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APENDICITS

o o El apéndice puede mantener El mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon
De manera‘ embriologica el apéndice es diversas posicio-nes, clasicamente terminal y es continuacién del mesenterio del intestino
ANATOMIA Y parte del ciego, for-mandose en la se han postulado la retrocecal, re- delgado. La arteria apendicular cursa por en medio del meso
UBICACION DEL union distal en donde se unen las tres troileal, pélvica, cuadrante inferior apéndice y es rama de la arteria ileocdlica, sin embargo,
APENDICIE te-nias. Kistolégicamente el apéndice derecho y cuadrante inferior puede presentarse proveniente de la rama cecal posterior
es similar al ciego e incluye fibras izquierdo, sin lem.bargo,. p.u,ede rama de la arteria cdlica derecha. El drenaje venoso es pa-
musculares circularesy longitudinales man.tener cualquierposicionen ralelo a lairrigacion arterial, drenando a la venaileocdlica que a
sentido de las manecillas del reloj . .
- . su vez drena a la vena mesentérica superior
en relacioncon la base del ciego
c | tel dicit | La obstruccion intestinal se ve
eneraimente la apen 'C' IS ese 2. Conlacongestién vascular 3. Si la presiébn intraluminal ocasionada por diversos factores,
resulta?do de [a obstruccién de la luz la mucosa apendicular se continla  elevindose  se en los cuales puede ser algunos
apendlc.ular que provoca un aumento vuelve hipéxicay produce un infarto venoso, de los siguientes :
ETIOLOGIA, de pre15|on intraapendicular que comienza a ulcerarse, necrosis total de la pared vy 1 A de fecal
después desarrolla isquemia de la e , . Aumento de fecalitos
FISIOPATOLOGIA Y resultando enun perforaciéon®?? con la posterior : o liafa
o ICOSa ) - 2. Hiperplasia linfoidea
EPIDEMIOLOGIA ) compromiso de la barrera formacion de un absceso 3. Fibras vegetales
1. Hasta este punto comienza la mucosa con la posterior localizado o fase Il de la 4. Semillas de frutas
trombosis (llamada fase 1 de traslocacion de las apendicitis 5. Restos de bario de
la apendicitis) de las vénulas bacterias intraluminares 4. Sien su defecto no se forma el estudios radioldgicos
que drenan el apéndice hacia la pared apendicular absce- soy en cambio se presenta previos
ocasionando edema una peritonitis generalizada se . Gusanos intestinales
estara hablando de la fase IV de 7. Carcinoides
la apendicitis

En la etapa inicial la apendicitis
se caracteriza por dolor que va en
aumento respecto al tiempo de 12
a 24 hrs. Este es referido en
epigastrio o periumbilical como si

La sintomatologia se puede
sefalar con la secuencia de
Murphy. La cual consta de un
orden especifico:

La sintomatologia se puede
sefalar con la secuencia de

Murphy. La cual consta de un
orden especifico:

Algunos puntos
dolorosos y signos

‘ fuera calambre que no mejora 1. Dolor 1. Dolor .
CUADRO CLIN,ICO Y con evacuacién o reposo. 2. Anorexia 2 Anorexia ::ggg?ﬁ:aaujna
PRESENTACION Ademas coni 3. Aumento de sensibilidad, 3. Aumento de sensibilidad, o
juntamente del dolor, fiebre fieh apendictis son los
aparece anorexia y nausas. 4 Leucositosis . anurceositosis siguientes:

El dolor va en aumento y se
comienza a referir hacia la fosa
ileaca derecha (punto de Mc
Burney)

El orden debe ser asi, de lo
contrario no precisarioamos de
una apendicitis.

La apendicitis generalmente necesita un diagnostico
diferencial ya que sule confundirse con otras patologias.
Como :

¢ Infeccion de vias aéreas superiores

¢ Neumonia

e Meningitis

o Enfermededad diarrecia aguda
DIAGNOSTICO o Gastroenteritis

e Adenitis mesentérica

o Diverticulitis de Meckel

e Intususcepcion

e Salpingitis

e Quiste ovarico roto

e Foliculo ovarico roto

o Embarazo ectopico

o Enfermedad de Crohn

¢ Infarto de apéndice epiploico

o Gastroenteritis

e Colitis

e Cuci

a Nivartirilitie

Su Unica medidaterapeutica es

quirurgica junto con el uso de

antibiotico antes y despueste de
TRATAMIENTO BErugia.

En los laboratorios el Gnico foco
alarmante es la apricion de
leucositoss. Aunque no entodos
los casos aparece.

Generalmente los estudios que
nos determinan una apendicitis
son los de Imagenologia donde
podremos observar:

El orden debe ser asi, de lo
contrario no precisarioamos de
una apendicitis.

e RX abdominal: se oberva ependicolito de

5 a 8%, presencia de gas en apéndice,
ileo paralitico, perdida de sobra cecal,
borramiento de psoas, escoliosis,
opacidad en FID, liquido intraperitoneal

e UX:imagen tubular en FID, cerrada de un

extremo con diametro mayor a 6 mm,
apendicitis focal, perdidad de la
continuidad de la mucosa, liquido dentro
de la luz, ecogenicidad pericecal

e TAC: apéndice con diametro mayor de

6mm con sensibilidad y especificacién de
87 a 100%

Epidemiol6gicamente la apendicitis es la
mayor causa de cirugia de abdomen
agudo ya que su riesgo de padecerla es
de 6 a 7% durante el periodo de vida de
10 a 30 afos de edad.

Se presenta mayormente en masculinos
1 por cada 35 afectados. En femeninas
es de 1 por cada 50.

Esto varia de acuerdo a las diferencias
raciales, ocupacionales y dietéticas. Ya
que el bajo consumo de fibra es un
factor de riesgo imprescindible para la
apendictis

Punto de Mc Burney: dolor en la unién del tercio medio con el inferior entre
el ombligo y cresta ileaca derecha

Punto de Morris:dolor en unién del tercio medio con el tercio interno de la
linea umbilicoespinal derecha

Punto de lanza: dolor en la convergencia de la linea interespinal con el
borde externo del musculo recto derecho

Punto de Lecene: dolor por arriba y afuera de la espina ileaca anterosuperior
Signos de Sumner: defensa involuntaria de la pared abdominal sobre una
zona inflamacién intraperiotoneal.

Signo de Blumberg: dolor en fosa ileaca derecha a la descompresion

Signo de Mussy: dolor a la descompresién en cualquier parte del abdomen.
Sirno de Aaron: dolor en epigastrio o region precordial al palpar la fosa
ileaca derecha

Signo de Rovsing: dolor en fosa ileaca derecha al comprimir la fosa ileaca
izquierda

Signo de Chase: dolor en fosa ileaca derecha al comprimir el colon
transverso

Signo de Psoas: se apoya suavemente la fosa ileaca derecha hasta provocar
un suave dolor

Signo de Obturador: flexion de cadera causando dolor en zona pélvica
Triada apendicular de Dielafoy: hipertesia cutdnea, dolor abdominal y
contractura muscular en fosa ileaca derecha

Maniobra de Haussmann: se presiona punto de mc burney, se levanta el Mi
hasta que forme plano con la cama, aumenta el dolor.

Signo de talo percusion: dolor en FID en decubito dorsal al eleval el miembro
pelvico derecho y golpear el talon

Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer presidn en fosa ileaca
derecha

Signo de Llambias: al salta aumenta el dolor en FID

Signo de San Martino y Yodice: relajacidn del esfinter anal permite que
desaparezcan los dolores reflejos
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