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Definicion

e Urgencia quirdrgica mas frecuente, causa mas comun de abdomen agudo
® 6-7% de la poblacidn sufre apendicitis alguna vez en su vida

e Picodeincidenciade 20-30 a

Caracteristicas del apéndice

- Mucosa tipo cdlica

- Irrigacion de la AMS -> ileocdlica -> apendicular
(por el mesoapéndice)

- Tamafio de 5 a 35 cm, promedio 9 cm

- Base en la convergencia de las tres tenias
define la direccidn y posicion de la punta
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> FISIOPATOLOGIA

e Estasis fecal, fecalitos
e Hiperplasia linfoide

e Neoplasias Obstruccion de 1 moco en la luz Dolor abdominal Estimulacién de
¢ Restos de material » la luz proximal » Produccién de gas | central o » fibras aferentes
vegetal bacteriano periumbilical vago viscerales (T8-T10)
e Parasitos (ascaridos) ‘ I
1P. luminal e

<«— Dilatacion

intramural

Alteracién del drenaje Estasis del flujo
venoso (trombosis,

0 linfatico
oclusién) 7
s uemi:/necrosis Sobrecrecimiento
q bacteriano

( J
Y

Perforacion

v
Propagacion de
exudado neutrofilico
v
Reaccion fibropurulenta
en la superficie serosa

Irritacién del Estimulacion de Dolor
> peritoneo parietal | | fibras aferentes » localizado
circundante somaticas en CID
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> MANIFESTACIONES CLINICAS

Anamnesis

Dolor abdominal difuso, origen periumbilical
leve
Mejoria brusca suele indicar perforacion
Anorexia y nauseas, con o sin vomitos
*Diarrea o estrefliimiento, anorexia total, disuria
y polaquiuria 1. Dolor epigdstrico 2. Méuseas, vomitos 3. Dolor en fosa ilfaca derscha
- A medida que progresa el dolor migra al CID " |
(4-6 h), continuo, intenso, aumenta al moverse
o toser
- Ap. Retrocecal: cuadro subagudo, dolor en
espalda o costado
- Ap. Pélvico: Dolor suprapubico




Examen fisico

- Aspecto enfermo, inmavil

- Fiebre oscila entre elevaciones leves y altas

- *Taquicardia, deshidratacién leve

- Abdomen silencioso, sensibilidad dolorosa y defensa a la palpacion del CID
- Peritonitis localizada: dolor de rebote

- Peritonitis difusa: rigidez de la pared

PUNTOS DOLOROSOS:

- Punleg delereses
* McBurney: Entre el 1/3 ext y 1/3 medio
de la linea que une la EIASD y el ombligo AP ENDICITIS AGUDA

(Ap. paracecal, retrocecal) et Funto de Modis
+ Lanz: Entre el 1/3 ext y 1/3 medio de la T RS T
biespinosa (Ap. Pélvico) Puntc de Lecene
« Morris: Entre el 1/3 inty 1/3 medio de la =
linea de la linea que une laEIASD y el Pm e _Punto de Lanz _
ombligo (Ap. paraileal '.,. L g
* Lecene: Dos dedos por encima y detras Punio e MeBumey
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Rovsing'’s Sign

SIGNOS

Blumberg | Dolor al rebote

Rovsing Dolor en lado contrario

Obturado | Dolor alarotacioninternade
r cadera

K Palnellclnlll.n
lliopsoas | Dolor posterolateral ala Suggestive of acute appendicitis

’ 1

Fuente: Abel Archundia Garcia: Cirugia 2, www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

The psoas sign. Pain on passive extension of the right thigh. Patient lies
on left side. Examiner extends patient’s right thigh while applying counter
resistance to the right hip (asterisk).

llustration by Floyd E. Hosmer



Examenes complementarios

AGUDO 14,500 * 7300 células / microL
LABORATORIO GANGRENOSO 17,100 £ 3900 células / microL
PERFORADO 17,900 + 2100 células / microL

 Leucocitosis con desviacion a la izquierda Apendicolito o ‘
e PCR elevado Liquido inflamatorio

