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Descripcion del caso clinico.

Mujer de 32 afos de edad, 2 embarazos y partos eutécicos (2 y 4 anos), viene
a urgencias por dolor abdominal de 24 horas de evolucién, empezé alrededor
del ombligo, hace 8 horas se desplaza a la parte inferior derecha del
abdomen, se acompaia de vomitos biliosos en las ultimas 8 horas, ausencia
de deposiciones desde que ha empezado el dolor, sensacion distérmica.

Ultima menstruacion hace 14 dias (ritmo menstrual 27-28 / / 3-4).

Ante la sospecha de apendicitis aguda, se solicitan exploraciones
complementarias (analatica, RX abdomen y ecografia abdominal) las cuales

confirman el diagnéstico de apendicitis aguda.

Es intervenida de urgencias y se realiza una laparoscopia exploradora que
confirma el diagndstico y se procede a realizar una apendicetomia

laparoscoépica.

El postoperatorio es normal, alta a las 48 horas.

Anatomia patolégica: apendicitis aguda
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1. Relaciona la evolucion del dolor con las regiones de la anatomia

de superficie de la pared abdominal.
Para poder realizar una correcta descripcion de la evolucion del dolor de éste
paciente, es importante aplicar los conocimientos de la anatomia de superficie de la
pared abdominal. El abdomen puede dividirse desde el punto de vista de su
anatomia de superficie en cuadrantes y regiones que se definen por lineas en la

superficie de la pared abdominal anterior.

Los cuadrantes abdominopelvianos son

el resultado de trazar una linea vertical

desde la apdfisis xifoides hasta la g P&
y o . . X2
sinfisis del pubis y otra horizontal de a WL | A
- . CUADRANTE — S ?\7 "{ ——-—-— CUADRANTE
través del ombligo quedando el SUPERIOR ¥ ) ' SUPERIOR
DERECHO (CSD) 7 IZQUIERDO (CSI)
abdomen dividido en cuatro cuadrantes: CUADRANTE AN RS apRanTe
INFERIOR "Y‘ .J L INFERIOR
- Cuadrante Superior Derecho (CSD) DERECHG.@in) o=, ERGEE0 1
- Cuadrante Inferior Derecho (CID)
- Cuadrante Superior Izquierdo (CSI)
- Cuadrante Inferior lzquierdo (C") (c) Vista anterior que muestra la localizacién de los cuadrantes

abdominopelvianos

ilustracion original: cuadrantes abdominopelvianos de la anatomia de superficie.

Principios de Anatomia y Fisiologia Tortora, Derrickson - 112 edicion - Pag. 20

Las regiones, son el resultado de trazar una linea horizontal a través del borde
inferior del décimo cartilago costal, una linea horizontal a través de los tuberculos
del ilion y el cuerpo de la vértebra L5 y dos lineas verticales a nivel medioclavicular.

Dando como resultado nueve regiones denominadas:

- Region hipocondriaca derecha.

- Region epigastrica.

- Region hipocondriaca izquierda.

- Flanco derecho.

- Region umbilical o mesogastrica.

- Flanco izquierdo.

- Regioén inginal derecha o fosa iliaca derecha.
- Region pubica o hipogastrica.

- Regioén inginal izquierda o fosa iliaca izquierda.
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Estas regiones son utilizadas Claviculas
clinicamente para ubicar las
estructuras viscerales situadas

en cada cuadrante o region vy Lineas medioclaviculares

Derecha Izquierda
abdominal. En consequencia, en A

- HIPOCONDRIO
nuestro caso clinico el dolor DERECHO N

para localizar focos de dolor

HAHIPOCONDRIO
' E’I\ZQUIERDO

se inicia en region umbilical o

ra - " f
mesogastrica desplazandose .

DERECHO \IZQUIERDO

progresivamente a la fosa

- co . 7 T4
iliaca derecha (regiéon inginal —(4%-—
derecha). FOSA ILIACA {8IPQ- 4 | MPFOSA ILIACA
DERECHA~=GASTRIO. /| | JZQUIERDA
ilustracion original: . Evolucion
. . . del dolor
regiones abdominopelvianas i
del paciente

de anatomia de superficie.

Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, 2 . S
P y 9 (b) Vista anterior que muestra la localizacion de las

Derrickson - 112 edicion - Pag. 20 regiones abdominopelvianas

retoque ilustracion: ® emayol

Debemos tener en cuenta que dependiendo del punto en el que se origine el

estimulo doloroso, podemos distinguir tres tipos de dolor abdominal:

- Dolor visceral: Esta originado en los érganos abdominales, normalmente
generado en finas terminaciones nerviosas situadas en la capa muscular o en la
submucosa de visceras huecas o a nivel capsular en 6rganos sodlidos (higado,
bazo, rindn). Se transmite por via simpatica, a través de los nervios
esplacnicos. El dolor visceral se localiza en relacion al érgano afectado. Asi,
por ejemplo, los procesos dolorosos gastroduodenales se refieren a la regién
epigastrica, mientras que en los procesos dolorosos de colon o aparato genital el

dolor se refiere a la region hipogastrica.

