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Colonoscopias

; Para: cristel alcala 6B <

Una colonoscopia es un examen que se usa para buscar la presencia de cambios (como tejidos
hinchados e irritados, pélipos o cancer) en el intestino grueso (colon) y el recto.

Durante una colonoscopia, se introduce una sonda larga y flexible (colonoscopio) en el recto. Una
pequeia camara de video en la punta de la sonda le permite al médico observar el interior de todo el
colon.

Si es necesario, durante una colonoscopia, los polipos u otros tipos de tejido anormal se pueden extirpar
a través del colonoscopio. Durante una colonoscopia, también se pueden tomar muestras de tejido
(biopsias).

ANATOMIA

El colon se extiende desde la valvula ileocecal hasta el ano, en términos anatomicos y funcionales se
divide en colon, recto y conducto anal, la pared del colon y el recto esta constituida por cinco capas
distintas las cuales son:

1.- Mucosa.
2.- Submucosa.
3.- Muscular circular interna.

4.- Muscular longitudinal externa y serosa.

Colon transverso

Colon
descendente

Colon
ascendente

FADAM.

En el colon, el musculo longitudinal externo se encuentra separado en tres tenias del colon que convergen en
sentido proximal en el apéndice y distal en el recto, en este ultimo la capa muscular longitudinal externa es
circunferencial, en el recto distal coalesce la capa de musculo liso interna para formar el esfinter anal interno, el
colon intraperitoneal y el tercio proximal del recto estan recubiertos por serosa, el recto medio e inferior carecen de

esta capa

RESECCION DE URGENCIA



La reseccion de urgencia es necesaria por obstruccion, perforacién o hemorragia, en estos casos, el
intestino casi nunca esta preparado y el paciente puede estar inestable, se aplican los principios
quirurgicos descritos y debe hacerse todo lo posible por resecar el segmento afectado junto con el
aporte linfovascula, cuando la reseccion abarca el colon derecho o el transverso proximal ya sea
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, en
tumores del lado izquierdo, la conducta tradicional consiste en reseccion del intestino afectado y
colostomia terminal, con fistula mucosa o sin ella.

TECNICAS DE RESECCION DE MINIMA INVASION

por laparoscopia con asistencia manual o con asistencia robotica, las ventajas potenciales de la cirugia de minima
invasion son un mejor resultado cosmético, menor dolor posoperatorio y reanudacion mas temprana de la funcion
intestinal, algunos datos experimentales sugieren que las operaciones de minima invasion tienen menos efecto
inmunodepresor en los pacientes y, por consiguiente, podrian mejorar el resultado final posoperatorio e incluso la

supervivencia a largo plazo

RESECCION ILEOCOLICA

Se refiere a una reseccion limitada del ileon terminal, el ciego y el apéndice, se utiliza para eliminar enfermedades
que afectan estos segmentos del intestinoy lesiones benignas o neoplasias malignas incurables que se originan en

el ileon terminal, ciego y, en ocasiones, el apéndice.
COLECTOMIA DERECHA

Se practica una colectomia derecha para eliminar lesiones o enfermedades en el colon derecho, y es la operacion
mas apropiada en oncologia para la reseccion terapéutica del carcinoma de colon proximal, se ligan y cortan los
vasos ileocdlicos, los vasos colicos derechos y las ramas derechas de los vasos colicos medios, en la reseccion se
incluyen unos 10 cm de ileon terminal. Casi siempre es posible una anastomosis primaria del ileon con el colon

transverso.
RESECCION ILEOCOLICA

Se refiere a una reseccion limitada del ileon terminal, el ciego y el apéndice, se utiliza para eliminar enfermedades
que afectan estos segmentos del intestinoy lesiones benignas o neoplasias malignas incurables que se originan en
el ileon terminal, ciego y, en ocasiones, el apéndice.

COLECTOMIA DERECHA

Se practica una colectomia derecha para eliminar lesiones o enfermedades en el colon derecho, y es la operacion
mas apropiada en oncologia para la reseccion terapéutica del carcinoma de colon proximal, se ligan y cortan los
vasos ileocdlicos, los vasos colicos derechos y las ramas derechas de los vasos colicos medios, en la reseccion se
incluyen unos 10 cm de ileon terminal. Casi siempre es posible una anastomosis primaria del ileon con el colon

transverso.

COLECTOMIA IZQUIERDA EXTENDIDA



La colectomia izquierda extendida es una opcion para extirpar lesiones del colon transverso distal, en esta
operacion se extiende la colectomia izquierda en sentido proximal para incluir las ramas derechas de los vasos

colicos medios.
COLECTOMIA SIGMOIDE

Las lesiones en el colon sigmoide exigen ligadura y seccion de las ramas sigmoideas de la arteria mesentérica
inferior, en general, debe resecarse la totalidad del colon sigmoide hasta el nivel del reflejo peritoneal y crear una
anastomosis entre el colon descendente y recto superior.

COLECTOMIA TOTAL Y SUBTOTAL

En ocasiones se necesita una colectomia total o subtotal en individuos con colitis fulminante, poliposis
adenomatosa familiar atenuada o carcinomas sincronicos del colon, en este procedimiento, se ligan y
seccionan los vasos ileocdlicos, colicos derechos, colicos medios y colicos izquierdos, se preservan los
vasos hemorroidales superiores, cuando es conveniente preservar el sigmoides, se dejan intactos los
vasos sigmoideos distales y se realiza una anastomosis entre el ileon y el colon sigmoide distal, cuando
es necesario resecar el sigmoides, se ligan y cortan los vasos sigmoideos y se anastomosa el ileon al
recto superior, si esta contraindicada una anastomosis, se lleva a cabo una ileostomia terminal, y el
sigmoides o el recto restantes se tratan con una fistula mucosa o una bolsa de Hartmann.
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PROCTOCOLECTOMIA DE RESTAURACION (ANASTOMOSIS ANAL CON BOLSA ILEAL)

Se resecan la totalidad del colon y el recto, pero se preservan los musculos del esfinter anal y una porcién variable
del conducto anal distal Se restablece la continuidad intestinal con la anastomosis de un reservorio ileal al
conducto anal, la técnica original incluia mucosectomia transanal y anastomosis ileoanal suturada a mano, quienes
proponen esta técnica aducen que la mucosectomia garantiza la extirpacion de toda la mucosa enferma, incluida la
zona anal de transicion y, por consiguiente, disminuye el riesgo de enfermedad, displasia y carcinoma en curso, la

técnica de “doble grapa” que emplea grapadoras circulares es mucho mas sencilla.