« EOC: Leucocituria, hematuria

ESTUDIOS DE IMAGEN

A. TAC (Mayor sensibilidad):

 Esrecomendable para el descarte de
apendicitis aguda en adultos

« Serecomienda el uso de contraste
(excepto en personas con insuficiencia % Aumento del diametro del apéndice >6 mm

1o hi ibilidad al trast ¢ Luz ocluida, aumento de la pared >2 mm
renal o hipersensioilidad al contras e)’ % Apendicolitos (depositos calcificados, pueden ser encontrados de

sin embargo, es valido TAC sin manera accidental y mayormente en nifios con apendicitis aguda)
contraste +« Estancamiento de grasa periapendicular




B. Ecografia Doppler (mas utilizada
en mujeres en edad feértil y nifios):

Disminucion del diagnostico preciso de
apendicitis, también es método de
eleccion en lugares donde no se cuente
con TAC, durante las 3 primeras horas.




PUNTAJES

*+ BAJO RIESGO (Puntaje 1-4): Pueden ser
admitidos en el hospital si no presentan mejoras
clinicas 0 mayor puntaje en las siguientes horas o
descarte por imagenes

* RIESGO INTERMEDIO (Puntaje 5-6):
Observacién y diagndstico

*+ ALTO RIESGO (Puntaje 7-10): Joven de 60 afios
->No requiere imagenes pre-operativo




Tratamiento

-

Vi

Antibidticos:
cefalosporina
3°G +
metronidazol x
10 dias
* 15% recurrencia en
un afio (5%
complicado)

Metronidazol
e

Apendicectomia:
eleccion

* Abierta vs
laparoscopica.

» Base integra: Muion
libre

» Base dafada: jareta

invaginante.




LAPAROSCOPIA (ancianos, obesos)
Pros Contras
Menor estancia Destreza del
intrahospitalaria cirujano
Recuperacion mas | Equipo quirdrgico
rapida adecuado

Antibioticos 1-2h previas Qx (cubrir Gram
—y anaerobios)
Cefalosporinas 2°G, 3°G, Ags,
metronidazol.



MUNON APENDICULAR SIN
INVAGINACION

MURNON APENDICULAR CON
INVAGINACION

Técnica de Halsted




Suturas de

Abdom




Tipos de hilo: absorcion

> PDS - Polidioxanona
Periodo mas prolongado de resistencia. Fuerza tensil de hasta 98 dias.

Ideal para cierre de laparotomias.

@SEDA
Larva del gusano. No se debe mojar pierde tension. La que mas reaccion

tisular provoca.

* PROLENE
Minima reaccion tisular. Inerte. Resistente a UV. Ideal en heridas contaminadas



Hilos: Tension vs absorcion

= VICRYL RAPID - Poliglatina

910
= La mas rapida . Cierre de piel, No IMonNoMax® - Poli4-hidroxibutirato
vasos Tension: 12 dias.
m Absorcion: 42 dias Tension: 180 dias
-Absorcion: 13 meses

= MONOCRYL - Poliglecaprona 25

m Tension: 21 dias.
Absorcion: 91-119
dias.

= VICRYL PLUS - Poliglatina
910

m Tension: 35



Sutura de pared en dos planos:

1 Plano profundo: aponeurosis de la vaina posterior del recto (oblicuo menor y
transverso)

2 Plano superficial: aponeurosis de la vaina anterior del recto (oblicuo mayor)

Solo plano superficial

- Mas rapida

- Mayor indice de error

- Menor indice de
hernias

. Minimo riesgo de propagacion
de infeccion

. Mejora la cicatrizacion de la
herida

. Anudado fiable

. Paso suave y atraumatico por
los tejidos



Recomendaciones generales para cierre de pared abdominal

» Incisiones lejos de la linea
» media No cerrar peritoneo
» Cerrar por capas (aponeurosis) con MonoMax®

» 2-0 Usar sutura continua

Usar puntos cortos y la regla del 4/1

- Sutura CONTINUA con MONOFILAMENTO
de ABSORCION LENTA 2-0



Musculo

Fascia P. PGA Rapid, PGA, Catgut Simple y Cromico 2-0y3-0

Nylon y Popilpropileno 1-0