- Dolor parietal: Originado en las estructuras que forman la pared abdominal,
principalmente en el peritoneo parietal. Se produce por irritacion quimica (jugo
gastrico, jugo pancreatico etc) o por contaminacién bacteriana. Se transmite a
través de nervios espinales, refiriéndose al dermatoma correspondiente. El
dolor puede ser localizado o difuso y normalmente se agrava con los

movimientos y aumenta con la palpacién.
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- Dolor referido: Se percibe en lugares diferentes del estimulo debido a la
convergencia de fibras aferentes viscerales y espinales correspondientes a

una misma metamera, en una misma neurona, a nivel del asta posterior.

Es necesario explicar que frecuentemente el dolor procedente de las visceras se
localiza en dos areas superficiales del cuerpo, como consecuencia de la
doble via de transmision del dolor. Para expresar mejor éste concepto vamos a

poner como ejemplo el caso de apendicitis aguda que nos ocupa.

En el apéndice inflamado se conduce el impulso doloroso a través de las fibras
simpaticas que conducen el dolor visceral a lo largo de los nervios
simpaticos y entran a la médula a la altura de T-10-T-11; este dolor es referido
a la regiéon circundante del ombligo y es de tipo sordo y colico. También
aparecen estimulos dolorosos en el peritoneo parietal debido a que el
apéndice inflamado contacta con el peritoneo. Aqui se produce un dolor agudo y

se localiza en la fosa iliaca derecha.

Dolor
referido

—Dolor visceral

: 4
\‘\ Dolor parietal

ilustracion original:
transmision visceral y parietal del dolor desde el apéndice.
Tratado de fisiologia médica - Arthur C. Guyton - 52 edicion - Pag. 739

retoque ilustracion: ® emayol
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2. En relacion a las zonas de la pared abdominal que has identificado.
2.1. ;Qué otras estructuras anatomicas (0rganos, visceras etc.)

podrian ser responsables de dolor en estas zonas?
La relacion entre las regiones anatdomicas externas del abdomen y las visceras
intraabdominales no es exacta, dado que las visceras abdominales pueden
sobrepasar los limites descritos en la anatomia de superficie pero sirve como

orientacion general.

Basandonos en la proyeccion de dichas visceras abdominales en la anatomia de
superficie, en el caso que nos ocupa podemos relacionar los siguientes
érganos con el origen del dolor abdominal en las 2 regiones descritas a

continuacion:

- Mesogastrio: yeyuno, ileon, epiplén, mesenterio y en un plano mas profundo
aorta y grandes vasos.
- Fosa iliaca derecha (FID): ciego, apéndice, uréter derecho, ovario derecho,

corddén espermatico derecho.

Como hemos comentado al inicio de ésta respuesta, los limites descritos por la
anatomia de superficie no son exactos y por lo tanto resulta fundamental para el
profesional sanitario el conocer todas las regiones descritas y las
correspondientes proyecciones de las estructuras anatémicas en las mismas.

La correspondencia en las otras 7 regiones que faltan seria la siguiente:

- Hipocondrio derecho: I6bulo derecho del higado, vesicula biliar, flexura cdlica
derecha (angulo hepatico), en un plano mas profundo el riidn derecho y la
glandula suprarrenal derecha. También el pulmén derecho en un proceso por
neumonia basal, o por problemas pleurales, podria darnos cierto dolor referido en
hipocondrio derecho. Del mismo modo que una ulcera gastroduodenal también
nos podria referir dolor en esta zona a pesar de que se suele situar mas el
duodeno en la regién epigastrica.

- Epigastrio: I6bulo izquierdo del higado, estémago, el duodeno, el pancreas y
colon transverso. En un plano mas profundo aorta y grandes vasos.

- Hipocondrio izquierdo: bazo, cola del pancreas, flexura célica izquierda (angulo
esplénico), en un plano mas profundo el riidn izquierdo y la glandula suprarrenal

izquierda.
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- Flanco izquierdo: colon descendente.
- Hipogastrio: vejiga urinaria, utero.

- Fosa iliaca izquierda: colon sigmoideo, ovario izquierdo, uréter y riflones.

2.2. Explica la justificacion anatémica de los sintomas y signos

que encontrariamos si el dolor abdominal hubiera pertenecido

a estas otras estructuras anatémicas.
En el caso de apendicitis aguda que nos ocupa, hemos identificado el origen del
dolor en region umbilical o mesogastrica y posteriormente el dolor ha
empezado a desplazarse progresivamente a la fosa iliaca derecha (FID). En la
pregunta anterior (2.1) hemos identificado que otras estructuras (a parte del

apéndice) habia en estas regiones, realizando finalmente la siguiente clasificacion:

- Mesogastrio: yeyuno, ileon, epipldn, mesenterio, en un plano mas profundo aorta
y grandes vasos.
- Fosa iliaca derecha (FID): ciego, apéndice, uréter derecho, ovario derecho,

corddén espermatico derecho.

