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Intlamacton del apéndice cecal o vermrtorme, micia con obstruccion de la luz apendiculan
(jue trae como consecuencia un neremento de la presion mtralumial por el acumulo de
moco asoctado con poca elasticided de la serosa
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- 08 Orgina en la pared
posteromedial del ciego entre 2 g 9
om infertor a la valvala tleocecdl.

- 1S un asa ntestinal clega que Intestino
mide entre 5 ¢ 20 cm de longttud. grueso

- <6 mm de dicmetro transverso.
- s 1iso de color gris “rosado . Apendice

Ciego




- Posicion normal en la fosa Hicca
derecha

- 06 encuentra un pliegue valvular.

vlvala de berlach.

- bavidad apendiculor: Impide el
paso de las heces.

Vision anterior del ciego

Pliegues semilunares
del colon

Orificio de la
vilvula Hleal

Frenillo de la
valvula ileal

Ciego

Tenia libre Orificio del Apéndice vermiforme
apéndice vermiforme




- Ffjacton- Se encuentra 1jado en
su hase del ¢iego ¢ la porcion
terminal del tledn por-el
mesoapendice.

- Sustrtutda por 4 tinicas: serosa,
museulcr, submucosa § mucosa.

- Irrigacion. Arteria apendicular
(j venas del ciego.

- Linfatico. foliculos linfoides.

Ineryaoton: Plexo solar por medio
el plexo mesentérico superior.
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CONGESTIVA O SUPURATIVA O
CATARRAL FLEMONOSA

GANGRENOSA O

NORMAL NECROTICA PERFORADA

(0 a 12 horas) (12 - 24 horas) (24 - 36 horas) (>36 horas)

! !l!
Necrosis ¢ Perforacion

Pertfonitis localizada/cireunserita.
Inflamacion submucosa. Uceraciindelq  FXudado purdlento /

] b Absceso o plastron
Macrosedpicamente normal TGOS (luz apendiciar) b Periﬁomﬁsp s




|
per?llj(r:rll T aT (i ego
migra ' :tosal iaca
jerecha

Nauseas 3)Dolor a la presién en
vomitos el punto Mc Burney i

Apendncntls

/M,e

El cuadro clinico |p1co se presenta en |a mlt d de los casos : * Blumberg Tacto rectal y vaginal: Esto
se conoce como e esquema o tnaj de Murp y, caracteri : ARAC B,"" hey ”‘P_'°"’°C'°" es indispensable en fo
por una secuencia olor duseas o vémitos y luego tie f 1‘9 ovsing o paciente que presente dolor en FI

‘1 E,Pso P Meltzer-Lapinski positivo que haga sospechar la presencia d

que suele insta arr\e enun

oras. Signo del psoas una afeccién apendicular,

Dunphy
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Semiologia de abdomen

30 signos de exploracion abdominal -

SIGNO

Signo de Aaron

signo de Bassler

Signo de Bazy

Signo de Bouveret

Signo de Carnett

Signo de Chandeleir

Signo de Charcot

Signo de CHASE

Signo de Claybrook

Signo de Courvoisier

Signo de Cruveilhier

Signo de Cullen

Signo de Danforth

DESCRIPCION

Dolor/presion en epigastrio o térax anterior al
aplicar presién firme y persistente sobre el punto
de McBurney.

Dolor agudo que aparece al comprimir el apéndice
entre la pared abdominal y la cresta iliaca.

Palpacién profunda a nivel del punto uretral
superior provoca una sensacion dolorosa puede
irradiarse hacia la vejiga, con deseo de orinar.

Cilindro visible y palpable con la forma del
estémago, algo estatico.

Pérdida de la sensibilidad abdominal al contraer
los musculos de la pared abdominal.

Dolor extremo en el abdomen inferior y la pelvis al
movilizar el cuello uterino.

Dolor intermitente en el cuadrante superior
derecho del abdomen, ictericia y fiebre.

Dolor en la regién cecal, provocado por el paso
rapido y profundo de la mano de izquierda a
derecha, a lo largo del colon transverso, mientras
se ejerce una presion profunda sobre el colon
descendente con la otra mano.

