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OBJETIVO

Analizar un caso clinico en relacién a los riesgos
inherentes al procedimiento de apendicectomia por
laparoscopia, en un paciente de la séptima década.

MOTIVO DE LA QUEJA

Presentada por el paciente refirié que durante su
postoperatorio de apendicectomia por via laparos-
copia, se advirtié presencia de hematuria en bolsa
recolectora urinaria, por aparente lesion inadvertida
de vejiga, realizdndose segunda intervencién quirtr-
gica por laparoscépica y cierre primario de la lesién.

CASO CLiNICO

Paciente del sexo masculino, de 61 anos de edad al
momento de los hechos reclamados, con anteceden-
tes personales no patolégicos: tabaquismo positivo
a razén de 2 cigarros al dia por 25 anos y alcoho-
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lismo a razén de una vez por semana sin llegar a
la ebriedad.

Inicié sintomatologia el 22 de junio del 2018
con nduseas, dolor abdominal intenso y fiebre, aten-
dido en Urgencias de un hospital ptblico. Ameri-
t6 ingreso a observacién con tratamiento a base
de hidratacién parenteral, analgésicos (clonixinato
de lisina, ibuprofeno), antibiético (sin especificar).
Resultados de laboratorio: biometria hemdtica con
leucocitosis de 17,100 células/mm?3, neutréfilos de
84% sin presencia de bandas. Examen general de
orina: no patolégico. Se emitié el diagnédstico de
gastroenteritis infecciosa, fue dado de alta a domici-
lio con tratamiento con ciprofloxacino, clonixinato
de lisina y paracetamol.

El 23 de junio del 2018, debido a que no tuvo
mejorfa clinica, ingres6 a unidad hospitalaria priva-
da por sindrome doloroso abdominal. A su ingreso
a Hospitalizacidn, la exploracién fisica arrojé: ab-
domen blando, depresible, doloroso a la palpacién,
Blumberg positivo, peristasis disminuida de intensi-
dad, canalizando gases. Resultados de laboratorios:
en la biometria hemdtica con leucocitosis 14,300 cé-
lulas/mm?, neutréfilos 80%, bandas 12%. Se realizé
ultrasonido abdominal reportando: liquido libre en
fosa iliaca derecha, peristasis ausente. Concluyendo
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con el diagnéstico de apendicitis aguda, indicando
la realizacién de apendicectomia por laparoscopia,
se obtuvo consentimiento informado por la espo-
sa del paciente; sefialando riesgo de perforacién a
vejiga, prepardndose con protocolo preoperatorio.

El 24 de junio del 2018 a la 01:00 horas, se
realizé apendicectomia por via laparoscépica, en-
contrando la presencia de hernia umbilical, la cual
se aproveché para la introduccién del primer trocar.
Hallazgos transoperatorios: apendicitis aguda fase
IT; apéndice cecal de 10 x 2 ¢cm, con escaso liqui-
do purulento, se realizé lavado de cavidad, plastia
de hernia umbilical y cierre por planos. Estudio
histopatolégico: hiperplasia linfoide apendicular
con apendicitis aguda. A las 03:00 horas, Enferme-
ra advirtié hematuria en bolsa recolectora vesical.
El médico tratante indicé: vigilar caracteristicas de
orina y cistografia por sonda Foley por la mafana.
El reporte de uretrocistograma: medio de contraste
yodado en hueco pélvico extravesical, secundario a
lesién vesical. Se optd por tratamiento quirtrgico
por laparoscopia y cierre primario de la lesién en
colaboracién de Urologia, se realizé reparacién en
domo vesical izquierdo y colocacién de drenaje tipo
Blake a hueco pélvico y enssitio de lesién. Se reportd
con adecuada evolucidn a la mejoria, signos vitales
dentro de pardmetros normales, tolerando la via
oral, evacuaciones presentes y sonda Foley funcional
a derivacidn.

El 25 de junio del 2018, fue dado de alta a do-
micilio con los siguientes diagnésticos: postoperado
de apendicectomia por laparoscopia, mds plastia
umbilical y cierre primario de lesién en vejiga. Con
cita de seguimiento por consulta externa. El 16 de
Julio del 2018, se realiz6 uretrocistografia: hallazgos
radiograficos sin evidencia de alteracién estructural
por ese método.