Esta clasificacion, nos ayudara a pensar en un conjunto de posibles causas del

origen anatémico del dolor en estas dos regiones. Causas recogidas en la tabla:

MESOGASTRIO FOSAL ILIACA DERECHA (FID)

Apendicitis (precoz) - caso actual Apendicitis - caso actual
Obstruccion de intestino Enfermedad inflamatoria

delgado intestinal (EIl)
Gastroenteritis Causas de obstetricia-ginecologia
Isquemia mesentérica Tumor de ovario
Rotura de aneurisma adrtico abdominal Torsion de ovario
Diseccion de aneurisma aortico abdominal Embarazo ectopico

Enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI)
Absceso tuboovarico

Enfermedad renal
Pielonefritis
Absceso perinefritico
Nefrolitiasis

Enfermedad intestinal
Diverticulitis derecha
lleocolitis
Gastroenteritis
Hernia

datos: Dolor abdominal agudo - Mark H. Flasar, y Eric Goldberg - Clinicas Médicas de Norteamérica - Pag. 481

Todas estas causas pueden presentar un conjunto diverso de sintomas y signos
caracterizados frecuentemente en un dolor abdominal agudo (fiebre, vomitos, color

8
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de la orina y las heces...) y en muchas ocasiones tan solo contaremos
inicialmente con la localizacién y semiologia del dolor abdominal descrito
para empezar a orientar el posible diagndstico del paciente. Es por ello, que en
éste tipo de pacientes se debe realizar una correcta exploracion fisica,
fundamentada en los conocimientos anatomicos del profesional que la realiza
con el fin de acotar al maximo las posibles causas del dolor abdominal, y en el caso

del personal de enfermeria para realizar un buen triaje inicial del paciente.

La justificacion anatdomica del origen del dolor abdominal en todas estas estructuras

se fundamenta en dos aspectos:

a) Relacion entre el peritoneo y la ubicacion
de las visceras abdominales y pélvicas.
b) La inervacion de las visceras abdominales y pélvicas y su relacion

con la transmisién y percepcion del dolor por parte del paciente.

a) Relaciéon entre el peritoneo y la ubicacion de las visceras abdominales y
pélvicas: el peritoneo es la membrana serosa mas grande que existe en el
organismo, esta formada por una capa de epitelio pavimentoso simple (mesotelio) y
una capa de sostén formada por tejido conectivo. El peritoneo se divide en:

Peritoneo parietal: que reviste la pared Mesenterio Cavidad

peritoneal
abdominopelviana. lll /
= /. <
Peritoneo visceral: que cubre de modo total \| S
N Y 7N
. . . ‘\-.\ Hoja
o parcial algunos érganos de la cavidad \ parietal |
. . . . . - Peritoneo
abdominopelviana. (érganos peritonizados Hoja

visceral

o intraperitoneales).

ilustracion original:

Organo
intraperitoneal

Prometheus Atlas de Anatomia - Varios - 12 edicion - Pag. 142

Entre estas dos divisiones, existe la cavidad peritoneal, que es un espacio
delgado que contiene liquido seroso. Es necesario saber la ubicacion de los
diferentes érganos y visceras respecto al peritoneo, ya que al realizar la palpacion
en la exploracion fisica a un paciente con dolor abdominal agudo, debe utilizarse la
localizacion del dolor para limitar el diagndstico diferencial. Ademas, podemos

observar la presencia de defensa o dolor de rebote debido a una cierta irritacion
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masas o liquido. Por lo tanto, cuando realizamos la palpacion en una regién
determinada del abdomen, debemos saber que drganos se encuentran en una

ubicacion intraperitoneal, retroperitoneal, subperitoneal...

ORGANOS DEL ABDOMEN Y LA PELVIS

Localizacion Organos

ORGANOS INTRAPERITONEALES:
estos organos tienen mesenterio y estan completamente recubiertos por peritoneo

Cavidad peritoneal - Estémago - Vesicula biliar
abdominal - Intestino delgado (yeyuno, ileon, - Ciego y apéndice vermiforme (algunas
parte superior del duodeno) porciones pueden ser retroperitoneales)
- Bazo - Intestino grueso
- Higado (colon transverso y sigmoideo)
Cavidad peritoneal - Utero (fondo y cuerpo) - Ovarios - Trompas uterinas
pélvica

ORGANOS EXTRAPERITONEALES:

estos organos no tienen mesenterio o lo han perdido durante el desarrollo

PRIMARIOS - Rifiones - Glandulas - Cuello uterino
suprarrenales
Retroperitoneales - Duodeno - Colon ascendente y descendente
(descendente, - Recto (1/3 inferior)
SECUNDARIOS horizontal
y ascendente)
- Pancreas
- Vejiga - Vesiculas seminales - Vagina
Infraperitoneales / subperitoneales Uréteres - Cuello uterino - Recto (1/3 inferior)
(porcioén distal)
- Prostata

datos de origen: Prometheus Atlas de Anatomia - Varios - 12 edicion - Pag. 142

b) La inervacién de las visceras abdominales y pélvicas y su relacién con la
transmision y percepciéon del dolor por parte del paciente: Para comprender
mejor como se transmite el dolor, debemos conocer como se organiza la inervacion
del tracto gastrointestinal. En primer lugar hay que entender donde y como se
origina el dolor visceral, como se transmite y el camino que sigue esta transmision

de potenciales de accion a través de la inervacién de los 6rganos correspondientes.