RESECCION ANTERIOR

Reseccioén 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 perineal, sacra u otra.

Reseccion de colon con colostomia
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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 asegurar la cicatrizacion

Se extirpa parte Se une el
(o la totalidad) intestino
del estomago al estomago




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.

La laparoscopia es una técnica quirurgica moderna iniciada en 1940 por Raoul Palmer [1]. En un primer
momento, surgio y se desarrollé en ginecologia, tras lo que se difundié y revoluciono todos los ambitos de la
cirugia al introducir el concepto de la cirugia minimamente invasiva

Por definicion, la laparoscopia crea un espacio quirdrgico sin abrir la pared. La presion intraabdominal (PIA)
es fisiologicamente negativa, por lo que la cavidad es virtual. Por tanto, para separar sin abrir se requiere
crear una presion positiva en la cavidad. Esta limitacion de la pared cerrada obliga al cirujano a intervenir
sobre los tejidos a través de trocares. Por tanto, realiza constantemente una transferencia de fuerza y de
energia desde el exterior hacia el interior de la cavidad

La calidad del neumoperitoneo es esencial para la realizacion de la laparoscopia. Es indispensable contar
con un insuflador electrénico capaz de monitorizar el flujo en funcion del objetivo de PIA.

e Por encima de 15 mmHg, las resistencias vasculares periféricas aumentaban rapidamente y que el
indice cardiaco disminuia. Por tanto, el cirujano suele fijar la PIA maxima en 15 mmHg

El diametro mas utilizado es el de 10 mm. con visién de 0° o 30°. La de 0° tiene una vision frontal
similar a la del ojo humano y la de 30°, por ser angular, permite una mayor visualizacion de



determinadas areas segun la posicion en que se enfoque. Si bien esto es una gran ventaja en
muchas circunstancias, es mas dificil su manejo o acostumbrarse al mismo.

El instrumental basico para realizar cirugia laparoscopica puede clasificarse de acuerdo a su
funcion en instrumentos de:

Access

Diseccioén
Exposicion
Prehension

Corte y hemostasia
Oclusion

Aguja de Veress
Trocares

Tijera Metzenbaum laparoscopica
Los riesgos de una laparoscopia incluyen:

Sangrado

Necesidad de que le hagan una laparotomia, en la cual se le hace una incision mas grande en el
abdomen, debido a que el procedimiento no se pudo hacer con las incisiones mas pequefias de la
laparoscopia.

Lesion a los organos adyacentes (especialmente el intestino y la vejiga)

Pulmonia (infeccion en los pulmones)

Infeccion en las incisiones (cortes)

Introduccion insuficiente de la aguja

Lesion de vasos de la pared abdominal

Lesién de una viscera solida

Perforacion de una viscera hueca

Puncion del epiplén

Lesion de vasos y organos retroperito- neales

Lesion del tracto urinario
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cristel alcala 6B

defincion: Proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal que obedece a

multiples causas, afecta a todas las capas del érgano, incluso la serosa,

presentando una traduccién morfoldgica: macroscdpica y microscédpica.

El 7 al 12% de la poblacién sufre apendicitis a lo largo de su vida.

Constituye la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente.

Representa 60% de todos los casos de abdomen agudo.
e Su prondstico es mas favorable cuanto més precoz es la intervencién.
. Es la emergencia mds frecuente ya que hay que operar para evitar su

perforacién.

Responsable del 50% de las muertes por peritonitis

anatomia Estructura tubular muscular con forma de gusano que estd unida
al ciego en la zona en la que convergen las 3 tenias del colon. Tiene una
longitud media de 9 cms aunque puede oscilar entre los 2 'y los 35 cm.

'colizocl%rfe@niala@@ll:res

e Retrocecal (al redor del 60 a 63%)
e Subcecal (2%)

o Pélvica (30-33%)

e Potileal

e Perileal
Irrigacion

La irrigacidén se origina en la aorta la cual forma la arteria mesentérica superior
desciende formando la ileocolica derecha, esta da una rama la cual es la
apendicular que irriga el cuerpo y el fondo del apéndice, y la cabeza o cara es
irrigado por la cecal anterior en la cara anterior y la cecal posterior en la cara
posterior.



Drenaje del apéndice

Todo el drenaje se recoge a través de la vena apendicular la cual sube a través
de la vena ileocolica la cual drena en la mesentérica superior junto con la vena
esplénica forman la vena porta.

fisiopatologia

La apendicitis se produce por obstruccion luminal. La obstruccién de la luz
proximal de apéndice eleva la presién de su porcién distal, por la secrecién de
moco Yy la produccién de gas por bacterias en su interior. Con la progresiva
distensiéon del apéndice, el drenaje venoso se altera, lo que provoca isquemia
mucosa.

Al continuar la obstruccidn, sobreviene isquemia en todo el espesor del apéndice,
que, en ultima instancia, produce perforacién.

Las infecciones asociadas a apendicitis deben considerarse polimicrobianas, y su
cobertura antibidtica incluye fdrmacos contra bacterias gramnegativas y
anaerobias.

Entre los aislamientos frecuentes

e E.coli

e Bacteroides fragiles

e Enterococos

e Pseudomonas a euroginosa

La distensiéon del apéndice es responsable del dolor abdominal difuso
inicial experimentado a menudo por el paciente afectado. Es caracteristico que
el dolor no se localice en el cuadrante inferior derecho hasta que la punta
apendicular se inflama e irrita el peritoneo parietal.
Causa de obstruccion

e Obstruccién por hiperplasia linfoide (60%)

e Fecalitos (35-40%)

e Cuerpos extrafios (4%)

e Neoplasias (1%)
La apendicitis, la colecisistitis y diverticulitis comparten el mismo patrén
fisiopatoldgico se refiere a que todos se dan por una obstruccidn.