Acentuacién de los ruidos respiratorios y cardiacos
en toda la pared abdominal.

Vesicula biliar palpable en presencia de ictericia
progresiva, indolora.

Varices venosas en el ombligo (cabeza de
medusa).

Manchas de Color azulado o café amarillo peri
umbilical.

Dolor en el hombro al inspirar.

DIAGNOSTICO O ANOMALIA

Apendicitis aguda

Apendicitis cronica

Afecciones inflamatorias de
pelvis renal y rifién

Sindrome pilérico en fase
inicial

Foco intraabdominal de dolor

Enfermedad inflamatoria
péivica

Coledocolitiasis

Apendicitis

Rotura de viscera abdominal

Obstruccién biliar
extrahepatica, Tumor
periampular

Hipertension portal

Hemoperitoneo, pancreatitis
aguda necro hemorragica

Hemoperitoneo

El signo mas utilizado para

apendicitis es el signo de MC

Burney
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(0 SIGNO DEL REBOTE)

e Dolor con la descompresién brusca del

abdomen.

* Indica irritacion del peritoneo parietal.

o En la fosa iliaca derecha puede ser
caracteristico de apendlcms

* En el caso de apendicitis, si con la
maniobra deja de sentirse dolor:
Apéndice gangrenado 6 la inflamacién

progresé a los tejidos adyacentes.
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“Dolor en el cuadrante . o~ PREQ@N AOUi

abdominal inferior derecho : 2
Sugestivo de Apendicitis (Cuadrante Inferior Izquierdo)




Signos Clinicos

signo del obturador (apendicitis pélvica): Dolor pélvico a la SIGNO DEL OBTURADOR

rotacion interna del muslo derecho.

Signo del lliopsoas: Dolor a la extension en cadera derecha. Alivio
al flexionar (relaja el musculo psoas). Apendicitis retrocecal,

Signo de Dunphy: Incremento del dolor en la FID con la tos.
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*Dolor pélvico a la
rotaciéon interna del
muslo derecho
flexionado

*En decubito supino

*Es positivo para
APENDICITIS
PELVICA




1. Tnspeccion

). Auscultacion (Peristalsis)

5.Percusion

t. Palpacion (Superior, media, profunda)




@/@

* Dolor en cuadrante
-
SIGNOS * Rebote (+) B
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@ m Igracion del dolor (Cuadrante Inferior Derecho CID )
@ m norexia y/o cetonuria

@ m auseas y/o vomitos

@ ?endemess (sensibllidad) —> Dolor en CID

@ Q ebote

@ @ levacion de temperatura >38°

@ E eucocitos >10°500 x mm3
@ S hift to left (desviacion a la Izqulerda - neutréfilos >75%
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JCOMPLICACIONES 4P:
Perforacion
Peritonitis Focal
Peritonitis difusa
Pileflebitis




* Los médicos suelen tratar la apendicitis extragendo el apéndice. ksta cirugia se conoce como
apendicectomic. Los cirajanos hacen la operacion con (nestesia general en un hosprtal.

o LI médico recomendard la ciragfa st el paciente tiene dolor abdominal contino o prolongado ¢
fiehre, 0 st muestra senales de un apéndice reventado e mteceion. La cirugia mediata disminuge
la probabilidad de que el apéndice se reviente g cause otras complicaciones de salud.

o Tambien se utiliza la apendiceptomia laparoscopic

> A cualquier persona que pudiera tener apendicitis se le administran antibioticos antes de la
cirugic. Puede que algunas personas mejoren con los antibioticos ¢ no necestten cirugic.
> Mgunos casos leves de apendicttis podrian tratarse solo con antibioticos.


https://medlineplus.gov/spanish/anesthesia.html




LT No se recomienda—> para estudio de wn paciente con sospecha.