El dolor visceral se origina por la estimulacién de los nocireceptores de los
organos viscerales, estimulacién originada por un dafo fisico o quimico a los
tejidos. El principal protagonista en el inicio de éste camino del estimulo doloroso a
través de la inervacion es el Sistema Nervioso Entérico (SNE), que distribuye
aproximadamente unos 100 millones de neuronas en los plexos entéricos (el

plexo mientérico y el plexo submucoso) y cubren la mayor parte del tracto
10
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gastrointestinal (Gl). Dichas neuronas del SNE se pueden dividir en dos tipos:

Las neuronas sensitivas del SNE: que controlan los cambios quimicos que se
producen en el tracto gastrointestinal y la distension de sus paredes.

Las neuronas motoras del SNE: su funcién es coordinar la contraccion del
musculo liso del tracto gastrointestinal para que los alimentos avancen y regula las

secreciones de los érganos digestivos.

Las neuronas del SNE pueden funcionar de forma independiente, pero
normalmente dependen de la regulacion (involuntaria) realizada por las neuronas
del Sistema Nervioso Auténomo (SNA). El nervio vago (X) es el encargado de
llevar las fibras parasimpaticas a casi todo el tracto gastrointestinal, excepto en la
ultima mitad del intestino grueso que esta inervado por fibras parasimpaticas
provenientes de la médula espinal sacra. Las fibras parasimpaticas del tracto Gl
suelen ser las responsables del aumento de la motilidad y la secrecion del
tracto. En cambio las fibras simpaticas del tracto Gl proceden de las regiones
toracica y lumbar de la médula y suelen causar una disminucién de la

secrecioén y la motilidad por inhibicién de las neuronas del SNE.

En la transmision de cualquier estimulo en las visceras abdominales o pélvicas
juegan un papel muy importante las siguientes estructuras anatomicas:

Nervio esplacnico mayor, nervio esplacnico menor, nervio esplacnico inferior,
nervio esplacnico lumbar, ganglio celiaco, ganglio mesentérico superior,

ganglio mesentérico inferior.

Conociendo de un modo general el camino
que sigue el impulso doloroso por las
diferentes estructuras del sistema nervioso,
podemos relacionar la inervacion con el
mecanismo que produce el dolor referido a la
paciente del caso. El dolor se reflejara

alrededor del ombligo ya que las fibras viscerales

dolorosas que transmiten el dolor desde el Fibias ieriosss

v ' Fibras nerviosas
viscerales

apéndice hacen sinapsis a nivel de la médula I \ cut{f'eas\

espinal con algunas de las mismas neuronas
ilustracion: Tratado de fisiologia médica

que reciben impulsos dolorosos de la piel. Arthur C. Guvton - 5° edicién - Paa. 736

11
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difundirse a alguna de las neuronas que normalmente conducen sensaciones

dolorosas solamente desde la piel.

A continuacién, podemos ver un esquema de la inervacion sensitiva del tracto Gl:

Estémago
Bazo
Péncreas

A neuronas del
SISTEMA NERVIOSO ENTERICO SNAYSNC
— 4

1 15‘ —Y

Interneurona

Plexo submucoso
Nervio

espldcnico
lumbar Ganglio

, \
3 mesentérico y A -/
SNIY aangiios del inferior Q? e B
P
85 'il} tronco simpdtico  Ganglios | &
prevertebrales Y

Neurona Neurona Veiga  Genitales extemos  Utero
motora sensitiva

AL Divisién simpatica SNA

inervacion visceras abdomen
4 Epiteliode lamucosa | ... ... e

Neurona
motora

Capas de musculo liso
circular y longitudinal de |

la muscular : l
........................................ l V/ Mesenterio
Plexo submucoso @
(plexo de Meissner) i
Glandulas /
mucosas
Conducto excretor Glandulas
glandular submucosas
(como en el
pancreas)

Tejido linfatico asociado
a mucosa (MALT)

Luz

MUCOSA:
Epitelio
Lamina propia
Muscularis mucosae
(muscular de la mucosa)

SUBMUCOSA

SEROSA:
Tejido conectivo areolar
Epitelio

MUSCULAR:

Musculo circular /J'dm
Mdasculo longitudinal

ilustracion original: Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, Derrickson - 112 edicién - Pag. 532, 904, 905

retoque ilustracion: ® cmayol
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3. Si el apéndice vermiforme se hubiera encontrado en posicién retrocecal.
3.1. ;Qué otras zonas de la anatomia de la superficie de la pared
abdominal (regiones) se habrian visto afectadas.