Fases de la apendicitis

Al haber una obstruccién de la luz del apendice, se da la primera fase del
apendicitis que se llama [SCICHEMAIOSAIOICaIaIEl, hay una obstruccidn con una
produccién de moco y aumento de la presién intraluminal la cual hace que se
desplacen por parte del cuerpo por un mecanismo de proteccién células
inflamatorias polimorfonucleares de predominio neutréfilos, por eso es que en un
hemograma hay predominio neutréfilo. En esta fase el apéndice lo que trata de
hacer es aumentar su peristaltismo y vencer la obstruccién para sacar el fecalito,
muchas veces la piedra esta impactada entonces se forma [IICSIGONANORICS y
falta de flujo transitorio el cual hace que el riego sanguineo no pueda entrar
porque las paredes estdn inflamadas y no llega suficiente oxigeno por lo cual hay
una proliferacién de bacterias por que las bacterias anaerdbicas ven que hay un



estado para proliferarse, también hay un aumento de fibrina normalmente entre

las 2R
la segunda fase de la apendicitis que se llama fase supurativa o empiematosa

hay produccién y multiplicacién de las bacterias que producen fibrina, este
estado se vuelve irreversible al pasar 6 horas ya nada detiene la fases que siguen

IENESENgaRgIeRssE sc da cuando ya la circulacién de las paredes del apéndice
ya no llevan sangre y se muere y entre las 24 y 36 hrs, la inflamacién llega a su
maximo esplendor antes de perforarse, aqui entra la 4ta fase que se llama fase
perforada una vez que se perfora el dolor se calma pero aparecen signos ya
propios en la FID, y signos de peritonitis

En las primeras 3 fases (edematosa, supurativa y gangrenosa) el dolor es
referido
visceral, en la fase de perforacién ya es parietal.

Plastron apendicular: El exudado fibrinoso inicial produce la adherencia de
epipldn

y de laos asas delgadas adyacentes, a manera de mecanismo de defensa que
intentard

bloquear el proceso para impedir una peritonitis generalizada.

Generalmente no se opera se da antibidtico y entre 6 a 8 semanas se da cirugia

ABSCESO APENDICULAR Cuando la perforacién se lleva a cabo dentro de un
plastrén y el proceso inflamatorio e infeccioso dentro del plastrén digiere el
apéndice y producen pus.

Manifestaciones clinicas:
Existen 2 triadas importantes para el diagndstico clinico de la apendicitis aguda.

Triada de Murphy

1.Dolor: moderadamente intenso, habitualmente meso-epigastrio (por distension
del apéndice) al comienzo que se traslada posteriormente a fosa iliaca derecha
(4-6 Hrs, por irritacién de la pared peritoneo parietal), pudiendo variar segun
localizacién topografica del apéndice. Dolor diseminado por irritacién peritoneal
por la perforaciéon del apéndice.

2 Nauseas, vomitos Anorexia (95% pacientes antecede al dolor) este signo es
clésico o cardinal para la sospecha de apendicitis, cuando no se presenta
podemos sospechar que no es apendicitis

3.Febricula

Triada de dieulafoy
1.Hipersensibilidad de la piel
2.Contraccion muscular refleja o defensa

muscu | ar Signos * Dolor en cundrante inferior derecho

3.Dolor a la presidn en el punto de McBurney P
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Dependiendo de la localizacién del apéndice este puede manifestar dolor
referido en diferentes localidades:

e Apéndice retrocecal: dolor en el flaco o dorso
e Apéndice pélvico: dolor suprapubico
e Apéndice retroileal: dolor testicular

sruebangihfdiHRSHYe la apendicitis aauda cursa con leucocitosis. a menudo con
e Normalmente la apendicitis aguda cursa con leucocitosis a menudo con

«desviacion a la |qu|erdo» (predominio de neutrdfilos y, a veces, aumento

5 SR R RIS RSy a6 esibde onil b ecéfiear.

e El cno||S|s de orina es normal

Pruebas de imagen :
e En nifios y en mujeres embarazadas se utiliza el USG como método
diagndstico de
e imagen para la apendicitis, en adultos se utiliza la tac ya es la prueba
de imagen mds
e comun en el diagnéstico de apendicitis por ser muy eficaz y precisa.

-
Ui ™

Tratamiento:

Apendicitis aguda no complicada

El tratamiento apropiado para la apendicitis aguda no complicada es la
apendicectomia

urgente.

El paciente debe someterse a reanimacién con liquidos segun las necesidades, y
debe

iniciarse de inmediato la administracién intravenosa de antibidticos de amplio
espectro

dirigidos contra microorganismos gramnegativos y anaerobios.

o m&‘ndﬁbggﬁ‘ﬂ&rnﬁ\l\cAr’rhur—




e La administracién de antibidticos no va mas alld de una dnica dosis
preoperatoria.
e La alimentacidn por via oral se inicia de inmediato, y progresa segun se
tolere.
e El alta suele ser posible al dia siguiente de la operacidn.
La administracién de antibidticos no va mas alld de una dnica dosis
preoperatoria. La alimentacién por via oral se inicia de inmediato, y progresa
segun se tolere.

Apendicitis Perforada
El paciente puede requerir una reanimacién mds agresiva antes de entrar en
quiréfano.
Preparacién con liquidos EV, corregir el desequilibrio electrolitico, colocar
antibidticos
sistémico, aspiracién nasogdstrica.

e Ampicilina + sulbactan o cefalosporinas 2da o 3ra generacién +

Metronidazol

Apendicitis Perforada con Peritonitis Difusa
Preparacién mds prolongada, pero no més de 3 horas.

e Cuando existe la presencia de Plastrén Apendicular Generalmente NO se
opera, se da
antibidtico y entre 6 a 8 semanas se da cirugia
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INCISIONES QUIRURGICAS

—Incisiones Quirdrgicas —
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e Las lineas de tensién cutdneas o lineas de Langer representan léminas paralelas de coldgeno y fibras
elésticas de la dermis.
e Las incisiones que siguen estas lineas dejan una cicatriz delgada con minima contraccién, mientras

que las que las atraviesan sufren una retracciéon méxima que produce una desagradable cicatriz

Incision media supra e 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 incisién 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.

Incision de Kocher y subcostal

La incisién subcostal derecha (de Kocher) se practica 3 cm paralela y debajo del borde costal
derecho, desde la linea media hasta mas alla del borde lateral de la vaina del musculo recto. La
incisién suele ser mas horizontal que paralela respecto al borde subcostal. La doble incision
de Kocher, que combina incisiones subcostales en ambos lados, proporciona una
exposicion muy amplia de la porcion superior del abdomen.