INTRODUCCION

La apendicectomia es actualmente el procedimien-
to quirtrgico de urgencia mds comin en el mun-
do, el riesgo calculado de presentar apendicitis a
lo largo de la vida es de 8.6% para hombres y de
6.7% para mujeres. Presenta una incidencia de 1.5
a 1.9 casos por cada 1,000 habitantes y la poblacién
mayormente afectada se encuentra entre los 15 y
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los 35 anos. El diagnéstico de apendicitis aguda
es generalmente establecido por la historia clinica
y la exploracién fisica (75-90% de exactitud en ci-
rujanos); sin embargo, el diagndstico es respaldado
por estudios paraclinicos de laboratorio e imagen.
Aunque la apendicitis aguda es considerada
como uno de los procesos quirtirgicos que con ma-
yor frecuencia enfrentan los médicos y cirujanos, su
presentacién muchas veces confunde a los médicos
mds experimentados. El retardo en el diagndstico
incrementa la frecuencia de perforacién apendicular
y sus complicaciones, ocasionando mayor morbili-
dad y mortalidad que incrementan los costos de los
servicios de urgencias y hospitalarios. A pesar de los
grandes avances tecnoldgicos diagnésticos de los tlti-
mos 70 anos a la fecha, se siguen reportando tasas de
perforacién del 20 al 30%. También se ha reportado
que en la mayor parte de casos de apendicitis aguda
la perforacién se presenta antes de una evaluacién
por parte del cirujano. Para minimizar el riesgo de
una perforacién apendicular, los cirujanos deben fa-
vorecer la laparotomia temprana, ain en ausencia de
un diagndstico definitivo. A pesar de que en 20%
de los pacientes laparotomizados por sospecha de
apendicitis, el apéndice se encuentra normal.

JUSTIFICACION

Uno de cada 15-20 mexicanos presentard apendi-
citis aguda en algiin momento de su vida. La sos-
pecha y diagndstico de apendicitis aguda se basa
predominantemente en la clinica. En muchos casos,
principalmente durante la fase prodrémica, las ma-
nifestaciones clinicas pueden ser vagas e inciertas e
incluso similar a otras patologias. La falla en realizar
un diagndstico temprano eleva la mortalidad y la
morbilidad de la enfermedad, asi como el riesgo de
complicaciones. El diagnéstico retardado incremen-
ta costos en el servicio de urgencias y hospitalarios.

MARCO TEORICO

Apendicitis aguda1

Es la inflamaci6n del apéndice cecal o vermiforme,
que inicia con obstruccién de la luz apendicular,
lo que trae como consecuencia un incremento de
la presién intraluminal por el acimulo de moco
asociado con poca elasticidad de la serosa.
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Lesion en vejiga secundaria a apendicectomia

Clasificacién clinica de la apendicitis*: es un
proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que
suele encontrar el cirujano y que dependerdn funda-
mentalmente del momento o fase de la enfermedad
en que es abordado el paciente. Es de acuerdo a la ob-
servacién macroscépica de los hallazgos quirtrgicos:

e Fase 0. Apéndice sano.

* Fasel congestiva o catarral. Cuando ocurre la
obstruccién del lumen apendicular se acumu-
la la secrecién mucosa y agudamente distiende
el lumen. El aumento de la presién intralumi-
nal produce una obstruccién venosa, acimulo
de bacterias y reaccién del tejido linfoide, que
produce un exudado plasmoleucocitario denso
que va infiltrando las capas superficiales. Todo
esto macroscépicamente se traduce en edema
y congestién de la serosa y se llama apendicitis
congestiva o catarral.

e Fase II flemosa o supurativa. La mucosa co-
mienza a presentar pequefias ulceraciones o es
completamente destruida siendo invadida por
enterobacterias, coleccionindose un exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracién de
leucocitos neutréfilos y eosinéfilos en todas las
tunicas incluyendo la serosa, que se muestra in-
tensamente congestiva, edematosa, de colora-
cién rojiza y con exudado fibrino-purulento en
su superficie; si bien atin no hay perforacién de
la pared apendicular, se produce difusién del
contenido mucopurulento intraluminal hacia
la cavidad libre.