En el caso de sufrir una apendicitis de localizacion retrocecal, debemos tener en
cuenta que el apéndice se localiza detras del ciego y los sintomas abdominales
pueden ser discretos. En la exploracion inicial el dolor suele localizarse en el flanco
derecho y/o regiéon lumbar, ya que debemos tener en cuenta que cuando el
apéndice esta en posicion retrocecal este mira hacia arriba (ascendente) y es
probable que en algunas ocasiones podamos localizar el dolor en puntos mas altos
como el hipocondrio derecho. Normalmente la irradiacion del dolor se desplazara
a fosa iliaca derecha o testiculos, acompafiandose en ocasiones de diarreas o
sintomas urinarios. En cualquier caso debemos concluir que la zona de la superficie
abdominal mas comunmente afectada en un apéndice en posicion retrocecal suele

ser el flanco derecho y la fosa iliaca derecha.

Free taenia

Aot of

A Punto de McBurmney
B Punto de Lanz

C» Punto de Morris

D Punto de Lecene

Abdomen

uD aC Ombligo

Cecum

Subcecal

ilustracion original: posiciones apéndice. - http://medicosenformacion6.tripod.com/Fig.4.75.jpg
ilustracion original: puntos localizacion dolor. - http://www.slideshare.net/drrafaeldelgado/apendicitis-
agudasem-1345226

En el momento de realizar una exploracién fisica con el objetivo de orientar el
diagnostico hacia una apendicitis aguda, debemos conocer la ubicacion de ciertos
puntos en la anatomia de superficie que al explorarlos nos ayudaran a saber si nos

encontramos ante una patologia apendicular. Estos puntos son:

Punto de McBurney: situado en la unién del tercio inferior (externo) con el tercio
medio de la linea umbilico-espinal derecha. Se produce dolor al presionarlo, cuando

el apéndice inflamado entra en contacto con el peritoneo parietal
13
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Punto de Lanz: situado en la convergencia de la linea interespinal con el borde
externo del musculo recto anterior derecho. El apéndice esta dirigido hacia la pelvis.
Punto de Morris: situado en la union del tercio medio con el tercio superior
(interno) de la linea umbilico-espinal derecha. Se asocia con la ubicacion retroileal
del 6rgano.

Punto de Lecene: situado aproximadamente dos centimetros por arriba y hacia
afuera de la espina iliaca antero-superior. Suele ser positivo en las apendicitis

retrocecales.

Una apendicitis con un apéndice en posicidon retrocecal, puede ser faciimente
confundida con un célico nefritico, ya que las zonas de la anatomia de superficie a

las que irradia el dolor son casi las mismas, dando una clinica inicial muy parecida.

3.2. Explica desde el punto de vista anatdmico porque la movilidad de la
articulacion coxofemoral derecha queda afectada.

La accion conjunta de los musculos psoas mayor e iliaco flexionan el muslo a

nivel de la articulacién coxofemoral, rotan lateralmente y flexionan el tronco también

a nivel de la articulacién coxofemoral. El psoas mayor tiene su origen en las apdfisis

transversas y cuerpos de las vértebras lumbares y el musculo iliaco tiene su origen

en la fosa iliaca i el sacro, insertandose ambos en el trocanter menor del fémur.

Cuando existe un foco inflamatorio como es en el caso de la apendicitis aguda, el
paciente flexiona el muslo con el fin de aliviar el dolor (posicién antialgica).
Cuando intentamos realizar la extension de la cadera, aparece dolor por la
inflamacion existente (signo psoas positivo), siendo éste la causa de la
afectacion de la movilidad de la articulacién coxofemoral. En el caso de un
apéndice en posicion retrocecal, no duele tanto a la palpacién abdominal, sin
embargo, duele a la flexién del muslo. Aspecto que podemos comprobar mediante

el signo de psoas positivo.

ilustracion original: signo psoas positivo. http://www.wallinside.com/fotos/psoas.jpg
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4. Si el apéndice vermiforme se hubiera encontrado en posicidn pelviana.
4.1. Anatdmicamente, ;Qué maniobra nos permitiria la mejor exploracion

de la zona inflamada?
En el caso de que la apéndice presente una posicion pelviana, en el inicio del
proceso inflamatorio rara vez hay defensa muscular en la fosa iliaca derecha y el
dolor se percibe con frecuencia en las dos fosas iliacas derecha e izquierda.

Existen dos maniobras que nos permitirian la mejor exploracién de ésta zona:

1. El tacto rectal o vaginal: puede dar la certeza diagndstica que en ocasiones
falta, ya que nos permite corroborar de forma tactil la existencia de un proceso
inflamatorio o la presencia de un posible absceso. Al realizar un tacto rectal,
debemos valorar la presencia de dolor localizado o de liquido en el fondo del saco
de Douglas (ubicacion recto-vesical en hombres y recto-uterino en mujeres),
siendo éste el limite inferior de la cavidad peritoneal. En el caso de realizar un tacto
vaginal exploraremos la existencia de posibles procesos inflamatorios en el fondo

de saco vésico-uterino y en el fondo de saco vaginal posterior (fornix).