Incision oblicua desde la punta de la décima costilla derecha o izquierda hasta la cresta del
pubis.



e Util para realizar esplenectomia
e Se utiliza para facilitar el acceso a bazo y cola del pancreas

Incision lumbotomia

Mas utilizada en urologia, para extraccion del rifidn. Incision quirdrgica que se utiliza para el
abordaje extraperitoneal del rifidn, colocando al px en posicién lateral y arqueado para
exponer mejor la zona lumbar. La incision va desde el angulo que forman la Ultima costilla y la
masa sacrolumbar hasta la espina iliaca antero-superior.

a incision puede efectuarse sobre la 11” o la 12a costilla. La posicion del enfermo es la clasica
para toda lumbotomia: decubito lateral, acostado sobre el lado sano, con un grueso rollo por
debajo de la regidn costo-iliaca, con el objeto de que encurvado el enfermo se ponga tensa la
regidn operatoria, aumentando el espacio costo-iliaco.

e 11 costilla se reserva a los tumores grandes, ya que proporciona un mejor acceso al polo
superior.

e caso de rifiones de tamafio normal o de rifiones pequefios por reflujo, una incisién en la 12a
costilla, o incluso en la punta de la costilla, es mas que suficiente

Incision de rocky davis

Desde la espina iliaca anterosuperior hasta el borde lateral del musculo recto derecho. La incisién
sobre los planos profundos no difiere de la técnica de Mc Burney

Incision pfannenstiel

Utilizada por ginecélogos y urélogos: Acceder a los érganos de la pelvis, la vejiga, la prostatay la
cesarea

- 12 cm de largo
-> Se realiza en un pliegue de la piel a aproximadamente 5 cm por
encima de la sinfisis del pubis

- Profundiza a través de la fascia grasa y superficial para exponer ambas vainas del recto anterior,
que se dividen a lo largo de toda la incision.

WILLIAMS: La incision sigue las lineas de Langer, de tension en la piel, se pueden lograr
resultados estéticos excelentes. Ademas, se observan tasas menores de dolor posoperatorio,
dehiscencia de la aponeurosis y hernia incisional.

INCISION DE MCBURNEY'S



La incision de McBurney (de Gridiron) exige seccionar la piel a lo largo de unos 8 cm, comenzando 4
c¢m medialmente respecto de la espina anterosuperior derecha y siguiendo interiormente sobre
una linea desde la espina hasl ta el ombligo.

INCISION PARAMEDIA

Linea alba

aponeurosis

Musculos  planos y {
Fascia transversal “
‘ascia transversal ~.

. 7 .
Peritoneo e Msculo recto
abdominal

Incisidn la cual se hace paralela a la linea alba, sobre el area del musculo recto abdominal.
Incisién vertical realizada de 2.5 a 4 cm del lado izquierdo o derecho, de la linea alba.
Utilizada para exponer duodeno, pancreas, estbmago.

Anatomia abdominal

La pared abdominal esta conformada por diferentes musculos, de tal modo que los han
organizado de la siguiente manera:

Region anterolateral.
Region Posterior.
Region Superior.

e Region Inferior.



Interseccian

tendinosa

| Transverso abdominal

I Oblicuo intemo

| Oblicuo externo

Aponeurosis del

Ligamento
oblicus axtarna =

inguinal

Formado por musculos largos:

Recto mayor del abdomen.
Piramidal del abdomen.

Formado por musculos anchos:

Oblicuo externo.
Oblicuo interno
e Transverso del abdomen.

PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN:
Formado por 3 musculos:

e cuadrado lumbar.
Psoasiliaco.
Psoas menor
e LINEA ALBA: es el entrecruzamiento de los rectos abdominales de la pared anterior.
e Oblicuo externo: no llega a la linea alba.
e Recto abdominal: pierde su aponeurosis posterior y queda la fascia transversalis.
e Lineas musculares: es igual a las lineas de fuerza que se transmiten a la linea media.

ANTOMIA QUIRURGICA.
Piel.

Tejido celular subcutaneo.
Linea alba (media).
Musculo.

Aponeurosis.

Peritoneo.



-Inervacién pared anterolateral

Piel y musculos de pared anterolateral inervados por nervios raquideos T7 a T12y L1. Los ramos
anteriores de estos nervios rodean el cuerpo de posterior a anterior.

T7 a T9: apdfisis xifoides hasta por encima del ombligo.
T10: ombligo.
T11, T12y L1: por debajo del ombligo hasta regién pubica.

Los nervios intercostales (T7 a T11) salen de los espacios intercostales, pasan por debajo de los
cartilagos costales y siguen en la pared anterolateral del abdomen entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. T12 sigue un recorrido similar a los intercostales. L1
inicialmente tienen un recorrido parecido, pero después se desvia.

Irrigacion pared anterolateral

e Porcidn superior: arteria musculofrénica, rama terminal de la arteria mamaria interna.
e Porcion inferior: arteria epigastrica superficial.

e Arteria circunfleja iliaca superficial.

e Porcidn superior: arteria epigastrica superficial.

e Porcién inferior: arteria epigastrica inferior y la arteria circunfleja iliaca profunda.

Las arterias epigastrica superior e inferior atraviesan la vaina de los rectos. Van por detras del
musculo recto del abdomen en todo su recorrido.

suturas quirurgicas

Una sutura quirdrgica es el material empleado para ligar vasos sanguineos y aproximar
tejidos. El verbo suturar equivale al acto de coser o aproximar los tejidos en cirugia,
manteniéndolos en aposicion (yuxtapuestos) hasta que tenga lugar la cicatrizacion

Cirugia abdominal

Para la ligadura de pequefios vasos subcutaneos, ademas del electrocoagulador, puede
utilizarse catgut simple calibre 2-0 o 3-0 En la sutura peritoneal, catgut cromico calibres 2-0 a 1,
dependiendo del peso y la talla del paciente.

En las aponeurosis se prefiere el uso de absorbibles sintéticos en puntos simples separados o
surgete, excepto en pacientes en quienes se sospecha defecto en la cicatrizacién, casos en los que
se aconseja utilizar polipropileno o nailon, calibres 1-0 al 1. Cuando se requiere afrontar musculo



de la pared abdominal, se recomienda el uso del catgut crémico calibre 2-0, que como en casi
todas las técnicas de sutura se debe afrontar sin excesiva tension.