* Fase III gangrenosa o necrética. Cuando el
proceso flemonoso es muy intenso, la conges-
tién y rémora local y la distensién del 6rgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega
la mayor virulencia de las bacterias y a su vez
el aumento de la flora anaerdbica, que llevan a
una necrobiosis total. La superficie del apéndice
presenta dreas de color purpura, verde gris o
rojo oscuro, con microperforaciones, aumenta
el liquido peritoneal, que puede ser tenuemente
purulento con un olor fecaloideo.

* Fase IV perforada. Cuando las perforaciones
pequefias se hacen mds grandes, generalmente
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en el borde antimesentérico y adyacente a un fe-
calito, el liquido peritoneal se hace francamente
purulento y de olor fétido, en este momento se
estd ante la perforacion del apéndice.

Plastron apendicular?

Toda esta secuencia deberia provocar siempre pe-
ritonitis, si no fuera porque el exudado fibrinoso
inicial, esta determina la adherencia protectora del
epiplon y asas intestinales adyacentes que producen
un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo,
da lugar al plastrén apendicular, y aun cuando el
apéndice se perfore y el bloqueo es adecuado, dard
lugar al absceso apendicular, este tendrd una locali-
zacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico
y contiene pus espesa a tension y fétida; es cuando
se encuentra perforada.

Consideraciones especiales en la enfermedad
en el adulto mayor’

Puede empezar en una forma insidiosa con dolor
constante poco intenso y temperatura normal o
con ligera elevacién. Frecuentemente el dolor se
presenta en forma generalizada, de larga duracién
(mas de 3 dias), distensién abdominal, disminucién
de ruidos intestinales, existe pardlisis intestinal con
meteorismo, siendo este uno de los sintomas mds
frecuentes, puede hacer pensar en obstruccién in-
testinal; se puede palpar una masa en cuadrante
inferior derecho del abdomen, escasa o nula defensa
abdominal. El adulto mayor puede presentar cuadro
de confusién agudo y deterioro del estado general.

Factor etiologico®

Predominante en la apendicitis aguda es la obstruc-
cién de la luz. Los fecalitos son la causa comin de
la obstruccién apendicular. Menos frecuentes son
la hipertrofia de tejidos linfoide, impacto de bario
por estudios radiolégicos previos, tumores, semi-
llas de verduras y frutas y pardsitos intestinales. La
frecuencia de obstruccién aumenta con la gravedad
del proceso inflamatorio. Se reconocen fecalitos en
40% de los casos de apendicitis aguda simple, en
65% de las apendicitis gangrenosas sin rotura y en
casi 90% de los pacientes con apendicitis gangre-
nosa con rotura.
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Situaciones anatémicas del apéndice que explican muchas de las variaciones del punto principal

de la fase somatica del dolor

Apéndice largo con la punta inflamada en cuadrante
inferior izquierdo

Cuadrante inferior izquierdo

Apéndice retrocecal

Flanco o la espalda

Apéndice pélvico

Dolor supra pubico y sintomas urinarios

Apéndice retroileal

Testicular, secundario a irritacion de arteria espermatica
y el uréter

Fisiopatologia®

Existe una secuencia predecible de acontecimien-
tos que conduce a la rotura final del apéndice. La
obstruccién proximal de la luz apendicular provoca
una obstruccién en asa cerrada y la continuacién de
la secrecién normal por la mucosa apendicular da
lugar a una rdpida distensién, estimulando termi-
naciones nerviosas de fibras viscerales aferentes de
estiramiento y causa dolor vago, sordo y difuso en
el abdomen medio o el epigastrio bajo. Asimismo, se
estimula el peristaltismo por la distensién bastante
subita, de tal manera que al inicio del curso de la
apendicitis pueden superponerse algunos célicos al
dolor visceral. La distensién aumenta por la conti-
nuacién de la secrecién mucosa y la multiplicacién
rapida de las bacterias que residen en el apéndice.
La distensién de esta magnitud suele causar nduseas
y vémitos reflejos, y el dolor visceral difuso se torna
mds intenso. A medida que asciende la presién en
el 6rgano, se excede la presién venosa. Se ocluyen
capilares y vénulas, pero continta el flujo arteriolar
de entrada, lo que da por resultado ingurgitacién
y congestién vascular. El proceso inflamatorio in-
cluye en poco tiempo la serosa del apéndice y el
peritoneo parietal de la regién, lo cual suscita el
cambio caracteristico del dolor hacia el cuadrante
inferior derecho.