2. Signo del obturador: se demuestra haciendo que el paciente tumbado en
decubito supino flexione y rote internamente (hacia la linea media) la cadera

derecha apareciendo dolor en la regién hipogastrica.

ilustracion original: signo del obturador
http://2.bp.blogspot.com/_0qSg2_zNYUM/TNJYCPMX4bl/AAAAAAAAAXQ/WEFfNVWhULGw/s1600/obturador.jpg
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5. Si el dolor lo hubiera reflejado en el hipocondrio derecho.

5.1. ;Con qué estructuras anatémicas pensarias como el origen del dolor?

Las principales estructuras que podrian causar el dolor en hipocondrio
derecho son: Ié6bulo derecho del higado, vesicula biliar, angulo hepatico del
colon, rinén y pulmoén derecho (dolor referido por neumonia basal o problemas

pleurales).

5.2. En este caso, explica las zonas de dolor referido

de cada una de estas estructuras.
Las zonas mas frecuentes de dolor referido de los siguientes érganos son:
Higado: hombro derecho en regién anterior y region escapular, region
infraescapular derecha (mas habitual en vesicula biliar) y regién lumbar derecha.
Vesicula biliar: region epigastrica e hipocondrio derecho a la derecha de la linea
media y por encima del plano subcostal, hombro derecho en region anterior y
region escapular, region infraescapular derecha y region lumbar derecha.
Colon: zona caudal de la region mesogastrica o umbilical, cerca de la linea
intertubercular.
Rifones: flanco derecho, regiéon umbilical, flanco izquierdo, fosa iliaca derecha,
hipogastrio y fosa iliaca izquierda en la parte anterior. Y zona lumbar (derecha e
izquierda) en la parte posterior.

Pulmones: regidn anterior, posterior y lateral del cuello.

4 ‘
= Pulmones

Gt b ‘ — Y d,a"agfi‘a/'//’ % —=———— Higado y vesicula biliar
» Corazén 2 )
\ ’ T Estémago
: B : Pancreas i | Higado y vesicula biliar
Vesicula biliar ——————— G——& | Estbumgo ‘ !
; 1

Intestino delgado ———————= \
Ovario % 1

Ovario \
Colon ——— RiA6N

Rinon ——08 — ——— $_—_‘_ |
Apéndice —————— }- Vejiga [

Uréter | \

(a) Vista anterior (b) Vista posterior

ilustracion original: Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, Derrickson - 112 edicion - Pag. 557
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6. Detalla el mismo procedimiento para la fosa iliaca izquierda y el epigastrio.
Las principales estructuras que podrian causar el dolor en fosa iliaca

izquierda (FIl) son: colon sigmoideo, ovario izquierdo, uréter y rifiones.

Las zonas mas frecuentes de dolor referido de estos 6rganos son:

Colon sigmoideo: dolor localizado en cuadrante inferior izquierdo y en la zona
caudal de la region mesogastrica o umbilical, cerca de la linea intertubercular.
Ovario izquierdo: regién umbilical o mesogastrica a la izquierda de la linea media
cerca de la linea intertubercular.

Uréter: zona inguinal fosa iliaca derecha e izquierda y dolor en region hipogastrica.
Rifones: flanco derecho, regiéon umbilical, flanco izquierdo, fosa iliaca derecha,
hipogastrio y fosa iliaca izquierda en la parte anterior. Y zona lumbar (derecha e

izquierda) en la parte posterior.

Las principales estructuras que podrian causar el dolor en epigastrio son:
I6bulo izquierdo del higado, estomago, el duodeno, el pancreas y colon

transverso. En un plano mas profundo aorta y grandes vasos.

Las zonas mas frecuentes de dolor referido de estos 6rganos son:

Higado: hombro derecho en regién anterior y regidon escapular, region
infraescapular derecha y region lumbar derecha.

Estémago: en la cara anterior centrado en la linea media de la zona epigastrica y
en cara posterior region interescapular a la altura de las vértebras toracicas.
Duodeno: linea media en la parte baja de la region epigastrica casi sobre la linea
subcostal.

Pancreas: ligeramente desplazado a la izquierda de la linea media y del centro de
la zona epigastrica.

Colon: zona caudal de la region mesogastrica o umbilical, cerca de la linea
intertubercular.

Aorta: dolor abdominal lacerante que puede irradiar hacia extremidades inferiores.
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A MANRESA 7. Alsalir de la intervencion a la paciente se le realiza un sondaje vesical de

descarga, por via uretral. Detalla la via anatémica por la discurre la sonda.
La via anatomica por la que discurre la sonda seria la siguiente siguiendo un orden
de exterior a interior:
1. Orificio uretral externo.
2. Uretra.
3. Vejiga urinaria.