La piel se sutura con nailon monofilamento 3-0. Si se requiere el empleo de suturas en
estdbmago, intestino delgado o colon, se usa en el primer plano catgut crémico 2-0 en sutura
continua y en el segundo plano polidioxanona 2-0 o 3-0 para los puntos seromusculares.

En drganos parenquimatosos de la cavidad abdominal, como higado o bazo, cuando se
pretende reparar una laceracion o fisura, la coaptacion de la capsula fibrosa se lleva a cabo con
catgut cromico 1-0 o 1, procurando hacer una amplia toma de tejido, con lo cual se evitara el
desgarro de érganos tan friables.

1 Piel
Grasa subcutanea

| Fascia

Musculo

| Fascia
3 Peritoneo



sindromes pleurales

Los trastornos pleurales son afecciones que afectan el tejido que cubre el exterior de los pulmones y
recubre el interior de la cavidad toracica.

Pulmonares Pleurales
Condensacion Derrame pleural
Atelectasia Neumaotorax
Rarefaccidn Pleuritis seca
Cavitario Paquipleuritis

Derrame pleural

Los trastornos pleurales son afecciones que afectan el tejido que cubre el exterior de los pulmones y
recubre el interior de la cavidad toracica.

Mecanismos involucrados

Incremento de la permeabilidad de la membrana pleural

Incremento de la presion hidrostatica, se produce cuando la presion capilar se ve aumentada.
Incremento de la presion intrapleural negativa

Disminucion de la presion oncotica de la circulacion microvascular

Obstruccion del liquido linfatico

La presencia del derrame pleural indica una enfermedad, la cual puede ser pulmonar, pleural o
extrapulmonar, aunque algunas patologias pueden causarlo, tales como; falla cardiaca, neumonia,
tuberculosis, tromboenbolismo pulmonar.

Tipos de derrame pleural

Trasudado: Es un ultrafiltrado del plasma en la pleura, que se forma cuando se alteran las presiones
hidrostaticas u oncoticas sistémicas, (bajas proteinas, Filtrado excede la tasa de reabsorcion)

Exudado: Se desarrolla cuando se afectan las superficies pleurales, se incrementa la permeabilidad
capilar local o se reduce el drenaje linfatico del espacio pleural. (Alto en proteinas, bajo drenaje linfatico. )

Diagnostico:
exploracion fisica

e Disminucion del murmullo vesicular
e Roce pleural Disminucion de las transmisiones vocales
e Matidez a la percusion



Estudios complementarios

e Radiografia de toérax: es la primera prueba que se realiza para confirmar la presencia de liquido
pleural. APy lateral del térax en posiciéon de pie cuando se sospecha un derrame pleural.

Figura 1. Radiografias posteroanterioras (PA) y decubito lateral que muestran borramiento del Angulo costofrénico derecho
por un darramea paranaurndnico no complicade.

Tratamiento

Toracocentesis: Técnica que permite el drenaje de la cavidad pleural, mediante la insercion percutanea
transtoracica de una aguja o catéter en el espacio pleural.

Neumotorax

Es la presencia de aire dentro del espacio pleural, que altera la presion negativa intrapleural y provoca un
colapso pulmonar parcial o total.

clasificacion
Etiologia : espontaneo o adquirido (iatrogeno y traumatico);

e El espontaneo se divide a su vez en: a) primario (NEP), cuando no hay una evidente enfermedad
pulmonar; b) secundario (NES), cuando hay enfermedad pleuropulmonar subyacente

e Neumotoérax adquirido iatrégeno Se presenta como consecuencia de procedimientos invasivos
toracicos, cervicales o abdominales altos: toracocentesis, cateterizacion venosa central, biopsias
pulmonares percutaneas

e El neumotorax traumatico se ocasiona por una lesién pulmonar por impacto, que provoca la entrada
de aire en el espacio pleural. Se clasifican en:

o Abiertos: el aire entra en la cavidad pleural a través de una solucion de continuidad en la pared
toracica.

o Cerrados: no existe una solucion de continuidad en la pared toracica. El mecanismo lesional
suele ser una costilla fracturada que perfora el parénquima pulmonar o bien a través de un
traumatismo que ocasione un aumento brusco de la presion intratoracica.

e Neumotdrax a tension: en este caso se evidencia una depresion del hemidiafragma homolateral y un
desplazamiento del mediastino hacia el lado contrario.

Diagnostico

Clinica



e dolor toracico
e Taquipnea, taquicardia y disnea
e Tos seca o, mas esporadicamente, expectoracion hemoptoica, sincope.

triada clasica de Gailliard:

1. Disminucion o ausencia de vibraciones vocales.
2. Hipersonoridad o timpanismo.
3. Disminucién o ausencia de murmullo vesicular.

Estudios complementarios

Radiografia de torax

Figura 1. Neumotfirax parcial Figura 2. Neumotdrax total.

Tratamiento

espontaneos primarios sintomaticos deben ser evacuados mediante aspiracion con catéter y dispositivos
de tratamiento ambulatorio.

Hemotorax

se define como la presencia de sangre en la cavidad pleural; nivel de hematocrito igual o mayor al 5% es
suficiente para dar la apariencia hematica al liqudo pleural, el diagnéstico de hemotérax se establece
cuando el hematocrito en el liquido pleural corresponde a un valor igual o mayor al 50%

Etiologia

e Trauma contuso: a) caidas de altura, b) lesiones por mecanica de aplastamiento del torax y ¢) heridas
por arma de fuego 6 arma blanca que penetren el térax

e latrogenica: a) colocacion de un acceso vascular (subclavia o yugular) y b) punciones pleurales
diagnosticas o terapéuticas

e El hemotdérax espontaneo ocurre con menor frecuencia y generalmente es secundario a tumores

malignos, uso de anticoagulantes, anormalidades congénitas de la vasculatura pleuropulmonar,
endometriosis pulmonar

Diagnostico



El diagndstico definitivo se obtiene con la cuantificaciéon del hematocrito en el liquido pleural
Radiografia de térax