Sintomas?

1. Dolor abdominal que se centra de modo difuso
en el epigastrio o mesogastrio, de intensidad
moderadamente intenso y constante con cdli-
cos intermitentes superpuestos. Después de un
periodo de 1 a 12 horas (por lo general de 4 a
6 horas); este dolor emigra hacia el cuadrante
inferior derecho. Si bien esta secuencia cldsica

puede variar en algunos pacientes, el dolor de
la apendicitis comienza en el cuadrante inferior
derecho y permanece alli. En la tabla 1 se ob-
servan las diversas situaciones anatémicas* del
apéndice, explican muchas de las variaciones del
punto principal de la fase somdtica del dolor.

2. Laapendicitis se acompana casi siempre de ano-
rexia en 75% de los casos.

3. Nduseas y vomito, se presenta en 65% de los
enfermos.

4. Antecedentes de estrenimiento que inicia antes
del dolor abdominal y muchos piensan que la
defecacion lo alivia.

Signos?

1. En general, los pacientes con apendicitis prefie-
ren colocarse en posicién dectbito supino, con
la extremidad inferior derecha flexionada, cual-
quier movimiento acentta el dolor y al iniciar
la exploracién fisica; a la movilizacién lo hacen
con lentitud y cautela.

2. Elevacién de la temperatura no suele superar
los 38.5 °C.

3. Lapalpacién abdominal es la medida diagnésti-
ca mds importante y debe realizarse con la palma
de la mano. En la tabla 2 se mencionan algunos
signos apendiculares®.

Laboratorio y gabinete®

Con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de
10,000 a 18,000 células/mm? en sujetos con apendi-
citis aguda no complicada y muchas veces se acom-
pafa de un predominio moderado de polimorfo-
nucleares (neutréfilos). Puede ser titil un andlisis de
orina para descartar las vias urinarias como fuente
de infeccién. Aunque es posible que existan varios
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Lesion en vejiga secundaria a apendicectomia

Algunos signos apendiculares

Localizado en la unién del tercio externo
con los 2 tercios internos de una linea

. . . . . Punto de
McBurney imaginaria trazada desde la cicatriz Mc. Burney
umbilical hasta el borde anterosuperior

de la cresta iliaca derecha.

Dolor provocado al descomprimir
bruscamente la fosa iliaca derecha
después de hacer una presién profunda
enella.

Blumberg

En el cuadrante inferior derecho cuando
se ejerce presion a la palpacion en el
cuadrante inferior izquierdo, sefala )

0R oo L2 q Valvula
también el sitio de irritacion peritoneal. e

Rovsing

T Signo de

Sensibilidad y defensa localizadas Rovsing

Dolor a la extension en cadera derecha,
lliopsoas alivio al flexionar (relaja el musculo de
psoas).

Se hace al paciente flexionar el muslo
sobre la cadera, pidiéndole que a

la vez realiza una rotacidn interna,
desencadenando el dolor.

Obturador
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Estudios de imagen y hallazgos
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Radiografia®

Atrapamiento de asa

Aumento de la opacidad del cuadrante
inferior derecho del abdomen

Mala definicién de la linea grasa del
musculo psoas del lado derecho

Carga fecal en el ciego (presencia de
material fecal)

Ultrasonido®

Apéndice no compresible con el
transductor ecogréfico

Ausencia de peristaltismo
Aumento en la presién intraluminal
apendicular

Didmetro mayor de 7 mm al corte
transversal en imagen diana

Tomografia
computarizada®

Engrosamiento inflamatorio del ileon
distal.

Apéndice con un grosor mayor de 3 mm
y didmetro transverso mayor a 6 mm
Ausencia de la luz intraluminal
Alteracion de la grasa periapendicular
Edema periapendicular

glébulos blancos o rojos por irritacién ureteral o
vesical, como resultado de un apéndice inflamado.
En la tabla 3 se muestran los estudios de imagen.

Adultos mayores?
Considerar uno de cualquiera de las 3 manifesta-

ciones cardinales: 1) dolor caracteristico, 2) mani-
festaciones de irritacién peritoneal, 3) datos de res-
puesta inflamatoria. Estd indicado iniciar protocolo
de estudio para descartar apendicitis.

