”
en la que la tenia libre se halla en la posicion de las 3 horas, el ileon terminal en la porcion
de las 6 horas y el apéndice retraido en la posicion de las 10 horas para permitir la

identificacion adecuada de la base del apéndice.



Apendicectomia laparoscépica con una solaincision

En la apendicectomia laparoscépica con una sola incision, se prepara al paciente del mismo
modo que para la apendicectomia laparoscépica. Bajo anestesia general, se inmoviliza al
paciente en decubito dorsal con el brazo izquierdo sujetado. El cirujano y el asistente se
colocan en el lado izquierdo de frente al apéndice y al monitor. Al llevar a cabo la
apendicectomia laparoscopica con una sola incisién, las manos del cirujano realizan la
funcion opuesta que normalmente realizaria en la operacion 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.90 Con la mano izquierda
se realiza la diseccion de un orificio mesentérico hasta identificar perfectamente la base del
apéndice, se aplica la grapa a través de la base del apéndice y el mesenterio. Si no se
puede identificar definitivamente la base del apéndice o no se puede obtener la vista
decisiva de éste, se pueden colocar trocares adicionales para llevar a cabo una

apendicectomia laparoscoépica “mas uno” o incluso la normal.
Cirugia endoscopica transluminal a través de orificios naturales

La cirugia endoscoépica transluminal a través de orificios naturales es un nuevo
procedimiento quirargico en que se utilizan endoscopios flexibles en la cavidad abdominal.
En este procedimiento se obtiene acceso a través de organos a los que se llega por un
orificio externo natural ya existente. Las ventajas esperadas con este método comprenden
la reduccion del dolor posoperatorio de la herida, la convalecencia mas breve, el evitar una

infeccion de la herida y hernias de la pared abdominal, asi como la abolicion de cicatrices.




Conceptos basicos de laparoscopia

La laparoscopia es una técnica quirdrgica moderna minimamente invasiva. Presenta
particularidades y limitaciones que se deben conocer adecuadamente para realizarla en las
mejores condiciones, y evitar las complicaciones propias. Ademas, la cirugia laparoscopia

depende en gran medida del material y de la tecnologia que la acompafian.

La preparacion variara de acuerdo al tipo de cirugia a realizar. En las cirugias
laparoscépicas, que requieren de anestesia general, sera necesario un ayuno preoperatorio
adecuado y, en algunos procedimientos, preparacion intestinal sin residuos y/o con el

agregado de purgantes para que los mismos no se encuentren distendidos.

Para acceder a la patologia a tratar por laparoscopia, el cirujano debe crear una cavidad
real, en el espacio virtual del abdomen. Se logra con la realizacion de un neumoperitoneo
con insuflacion controlada de anhidrido carbdnico. El mismo separa la pared abdominal y
comprime el intestino, creando una burbuja de gas que permite la insercion del primer trocar
y la creacion del campo quirdrgico. Este neumoperitoneo se realiza utilizando como
equipamiento el neumoinsuflador electrénico y como instrumental la aguja de Veress. .
Actualmente, la mayoria son de 20 a 30 litros por minutos, pero la tendencia actual es que
todos sean de 40 litros por minuto. Las
caracteristicas comunes mas relevantes de ellos

son:

» Permitir establecer una presién predeterminada

intra-abdominal.
* Inyectar CO2 a un flujo continuo

* Mantener constante la presion intraabdominal

Permitir monitorear en forma constante y dindmica

El dioxido de carbono es el gas preferido por ser 200 veces mas difusible que el O2, ser
rapidamente eliminado del cuerpo a través de los pulmones y no tener problemas 6 de

combustién

El acceso puede ser de dos tipos:



a) Acceso cerrado: que ya mencionamos con la descripcion de la aguja de Veress.

b) Acceso abierto: es la entrada directa a la cavidad sin crear neumoperitoneo. Se insufla
por medio del trocar una vez que este se encuentre en el abdomen colocado bajo vision

directa.

Son los denominados trocares. Los trocares son instrumentos disefiados para proporcionar
el acceso a la cavidad abdominal y constituyen los canales de trabajo por los cuales se
introducen la dptica y los distintos instrumentos. Estan provistos de un sistema de valvulas
gue evitan la pérdida del neumoperitoneo y un canal de ingreso de CO2 con llave de paso
de una via para mantenerlo. Existen
trocares metalicos reutilizables vy
descartables. El  trocar esta
compuesto de una canula externa 6
camisa y un punzon de punta conica,
roma o piramidal que facilita la
introduccion del trocar. Los trocares
son de 2, 3, 5, 10, 12, 15, 18 y 20
mm. de diametro interno, requiriendo
los mayores de 5 mm. de un reductor

o convertidor para utilizar a través de

ellos instrumentos de 5 mm.