Ultrasonido
TAC

Tratamiento

e Hemotorax agudo: El manejo inicial debe enfocarse en la identificacion de situaciones que
comprometan la vida, control del sangrado y reanimacién para controlar el estado hemodinamico, ,
pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o cuyo hemotérax tenga volumen calculado mayor de
300 ml, deberan someterse a drenaje pleural.

e Hemotorax masivo: Es una indicacion de intervencion quirdrgica

e Tromboliticos intrapleurales. Los tromboliticos intrapleurales han demostrado su utilidad en derrame
paraneumoénico complicado

e Embolizacion: Es una estrategia terapéutica reservada para casos de hemotérax secundario a
anomalias vasculares

Condesacion pulmonar

Se caracteriza por cambios en el contenido alveolar, normalmente lleno de aire, y cambia por exudado,
como: neumonia, tuberculosis o tumores.

e Inspeccion : la movilidad del hemitérax afectado esta disminuida por estar alterada la ventilacion y
modificacion de elasticas del pulmon.

e Palpacion: 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

e Percusion: la sonoridad esta disminuida o abolida; es decir, no hay resonancia pulmonar o claro
pulmonar; la sonoridad es mate o submate.

e Auscultacion: los ruidos respiratorios estan aumentados de intensidad y son audibles en la
espiracion, acompariados de un soplo tubario (a veces), que es un sonido que semeja el paso del
aire a través de un tubo, debido que es un ruido bronquial y no participa el murmullo vesicular porque
los alvéolos estan ocupados por material liquido o semiliquido

Atelectasia

Aparece cuando existe obstruccion de un bronquio por diversas causas; el aire que queda en los alvéolos
que dependen del bronquio es absorbido por la sangre circulante y se produce un colapso. Este



representa la disminucion del volumen pulmonar y tiene como consecuencia un aumento de la presion
intrapleural, debido a que el espacio pleural permanece hermético; este aparece en el derrame pleural.

Inspeccion: disminucion del volumen, retraccion de los espacios intercostales, hueco supraclavicular
o supraesternal e hipomovilidad del lado afectado

Palpacion: corrobora la disminucion de los movimientos respiratorios, las vibraciones vocales estan
disminuidas o ausentes, a veces el apex podra palparse desviado hacia el lado afectado.

Percusion: mate o submate.

Auscultacion: abolicion de ruidos respiratorios, de la trasmision de la voz, debido a que los ruidos
respiratorios se trasmiten a través del arbol bronquial y son amortiguados por la obstruccion

Sindrome cavitario

Existe cuando hay destruccion del parénquima pulmonar con formacién de una cavidad. Este sindrome

puede aparecer en absceso pulmonar, caverna por tuberculosis, quiste pulmonar y bulas por destruccion

del parénquima pulmonar.

Inspeccion: disminucion de los movimientos respiratorios del lado afectado.

Palpacion: corrobora la disminucion de los movimientos del térax del lado afectado

Percusion: mate

Auscultacion: existe un soplo anforico o soplo cavitario (ruido que semeja al producido por la
corriente de aire que pasa por la boca de una botella) El sonido es mas grave entre mas grande sea
la cavidad y cambia conforme el tamafo de la cavidad y se llena de secreciones

Sindrome rarefaccion

Es caracteristico en pacientes con enfisema pulmonar y que tienen torax en tonel; corresponde a la

distension permanente del parénquima pulmonar con atrapamiento de aire y ruptura de las paredes
alveolares.

Inspecciodn: térax aumentado de volumen, en inspiracién permanente, con costillas horizontales y el
angulo bicostal muy abierto; escasa o nula movilidad toracica.

Palpacion: corrobora la disminucion de los movimientos respiratorios y vibraciones vocales
disminuidas con disminucién de los movimientos entre la inspiracion y la espiracion sélo de 1 a 2 cm,
cuando al menos deben ser de 4 a 6 cm.

Percusion: hipersonoridad que se corrobora con el atrapamiento de aire como consecuencia de la
hiperdistension pulmonar, la linea de demarcacion entre la sonoridad pulmonar y la region lumbar,
linea de Mouriquand, esta descendida y no es raro encontrarla en el décimo o undécimo espacio
intercostal, con huecos supraclaviculares hipersonoros.

Auscultacion: ruidos respiratorios disminuidos, trasmision de la voz disminuida en ambos hemitorax,
la inspiracion mas corta con espiracion se hace patente en toda su duracion porque al entrar en
juego los musculos accesorios, la hacen audible; de ahi el enfisema se ausculte prolongada la
espiracion, Con frecuencia se pueden percibir estertores roncantes, silbantes y piantes al final de la
espiracionque expresan la obstruccion, el edema o el broncoespasmo.
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Anatomia

La fisiologia de la ventilacién pulmonar describe y explora los mecanismos que determinan la entrada y
salida de aire del aparato respiratorio. El aire llega desde la atmdsfera hasta los espacios alveolares
con un volumen y una frecuencia respiratoria determinada. Para ello, los musculos respiratorios se
contraen realizando trabajo muscular.

La contraccion muscular mueve las estructuras de la caja tordcica, haciendo descender la presion
dentro del térax a niveles sub atmosféricos, con lo que se genera el flujo aéreo inspiratorio. Al mismo
tiempo, existen fuerzas o resistencias que se oponen a este proceso. Ellas son las llamadas resistencias

elésticas y resistencias no eldsticas.

Las resistencias eldsticas son las que se oponen a la deformacién de las estructuras anatémicas del

aparato respiratorio ( parénquima pulmonar y pared tordcica). Las resistencias no eldsticas son las

llamadas resistencias de las vias aéreas (Rva), que dependen del calibre, la longitud y las caracteristicas

del flujo aéreo que las recorre

e Circulacién Pulmonar. En intimo contacto con los espacios aéreos, existe una muy fina red de
vasos capilares que conducen la sangre que habrd de ser oxigenada en su pasaje por los
pulmones. La circulacién pulmonar tiene un régimen especial de presiones y depende del estado
funcional del corazdn, que impulsa la sangre dentro de este drbol vascular para que se oxigene en
su pasaje por la proximidad de los alvéolos

e Intercambio Gaseoso. Una vez que la ventilacién alveolar y el flujo sanguineo estén asegurados,

se produce un intercambio de gases entre alvéolos y capilares por el cual el oxigeno se incorpora

al forrente sanguineo mientras que el anhidrido carbénico sigue un trayecto inverso y se elimina a la

atmdsfera

e ventilacion pulmonar: La inspiracién es la entrada de un volumen de aire dentro de los pulmones y

la espiracion es la salida de un volumen de aire de similar cantidad pero de diferente composicion.