Escala de Alvarado’
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Escala de Alvarado

Migracién del dolor

Sintomas Anorexia

Nauseas y/o vomito

Dolor de cuadrante inferior DERECHO

Signos

Rebote (signo de Blumberg)

Fiebre >38°C

Leucocitosis (>10,000)

Laboratorio

Desviacion a la izquierda de neutréfilos con neutrofilia >75%

(NN =R N=m ==

La utilidad de la calificacién de Alvarado (tabla
4) parece disminuir en los ancianos. Menos de
50% de estos pacientes con apendicitis tiene una
calificacién de Alvarado >7. Aunque en la actua-
lidad no hay criterios que identifiquen en forma
definitiva a los pacientes geridtricos con apendici-
tis aguda que tienen riesgo de rotura, debe darse
prioridad a los enfermos con temperatura >38 °C
y desviacién a la izquierda del recuento de lexuco-
citos >76%, sobre todo si se trata de varones con
anorexia o que han tenido dolor prolongado antes
de la hospitalizacion.

Como resultado de la mayor frecuencia de en-
fermedades concurrentes y un indice mds alto de
perforacién, la morbilidad postoperatoria, morta-
lidad y duracién de la estancia en el hospital son
mayores en los ancianos que en la poblacién mds
joven con apendicitis.

La literatura especializada senala que el manejo de
la apendicitis, tanto complicada como no complica-
da, es la apendicectomia. Los abordajes quirtirgicos
de esta cirugia han evolucionado en los tltimos afios,
pasando de un abordaje abierto, a otro de minima
invasién, como la laparoscopia convencional.

Apendicectomia por via laparoscopica®
Se realiza usando algunas incisiones pequenas y
la asistencia de cdmaras que permiten al cirujano
ver el apéndice y extraerla por esta via, ademds de
visualizar otros 6rganos internos. Su tiempo de re-
cuperacion es en general mds breve que el de una
apendicectomia abierta.

Las condiciones’ para realizar laparoscopia ab-
dominal, son las siguientes:
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* Paciente con estabilidad hemodindmica.

* Personal especializado experto en la técnica.

» Contar con el recurso con funcién correcta.

* Contar con estudios bdsicos preoperatorios.

* Valoracidn anestésica.

* Contar con hoja de consentimiento informado.

* Monitorizacién continta.

* Correcta sujecién y posicion del paciente.

* Contar con la infraestructura para maniobras
de reanimacién.

* Realizar bajo estrictas medidas de esterilidad.

* Disponibilidad de conversién inmediata lapa-
rotomia.

En los procedimientos laparoscépicos abdomina-
les, la técnica de acceso' a la cavidad pueden ser
mediante:

1. Técnica cerrada: para la instauracién del neu-
moperitoneo, normalmente se utiliza la via um-
bilical; sin embargo, puede llevarse a cabo en
otros sitios como el hipocondrio izquierdo y las
fosas ilfacas. A nivel umbilical, se suele realizar
la incisién en el borde inferior, ya que en este
punto el peritoneo estd intimamente adherido
a la aponeurosis que conforma la linea alba,
por lo cual es el punto de menor grosor del
abdomen y ello facilita la penetracién a la cavi-
dad abdominal. En caso de cirugia previa que
involucre la regién umbilical, la aguja puede
colocarse en el cuadrante superior izquierdo;
algunos autores establecen que, aunque esto
implique atravesar una capa de pared abdo-
minal mucho mds gruesa, este mismo hecho
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Pliegue
umbilical
. lateral

Figura 1. Trocar

permite percibir cada capa con claridad al paso
de la aguja y después de haber superado la capa
muscular, percibir la tensién del peritoneo que
precede a la penetracién en la cavidad abdo-
minal. La aguja de Veress se manipula como
un ldpiz y antes de proceder a la puncién se
realiza una pequena herida en la piel para el
paso de la aguja.