Los procedimientos laparoscopicos requieren de una fuente luminosa que proporcione una
intensidad de luz tal dentro de la cavidad abdominal, que permita la visualizacion de todos
los elementos anatomicos sobre los que se va a actuar. Existen tres tipos de fuentes de luz:
Hal6gena, de Xendn y de luz LED. Todas las fuentes de luz se acompafian de un filtro

ubicado entre la lampara y el cable de
transmision, que absorbe gran parte de la
radiacion térmica y previene los
fendbmenos de reflexion. El desarrollo de
las videocadmaras que han aumentado su
sensibilidad a la luz, permiten trabajar con
lamparas halégenas, no obstante, la

documentacion en fotos y videos es de

mayor calidad usando la lampara de xenon. Las fuentes de luz LED son las que actualmente



dominan el mercado debido a su temperatura de color de mas de 6000 Kelvin que permite
obtener imagenes de alta definicion, y a su durabilidad lo que genera una excelente relacion
costo beneficio. La fuente de luz fria se conecta al laparoscopio por medio de la fibra dptica
(Fig. 11). Este es un conductor de luz constituido por un haz de fibras de vidrio. La
transmision luminosa en un conductor de este tipo es practicamente homogénea para todas
las longitudes de onda de la luz visible. Por fendmenos de absorcion y de radiacion, la
cantidad de luz que se dispone en el extremo de un conductor de fibra de vidrio de 2 mm.

de longitud es de aproximadamente un tercio de la luz inicial,

La Optica o laparoscopio representa los ojos del cirujano. La base técnica de este equipo
es un sistema de lentes inversor de la imagen real (IRILS) Es un instrumento tubular de
doble camisa, que guarda en su interior un sistema de lentes cilindricos, basado en el
sistema del fisico inglés Harold Hopkins modificado por Storz.

El didmetro mas utilizado es el de 10 mm. con vision de 0° o 30°. La de 0° tiene una visién
frontal similar a la del ojo humano y la de 30°, por ser angular, permite una mayor
visualizacién de determinadas areas segun la posicién en que se enfoque. Si bien esto es
una gran ventaja en muchas circunstancias, es méas dificil su manejo o acostumbrarse al

mismo..

Una camara de video para cirugia laparoscopica es uno de los instrumentos mas
importantes y debe ser de buena calidad, alta resolucion, pequefiay liviana. La cAmara esta
compuesta por dos partes, el video sensor y el dispositivo de acoplamiento para la éptica.
En el video sensor 13 estan contenidos los receptores fotocelulares, que emiten en

respuesta a la luz, una sefal eléctrica que puede transmitirse a un monitor.

El instrumental basico para realizar cirugia laparoscépica puede clasificarse de acuerdo a

su funcién en instrumentos de:
* Acceso

* Diseccion

* Exposicion

* Prehension

* Corte y hemostasia

* Oclusién



* Aguja de Veress

* Trocares

* Tijera Metzenbaum laparoscépica Instrumentos de diseccion:
* Hook

* Endodisector: Maryland laparoscépica

* Endotijera: Metzenbaum laparoscépica

* Canula de aspiracion-irrigacion Instrumentos de prehension:
* Pinzas tractoras: graspers atraumaticos

* Pinzas extractoras: grasper con dientes (pinza cocodrilo) Instrumentos de separacion:
* Endo separadores de raices divergentes

* Endo separadores de rama articulada

Céanula de aspiracidn-irrigacion

Pinzas tractoras Instrumentos de hemostasia y corte:

* Hook

* Pinzas disectoras

* Pinza bipolar

* Pinza armonica Instrumentos de oclusion:

* Pinza tractora

* Pinza clipadora reusable o automatica

descartable. Clips (grapas).

* Ligadura laparoscépica: endoloop

Instrumentos de Sintesis:

* Portagujas laparoscopico. Agujas.

* Sutura mecanica laparoscoépica



* Pinza Clipadora
* Ligadura endoscopica

* Baja nudos