o Enla inspiracién y la espiracién hay pardmetros que podemos medir o cuantificar. Ambas fases
constituyen un ciclo respiratorio y llamamos patrén respiratorio

o Volumen corriente (Vc) en funcién del tiempo. Su valor normal para un adulto tiene una amplitud

de 500 mL, que varia con el peso del paciente a razén de 7 a 8 mL/Kg de peso. La frecuencia
respiratoria es del orden de 12 ciclos por minuto o un periodo de unos 5 segundos.

e Caracteristicas pulmonares



e Elasticidad. Depende de las propiedades eldsticas de las estructuras del
sistema respiratorio. Por definicién es la propiedad de un cuerpo a volver a la
posicién inicial después de haber sido deformado. En el sistema respiratorio se
cuantifica como el cambio de presién en relacién al cambio de presién.

e Viscosidad. Depende de la friccién interna de un medio fluido, es decir entre el
tejido pulmonar y el gas que circula por las vias aéreas. En el sistema respiratorio se
cuantifica como el cambio de presién en relacién al flujo aéreo.

e Tensién superficial. Estd producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas
en la superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar. Estas fuerzas
dependen de la curvatura de la superficie del fluido y de su composicidn.

e Histéresis. Es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mds de lo que
dura la misma fuerza

volumenes toracicos

Capacidad pulmonar total (Total lung capacity; TLC). Es el volimen de gas en el pulmén
al final de una inspiracién maxima. Es la suma de la capacidad vital (Vital capacity; CV) y del

volumen residual (Residual volume; RV). Es una medida del tamafio pulmonar

La presiodn intrapleurarl, que se refiere a la presion en el espacio delgado, lleno de liquido, entre las
pleuras visceral y parietal normalmente es un poco menor que la  presién atmosférica, incluso
cuando no se estdn contrayendo los musculos respiratorios. Esta presidn intrapleural negativa de
-3 a -5 mmHg es causada principalmente por la interaccidon mecdnica entre el pulmén y la pared
toracica. Al final de la espiracién, cuando todos los musculos respiratorios estén relajados,
el pulmén y la pared tordcica estdn actuando uno sobre otro en  direcciones opuestas, el pulmdn
estd tendiendo a disminuir su volumen debido al retroceso eldstico hacia adentro de las
paredes alveolares distendidas; la pared tordcica estd tendiendo a aumentar su volumen debido a su
retroceso eldstico hacia afuera, asi, la pared tordcica estd actuando para mantener los alvéolos
abiertos en oposicién a su retroceso eldstico. De modo similar, el pulmén estd actuando mediante su
retroceso eldstico para mantener la pared tordcica hacia adentro, debido a esta interaccién,

la presidén es negativa en la superficie del muy delgado espacio pleural lleno de liquido
Distensibilidad

La pendiente de la curva presién-volumen se conoce como distensibilidad. Los pulmones son
sumamente distensibles o muy complacientes. La distensibilidad de los pulmones humanos oscila
alrededor de 200ml/em H2O. Sin embargo con presiones de expansién altas, los pulmones son mas

rigidos y su distensibilidad disminuye.

e Disminucién de la distensibilidad: Es causada por el aumento del tejido fibroso en los pulmones
(fibrosis pulmonar). Ademds, la distensibilidad puede disminuir por el edema alveolar que impide la
insuflacién de algunos alvéolos.

e Aumento de la distensibilidad: Aumenta con la edad y también por el enfisema pulmonar. La causa
seria la alteracién del tejido eldstico de los pulmones.
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Tension superficial

La tensidn superficial es una medida de la fuerza que establece que las fuerzas de atraccién entre las
moléculas adyacentes del liquido son mucho mds intensas que las ejercidas entre el liquido y el gas, con
el resultado de que la superficie del liquido se torna lo mas pequefia posible. Las moléculas de agua en
fase liquida son igualmente atraidas por las moléculas de agua que la rodea en todas las direcciones,
en tanto que la fuerza resultante que actia sobre las moléculas “profundas” es igual a cero. Sin
embargo, las moléculas de la superficie son igualmente atraidas por otras en todas las direcciones
menos hacia arriba, donde no hay moléculas que “tironeen” las moléculas de agua de la superficie

hacia la fase gaseosa.
Surfactante

Algunas células que tapizan los alvéolos secretan una sustancia que reduce notablemente la tensién
superficial del liquido que reviste los alvéolos. El surfactante pulmonar es una mezcla de lipidos,
principalmente dipalmotoilfosfatidilcolina (DPPC) y apoproteinas. Esta molécula de detergente se
orienta su cola hidrofilica hacia la fase acuosa en contacto con las moléculas de agua superficiales
mientras que la cola hidrofébica se orienta hacia la fase gaseosa.Esta sustancia “empuja” hacia arriba
fuertemente reduciendo la fuerza neta de las moléculas de agua de la superficie y minimizando al
tendencia de hundirse en la fase acuosa. Las colas hidrofébicas ejercen una fuerza contraria,
empujando al surfactante hacia la fase gaseosa. Cuanto mayor sea la densidad del surfactante de las

moléculas, menor es la tensién superficial.
Ciclo respiratorio

A lo largo de un ciclo respiratorio tranquilo (inspiracién de 500ml seguido por una espiracién) el
organismo genera primero negativos y luego positivos valores de PA. A) Antes de que comience la
inspiracion y culminacion de la espiracion. Los pulmones se encuentran bajo condiciones estaticas con
un volumen que representa la Capacidad residual funcional (CRF). No hay flujo de aire (PA=0). En
consecuencia PTP=-5=-PIP. B) Durante la inspiracién. Los pulmones se encuentran bajo condiciones
dindmicas con un volumen de CRF + 250ml. Hay influjo de aire (PA=-1,25). Este cambio de la PA es

proporcionado por una disminucién de la PIP a -7,5.



e Culminacién de la inspiracidn y antes de la espiracién. Los pulmones se encuentran nuevamente
bajo condiciones estaticas pero con un volumen de CRF + 500ml. No hay flujo de aire (PA=0). En
consecuencia PTP=-7,5=-PIP

e D) Durante la espiracion. Los pulmones se encuentran bajo condiciones dindmicas con un volumen
de CRF + 250ml. Hay eflujo de aire (PA=+1,25). Este cambio de la PA es proporcionado por un
aumento de la PIP a -5.