Técnica abierta: la cinula de Hasson consti-
tuye un instrumento ttil para el acceso al ab-
domen, principalmente en pacientes que tienen
antecedes de cirugia previa. Como paso inicial
se realiza una incision en el sitio de entrada y
se diseca de manera roma el tejido subcutd-
neo hasta identificar la fascia, la cual se incide
y se procede a retraer la grasa preperitoneal.
Se sujeta el peritoneo con pinzas rectas y lue-
go de incide para alcanzar la cavidad, lo cual
debe verificarse visualmente y por palpacion.
A continuacidn, se colocan puntos de sujecién
en fascia para mantener en posicién la cdnula
de Hasson y luego, se procede a insuflar el gas
hasta obtener las presiones intraabdominales
deseadas.

El otro instrumental de acceso son los de-
nominados trocares' (figura 1), instrumentos
disefiados para proporcionar el acceso a la ca-
vidad abdominal y constituyen los canales de

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2021.64.2.08
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Pliegue bilical
umbilical medial
mediano s Pliegue
umbilical

lateral

o
gue umbilical
ateral de vasos
epigastricos

Figura 2. Insercion de trocar

trabajo por los cuales se introducen la éptica
(cdmara) y los distintos instrumentos. Estdn
provistos de un sistema de vélvulas que evitan
la pérdida del neumoperitoneo y un canal de
ingreso de CO; con llave de paso de una via
para mantenerlo:

El primer trocar que se introduce es el trocar
6ptico'? umbilical que permite verificar bajo
control visual directo la insercién de los demds
trocares a la cavidad abdominal (figura 2).

Las complicaciones’ de la laparoscopia que son po-
tencialmente mortales incluyen:

Hiperextension del plexo braquial.

Accidentes anestésicos (paresia y prestesia de
extremidades inferiores por compresion de re-
gién poplitea).

Insuflacién inadecuada (extraperitoneal).
Trauma directo (intestino, vejiga, vasos abdo-
minales principales y los vasos de la pared ab-
dominal anterior).

Enfisema subcutdneo.

Embolia gaseosa o absorcién sistemdtica de CO,
(rara).

Neumotdrax o enfisema mediastinico.
Infeccién postoperatoria en sitio de entrada o
salida, hasta fascitis necrotizante.
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Las tasas de mortalidad de los procedimientos la-
paroscopicos varfan entre 0 y 15%, muchas de las
defunciones no se relacionan al procedimiento la-
paroscoépico.

La mayor parte de las complicaciones relaciona-
das de manera directa con el procedimiento lapa-
roscopico es la insercién de la aguja de Veress o de
los trocares, especialmente el primero, ya que son
procedimientos ciegos. No se ha informado com-
plicaciones como son embolia de CO; y disritmias
cardiacas.

Las complicaciones de la cirugia laparoscopica
se pueden agrupar en las siguientes 3 categorias'’:

* Complicaciones de acceso.
* Complicaciones fisiolégicas del neumoperitoneo.
* Complicaciones del procedimiento operatorio.

Las complicaciones relacionadas con el acceso ab-
dominal inicial'? se producen en menos del 1% de
los pacientes. Una vez que se establece el acceso
abdominal, las complicaciones durante el curso del
procedimiento son igualmente raras. Una encuesta
informd los resultados de las reclamaciones deri-
vadas de lesiones de acceso abdominal entre 1980
y 1999, y los informes de dispositivos médicos a
la Administracién de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA). La incidencia de lesién de
acceso abdominal fue de 5 a 30 por cada 10,000
procedimientos.

El tipo y la proporcién de lesién orgdnica'® du-
rante el acceso abdominal fueron los siguientes:

* Intestino delgado 25%.

e Arteria ilfaca 19%.

¢ Colon 12%.

* Iliaca u otra vena retroperitoneal 9%.

¢ Ramas secundarias de un vaso mesentérico
7%.

e Aorta 6%.

¢ Vena cava inferior 4%.

*  Vasos de pared abdominal 4%.

*  Vejiga 3%.

* Higado 2.