Trompa uterina
(de Falopio)

Franjas (Fimbrias)
Hueso sacro

Ovario

Ligamento uterosacro Utero
Ligamento redondo

Fondo de saco vaginal ,
del utero

posterior (fornix)

Fondo de saco rectouterino
(de Douglas)

Cuello uterino
(cérvix)
Fondo de saco
vésico-uterino

Vejiga urinaria

Coxis Sinfisis del pubis
Recto Monte del pubis
Clitoris
Vagina Uretra
| i Ano Labio mayor
b
Orificio uretral externo
Plano
sagital Labio menor
| l,i.u)’
{ (a) Corte sagital

ilustracion original: Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, Derrickson - 112 edicién - Pag. 1077

retoque ilustracion: ® emayol

7.1. Compara con la via anatémica por la que discurriria
en caso de que se tratara de un hombre.
En el caso de que se tratara de un hombre la sonda discurriria por la siguiente via
anatomica:
1. Orificio uretral externo.
2. Uretra esponjosa (peneana).
3. Uretra membranosa.
4. Uretra prostatica.

5. Vejiga urinaria.
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A MANRESA 7.2. Discrimina las diferencias de dificultades de sondaje

entre los dos sexos en relacion a la anatomia.

Las diferencias anatomicas entre la uretra femenina y masculina son:

la longitud y su direccion.

En el caso de las mujeres la longitud de la uretra es de tan solo unos 4 cm. y la
direccion que sigue hasta la vejiga urinaria es oblicua. La mayor dificultad
anatémica en las mujeres sera el poder identificar correctamente el orificio
uretral externo, localizado por debajo y detras del clitoris y por encima del orificio
de la vagina. Sera necesario para la visualizacion del mismo el separar los

genitales externos de la mujer.

En el caso de los hombres la uretra suele medir unos 20 cm de longitud y en su
trayecto hasta la vejiga urinaria debe superar diferentes curvas anatémicas. La
uretra masculina se divide en tres porciones: uretra esponjosa (peneana), uretra
membranosa y uretra prostatica. El sondaje vesical a un hombre se debe realizar
con una suave traccién hacia arriba del pene para enderezar la uretra esponjosa (1)
y posteriormente deberemos bajar toda la estructura del pene con la finalidad de
superar el paso de la uretra esponjosa a la uretra membranosa (2) y encarar la
direccion de la sonda hacia la uretra prostatica y el acceso a la vejiga urinaria . Si
no conocemos bien la via anatdomica por la que discurre la sonda y el como se
debemos realizar la técnica para superar estos puntos, podemos llegar a hacer

dafo al paciente.

Hueso sacro

Vesicula seminal

Fondo de saco Vejiga urinaria
recto-vesical
Conducto deferente

Coxis : Ligamento suspensorio
Recto n del pene
Ampolia del

infisis del pubis
conducto deferente Sinfisis del pubi

Conducto eyaculador e ~- e z i e
Uretra prostatica
Uretra membranosa

Prostata

Musculos profundos

del periné

Gléndula bulbouretral

(de Cowper)

Cuerpo cavernoso

Uretra esponjosa (peneana
Pene

Cuerpo esponjoso

Ano

. Bulbo del pene
o

Corona del glande
Glande

Prepucio

Orificio uretral externo

i Testiculo L \

Escroto

—— Plano
sagital

(a) Corte sagital (5 I s e

ilustracion original: Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, Derrickson - 112 edicion - Pag. 1065
retoque ilustracion: ® emayol
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La técnica de sondaje vesical debe realizarse siempre con la maxima higiene

posible, para evitar complicaciones secundarias (infecciones).

Si en el acto operatorio el diagndéstico hubiera estado
de foliculo ovarico hemorragico.

8. Teniendo en cuenta que la mayor parte del aparato genital femenino se
encuentra su situacion extra peritoneal (sub peritoneal). ;Cémo explicarias
que una patologia de este aparato se encuentre en la cavidad peritoneal?

Teniendo en cuenta que el foliculo hemorragico se produce en el ovario, debemos

conocer desde un punto de vista anatémico que los ovarios se localizan en la

porcioén superior de la cavidad pelviana, en situacién intraperitoneal y cuentan
con una caracteristica unica que los distingue del resto de las visceras peritoneales

y es que no estan cubiertos de peritoneo, se encuentran "desnudos", ya que al

contrario de lo que ocurre con los testiculos, el epitelio que se ha originado no se ha

diferenciado en peritoneo, sino en epitelio ovarico. A nivel anatdmico podemos
hablar de que el tapizado peritoneal en las mujeres no es continuo, sino que se

interrumpe a nivel de ambos ovarios.