Pulmonares

Condensacion

Se caracteriza por cambios en
el contenido alveolar,
normalmente lleno de aire, y
cambia por exudado

e Neumonia
e tuberculosis
e tumores

la movilidad del hemitérax
afectado estd disminuida
por estar alterada la
ventilacion

se corrobora la
hipomovilidad, las
vibraciones vocales estan
aumentadas debido a que la
condensacion convierte al
pulmén en un medio més
homogéneo

la sonoridad esta
disminuida o abolida; es
decir, no hay resonancia
pulmonar [¢) claro
pulmonar; la sonoridad
es mate o submate.

los ruidos respiratorios es- tan
aumentados de intensidad y son
audibles en la  espiracion,
acompafiados de un soplo tubario
(a veces), que es un sonido que
semeja el paso del aire a través de
un tubo

Pulmonares

Atelectasia

el aire que queda en los
alvéolos que dependen del
bronquio es absorbido por la
sangre circulante y se produce
un colapso.

e derrame pleural
¢ obstruccion de los
bronquios

disminucién del volumen,
retraccién de los espacios

intercostales, hueco
supraclavicular o
supraesternal e

hipomovilidad del lado
afectado

corrobora la disminucién de
los movimientos
respiratorios, las vibraciones
vocales estan disminuidas o
ausentes, a veces el apex
podré palparse desviado
hacia el lado afectado.

mate o submate

abolicion de ruidos respiratorios,
de la trasmisién de la voz, debido
a que los ruidos respiratorios se
trasmiten a través del darbol
bronquial y son amortiguados
por la obstruccion

derrame pleura

Los trastornos pleurales son
afecciones que afectan el tejido que
cubre el exterior de los pulmones y
recubre el interior de la cavidad
torécica.

disminucién de movimientos
respiratorios del lado afectado,
aumento de los espacios
intercostales y abombamiento
de la region subescapular o en
todo el hemitdérax

se corrobora la hipomovilidad y
las vibraciones vocales se palpan
disminuidas (aunque el liquido es
mas homogéneo, se forma una
pared entre la vibracién-
trasmisién-arbol  bronquial y
pulmén y el receptor, que es el
estetoscopio; el dpex puede
palparse desplazado

submate o mate en la region
basal; esta matidez queda
limitada hacia arriba por una
curva en forma de parabola,
llamada curva de
Damoiseau; la curva se
inicia en la regién basal del
lado sano, asciende, cruza
la columna vertebral,
continla ascendiendo en
pleno hemitérax dafiado,
alcanza su méaximo en la
linea axilar media y luego
desciende poco a poco a la
region axilar y la cara
anterio

ruidos respiratorios abolidos o
solamente disminuidos en la region
basal; cuando existe una condensacion
pulmonar puede aparecer un soplo
pleural, ruido semejante al soplo tubario.

Rarefaccién

corresponde a la distension

permanente del parénquima
pulmonar con atrapamiento de
aire y ruptura de las paredes
alveolares.

* enfisema pulmonar
* torax en tonel

térax aumentado de
volumen, en inspiracion
permanente, con costillas
horizontales y el &ngulo
bicostal muy abierto;
escasa o nula movilidad
tordcica

corrobora la disminucién de
los movimientos
respiratorios y vibraciones
vocales disminuidas con
disminucién de los
movimientos entre la
inspiracion y la espiracién
sélo de 1a 2 cm, cuando al
menos deben ser de 4 a 6
cm.

hipersonoridad que se

corrobora con el
atrapamiento de aire
como consecuencia de
la hiperdistensién
pulmonar, la linea de
demarcacién entre la
sonoridad pulmonar y
la regién lumbar, linea
de Mouriquand, esta
descendida

ruidos respiratorios disminuidos,

trasmision de la voz disminuida
en ambos hemitérax, la
inspiracion mas corta con
espiracion se hace patente en
toda su duraciéon porque al
entrar en juego los musculos
accesorios, la hacen H\KPISL"

neumotorax

Es la existencia de aire en la cavidad
pleural; generalmente penetra a la
cavidad pleural a través del pulmén,
de los bronquios rotos o por la
pared que pierde su integridad.

disminucién de los
movimientos respiratorios
hasta la abolicién; uso de los
musculos accesorios

corrobora la disminucién o
hipomovilidad del hemitérax
afectado, con vibraciones
vocales aumentadas.

son caracteristicos la
hipersonoridad o
timpanismo franco.

: ruidos respiratorios abolidos y
trasmision de la voz disminuida o
abolida.

cavitario

Existe cuando hay destruccion
del parénquima pulmonar con
formacién de una cavidad.

® abseso pulmonar

e tuberculosis

® quiste pulmonar

¢ bula de
obstrucciones

: disminucién de los
movimientos respiratorios
del lado afectado.

corrobora la disminucion de
los movimientos del térax
del lado afectado.

mate

existe un soplo anférico o soplo
cavitario (ruido que semeja al
producido por la corriente de
aire que pasa por la boca de una
botella) El sonido es mas grave
entre mas grande sea la cavidad
y cambia conforme el tamario de
la cavidad y se llena de
secreciones

hemotorax

se define como la presencia de
sangre en la cavidad pleural; nivel de
hematocrito igual o mayor al 5% es
suficiente para dar la apariencia
hemética al liqudo pleural, el
diagnéstico de hemotdérax se
establece cuando el hematocrito en
el liquido pleural corresponde a un
valor igual o mayor al

abombamiento del hemitorax
afectado

vibraciones vocales disminuidas

matidez

murmullo vesicular disminuido

paquipleuritis

Es el engrosamiento de la pleura,
que puede ser total o abarcar sélo el
parénquima pulmonar, lo que se
dedomina fibrotorax plerogeno es
parcial, donde domina el dpex, se
llama casquete apical de
paquipleuritis

disminucion de los
movimientos respiratorios.

se corrobora la disminucion de
los movimientos respiratorios y
las vibraciones vocales
disminuidas o abolidas.

mate y submate

disminucién o abolicién de los ruidos
respiratorios.