¢ Otros <2%.
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Puncion de la vejiga™

Es una lesion poco frecuente, pero que puede ocurrir
durante el acceso abdominal por laparoscopia. Una
historia de cirugia pélvica previa aumenta el riesgo de
lesién de la vejiga. La lesion de la vejiga se asocia mds
comtnmente con la insercién primaria o secundaria
de trocar, en lugar de estar relacionada con la disec-
cién durante el curso de la operacién. El acceso al pe-
ritoneo no es un aspecto inocuo de un procedimiento
laparoscépico: la tasa de complicaciones asociadas
con la insercién de la aguja o el trocar Veress fue de
aproximadamente 0.3%. En un ensayo prospectivo
6 llevado a cabo con 403 pacientes, para evaluar qué
factores predecian una complicacién con la coloca-
cién de los trocares; a los cirujanos que realizaban los
procedimientos se les permitié usar el juicio clinico al
decidir entre la técnica cerrada o abierta para insertar
el trocar umbilical, y la cirugia abdominal previa no
se consideraba una contraindicacién absoluta para
la técnica cerrada. A los 3 meses de seguimiento, la
tasa de complicaciones relacionadas con el acceso a
la cavidad abdominal fue del 5%, siendo las com-
plicaciones mds frecuentes el hematoma de la pared
abdominal (2.0%), la hernia umbilical (1.5%) y la
infeccién de la herida umbilical (1.2%). La tasa de
las lesiones penetrantes fue de 0.2%.

La sonda Foley proporciona un medio para el
reconocimiento temprano de esta complicacién. Los
signos clinicos de lesion de la vejiga incluyen disten-
sién gaseosa de la bolsa de drenaje urinario y orina
con sangre. Si se sospecha una lesién en la vejiga,
la instilacién de carmin indigo o azul de metileno
en la vejiga puede ayudar a identificar una lesién.

Si la vejiga se perfora con una aguja de neumope-
ritoneo (p. ¢j., Veress), generalmente no es necesario
repararla. Las punciones pequefias de 3 a 5 mm
en el domo de la vejiga generalmente se resuelven
espontdneamente con descompresion de la vejiga
durante 7 a 10 dias. Los defectos mds grandes o
irregulares requerirdn un cierre de sutura con su-
turas absorbibles, utilizando un enfoque abierto o
laparoscépico. El catéter de Foley debe dejarse en su
lugar durante 4 a 10 dfas, dependiendo del tamano
y la ubicacién de la puncién o la rotura. Si el ciru-
jano no estd seguro del manejo de la vejiga, se debe
obtener una consulta del servicio de Urologfa'®.
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EJERCICIO DE REFORZAMIENTO

¢Cudl es la etiologia mds comun de la obstruccion
apendicular?

a) Hipertrofia linfoide.

b) Tumores.

¢) Fecalitos.

d) Pardsitos intestinales.

;Cudl de los siguientes sintomas tiene hasta un 75%
de presentarse en una apendicitis aguda?

a) Estrefiimiento.

b) Diarrea.

¢) Nduseas y vémito.

d) Anorexia.

Los siguientes son signos apendiculares, EXCEPTO:
a) Mc Burney.

b) Blumberg.

¢) Murphy.

d) Obturador.

Tres consideraciones especiales en el adulto mayor
para sospechar de una apendicitis:

a) Inicio de dolor abdominal intenso, temperatura
mayor de 38.0 °C, en 24 horas.

b) Inicio de dolor abdominal insidiosa poco intenso,
temperatura normal o ligera elevacidn, larga dura-
cién (mds de 3 dias).

¢) Dolor abdominal que mejora con la defecacidn,
temperatura normal o ligera elevacién, en 48 horas.
d) Dolor abdominal poco intenso, temperatura nor-
mal o ligera elevacién, en 24 horas.

;Con que puntaje de la escala de Alvarado se tiene
una fuerte asociacioén de apendicitis aguda en el
adulto mayor?

a) =5 hasta en 50% de los casos.

b) >6 hasta en 50% de los casos.

) =7 hasta en 50% de los casos.

d) =8 hasta en 50% de los casos.

2159 e piz Dl iseysandsay
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REFORZAMIENTO

Apendicitis

1. Esla inflamacién del apéndice cecal o vermifor-
me, que inicia con obstruccién de la luz apendicu-
lar, lo que trae como consecuencia un incremento
de la presién intraluminal por la acumulacién de
moco asociada con poca elasticidad de la serosa.

2. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9 casos por
cada 1,000 habitantes y la poblacién mayor-
mente afectada se encuentra entre los 15 y 35
anos. El diagnéstico de apendicitis aguda es ge-
neralmente establecido por la historia clinica y
la exploracién fisica.