9. Explica el origen histologico de la patologia que presentaria la paciente.

Para poder explicar correctamente el origen histolégico de la patologia de la
paciente debemos conocer previamente la histologia, ubicacion y composicion de
un foliculo no patologico. Los foliculos ovaricos estan situados en la corteza
ovarica y compuestos por los ovocitos en sus distintos estadios de desarrollo
junto con las células que los rodean. Estas células, denominadas células
foliculares cuando forman una sola capa y células de la granulosa cuando
forman varias capas, nutren al ovocito en su desarrollo, y comienzan a secretar
estrégenos a medida que el ovocito aumenta de tamano. Al desarrollarse el
foliculo ovarico, éste se va a transformar en un foliculo maduro (o de Graaf) que
es un foliculo grande lleno de liquido y listo para romperse y liberar el ovocito

secundario, proceso conocido como ovulacion.

Es probable, que el origen histoldgico del foliculo hemorragico de la paciente, sea el
de un foliculo situado en el ovario que no alcanzé a romperse al ovular y
posteriormente produjo como complicacién su ruptura y la hemorragia al

peritoneo.
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10. Relacidonalo con las fases del ciclo menstrual.

El ciclo reproductor femenino que tiene una duracién media de 28 dias, esta

constituido por cuatro fases:

1. Fase menstrual, del primer al quinto dia de menstruaciéon. En los ovarios,
varios foliculos primordiales se desarrollan y forman foliculos primarios y luego
foliculos secundarios. En el utero, con la disminucién de progesterona y los
estrégenos se estimula la liberacidén de las prostaglandinas que causan la
contraccion de las arteriolas espirales, y consecuentemente la muerte de las células
nutridas por éstas y un adelgazamiento del endometrio. El flujo menstrual sera el
encargado de eliminar dichas células junto con liquido intersticial, sangre y moco a

través de la vagina.

2. Fase preovulatoria, es la fase mas variable y su duracion puede variar entre los
6 y los 13 dias. En los ovarios los foliculos secundarios comienzan a secretar
estrégenos e inhibina y alrededor del dia 6 un unico foliculo secundario en uno de
los dos ovarios supera a los demas y se convierte en foliculo dominante. Este se
convertira en foliculo maduro (o de Graaf) que crecera hasta estar preparado para
la ovulacién. En el utero los estrogenos liberados por los foliculos estimulan la

reparacion del endometrio (fase prolifetariva).

La suma de la fase menstrual y la fase preovulatoria se denomina fase folicular

del ciclo reproductor.

3. Fase de ovulacion, se produce en el 14° dia. En los ovarios se produce la rotura
del foliculo de Graaf y la liberacién del ovocito secundario mediante las siguientes

alteraciones hormonales:

a) El aumento de los estrégenos estimula la liberacién de gonadotropinas
(GnRH) por el hipotalamo y estimula a las células gonadotrépicas en la
adenohipdfisis a secretar hormona luteinica (LH).

b) La gonadotropina promueve la liberacion de FSH y mas LH por la
adenohipdfisis.

c) La LH causa la rotura del foliculo de Graaf y la expulsién del ovocito

secundario.
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4. Fase postovulatoria, dura 14 dias, normalmente va del dia 15 al 28. En los
ovarios al romperse el foliculo de Graaf, éste se convierte en el cuerpo
hemorragico. Las células de la teca interna se mezclan con las de la granulosa
convirtiéndose en células de cuerpo luteo o luteinicas. El cuerpo Iuteo secreta
progesterona, estrégenos, relaxina e inhibina estimulado por la LH. Esta fase

también se denomina fase luteinica.

Si el ovocito secundario no es fecundado, el cuerpo luteo permanece solo dos
semanas y degenera en el cuerpo albicans. Al mismo tiempo disminuyen los
niveles de progesterona, estrogenos e inhibina aumentando la liberacién de las

gonadotropinas, GnRH, FSH y LH. Iniciando un nuevo ciclo ovarico.

Si el ovocito es fecundado, el cuerpo Iuteo persiste evitando su degeneracién por
la gonadotropina coriénica humana (hCG) producida por el corion del embrién a
partir del octavo dia de la fecundacion. En el Utero la progesterona y los estrégenos
producidos por el cuerpo luteo promueven el engrosamiento del endometrio. Debido
a la actividad secretoria de las glandulas endometriales, a éste periodo se le llama
fase secretoria. Estos cambios llegan a su punto algido una semana después de la
ovulacién, momento en el que el ovulo fecundado deberia llegar al utero. Si la
fecundacion no se ha producido los niveles de progesterona y estrégenos
bajan por la degeneracion del cuerpo luteo causando la menstruacion e

iniciandose un nuevo ciclo.

En el caso que nos ocupa, al realizar la anamnesis a la paciente obtenemos el dato
de que tuvo la ultima menstruacion hace 14 dias, siendo su ritmo menstrual un
ritmo normal (27/28 dias) por lo que en el momento de su ingreso la paciente se

encontraba en la fase de ovulacion del ciclo menstrual.
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ilustracion original: Principios de Anatomia y Fisiologia - Tortora, Derrickson - 112 edicién - Pag. 1093
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