3. Ladlasificacion clinica de la apendicitis es un pro-
ceso evolutivo, secuencial, de allf las diversas ma-
nifestaciones clinicas y anatomopatolégicas. De-
penderdn fundamentalmente del momento o fase
de la enfermedad en que es abordado el paciente.

4. El dolor en el adulto mayor puede empezar de
forma insidiosa con dolor constante poco in-
tenso y temperatura normal o ligera elevacién.
Frecuentemente el dolor se presenta en forma
generalizada, de larga duracién (mds de 3 dias).

Cirugia laparoscoépica

1. Se realiza usando algunas incisiones pequefias y
la asistencia de cdmaras que permiten al cirujano
ver el apéndice y extraerla por esta via, ademds
de visualizar otros 6rganos internos.

2. El tiempo de recuperacion es en general mds
breve que el de una apendicectomia abierta.

3. Las complicaciones de la laparoscopia que son
potencialmente mortales incluyen: hiperexten-
sion de plexo braquial, accidente anestésico (pa-
resia y prestesia de extremidades inferiores por
compresién de region poplitea), trauma directo
(intestino, vejiga, vasos abdominales principa-
les y los vasos de la pared abdominal anterior);
neumotérax o enfisema mediastinico; infeccién
postoperatoria en sitio de entrada o salida, hasta
fascitis necrotizante.

4. Sila vejiga se perfora con una aguja de neumo-
peritoneo, generalmente no es necesario repa-
rarla. Las punciones pequefias de 3 a 5 mm en
el domo de la vejiga generalmente se resuelven
espontdneamente con descompresién de la vejiga
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Lesion en vejiga secundaria a apendicectomia

durante 7 a 10 dias. Los defectos mds grandes ~ Conclusiones por parte de la CONAMED

o irregulares requerirdn un cierre de suturacon ~ para la resolucion

suturas absorbibles utilizando un enfoque abier- ~ Se recomienda que la colocacién de los trécares
to o laparoscépico. La sonda Foley debe dejarse  auxiliares por fuera del tridngulo de seguridad se
en su lugar durante 4 a 10 dias, dependiendo del ~  realice al menos 5 cm por encima de la sinfisis pu-

tamano y la ubicacién de la puncién o larotura  bica y a no menos de 8 cm de la linea alba®.
y consultar a especialista.

En esos términos, se aprecian elementos de mala préctica en la atencidn otorgada al paciente, pues inobservd
los sefialamientos de lex artis, al no realizar correctamente la introduccidn del trocar, llevandolo por debajo de la
sinfisis del pubis, con la lesion vesical resultante.

. ., Organos genitales masculinos
Dicha lesién no puede tenerse

como un riesgo inherente, toda vez
que el cirujano omitié la maniobra

de seguridad de introducir el Smen
trocar perpendicularmente a la

pared abdominal, y desde un Espaciode___— \ Vesicula

A - Retzius seminal
inicio actud imprudentemente en o
la manipulacién de dicho trocar, ERELLS \

q q q q Prostat
invadiendo el espacio de Retzius. Pene —¥ rosteta

Testiculo / '\ Bolsa escrotal

Al invadir el espacio de Retzius, redirecciond el trocar hacia huevo pélvico y linea media, trayendo consigo la vejiga
hasta lesionarla.

Imagenes: Gomez et al.
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Analisis critico

La apendicectomia es actualmente el procedimiento
quirtrgico de urgencia mds comdn en el mundo, el
riesgo calculado de presentar apendicitis a lo largo
de la vida es de 8.6% para hombres, y de 6.7%
para mujeres.

A pesar de los grandes avances tecnoldgicos diag-
nésticos de los tltimos 70 afos, a la fecha se siguen
reportando tasas de perforacién del 20 al 30%. Tam-
bién se ha reportado que en la mayor parte de casos
de apendicitis aguda la perforacién se presenta antes
de una evaluacién por parte del cirujano. Para mini-
mizar el riesgo de una perforacién apendicular, los
cirujanos deben favorecer la laparotomia temprana,
aun en ausencia de un diagndstico definitivo. A
pesar de que en 20% de los pacientes laparotomi-
zados por sospecha de apendicitis, el apéndice se
encuentra normal.

ENSANUT? refiere que esta enfermedad que
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