T 66% casos son tnespecificos ¢ sensibilidad 0%

LT Signos radiograficos.
leo reflejo
Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho del ahdomen
Engrosamiento de las paredes del ciego
Mala definicion de la Iea grasa del masculo psoas del lado derecho. '
-5% —> Aendicolico - img. Nodular densidad calcio progectada FLD.
barga fecal en ciego —> presencia de 1 material con densidad de ejidos blandos g
horbujas radiolucidas en inferior, que ocupa material fecal en con dolor FL

Figiera 2. Radiografla de abdt en provecelon frontal, (o) en posictdn vertical y (B) en dectibito supino. Se visualiza un patron gasease intestingl anormal, dade por la dilatacton de
r’mamﬂ testinales 5 defgachas en el hemitabdomen superior, sin configurar un pairdn obsiructivo en una pectenie con plastron apendicilar; este es un fulfazgo sugestivo de fico, ef cual

o Vistaliza con frechencia en pacientes con apendicins o) gm‘ )Amvmm} nio de e radiografia de abdomen en ef cuadrante infer. rior derecho en el cual se e Vistinlizer 1 Imagen con
morf logia ovalada y una densidead de calelo que corresponde o un apendicaitio (flecha).




Radtogratia convencional de abdomen en el estudio del
dolor abdominal agudo es la de descartar la pertoracion ¢
|t obstruceion intestindl




Kl apéndice cecal normal se ve como una estructira tubular, elongada, ciege g con una apariencia lamelada debido a
Sus capas histologicas

o Didmetro fransverso magor a 6 mm- Buscar otros signos; la no compresibilidad, la forma  la alteracion de la ecogenicidad de
los ejidos adyacentes
* Apéndice o comprestble. k1 apéndice normal debe ser mdvil g compresible. EI apéndice adopte una forma circular en las
imdgenes axiales con compresin plena
* (ambios nflamatortos de la grasa eircimdomte. Se ven como un aumento de la ecogentcidad de la grasa periapendicular por
una ausencia de la deformacion con la compresion.
o Aumenfo de la vascularizacion visualizada en el Doppler color
* Apendicolzbos. Su hallazgo aumenta el riesgo de perforacidn.

* Signos de perforacidn. la CO]GGGIOD de ﬂ(ﬂdo periapendicular, la Irregulamdad de la pared glaj la presencia de T apendicolito
extraluminal. - - -

Jallilc'

Figura 3. As /x clo ecogrd / o del apén d cal norma 1 1) Imagen axtal qu q e muesira la apariencia de umHm’wmémmm dv ec cidad alternante I(I Iamu,\) que representan
la mucc 1:1(“ ys 1 del g / I h) En el ¢je longit l‘ I observa el apéndice cecal en su localizacion mas has ’ I (/I has hI as), e ; n medial a los vasos
iia rl )« opple ! color .'! I nja).
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Hallazgos primarios

Engrosamiento de la pared del
apéndice magor o Tmm.

Pared heterogéneo.
Aumento del didmetro transyerso.

Edema submucoso o estratificacion
(signo de Target).

Presencia de apendicolitos.

21






* Engrosamiento focal de las paredes del ciego: Este signo tiene una
sensibilidad estimada del 69 %, pero una especificidad cercana al 100 %.
Dicho engrosamiento focal de la pared del ciego ocurre alrededor de la
insercion del apéndice cecal; debido a eso, este proceso forma una
imagen de ‘embudo’ que apunta hacia el origen del apéndice y en las
tomografias con contraste enteral configura el sigho de la cabeza de
flecha.

* Es usual encontrar adenomegalias regionales .

¢ Se han descrito al menos 5 signos de perforacion que son: la presencia
de gas extraluminal, la visualizacion de un absceso, de flegmon, la
presencia de un apendicolito extraluminal o un defecto focal de realce de
la pared . La coexistencia de dos de los hallazgos descritos anteriormente
tienen una sensibilidad del 95 % y una especificidad del 100 % para una
perforacion

Figura 13. Imdgenes de una TC comtrastada en el plano axial (a) y sagital (b) que
muestran un engrosamiento focal en las paredes del ciego (flecha blanca), secundario a
una apendicitis aguda (flecha naranja).

Fioura 14 Corte axial de una TC contrastada  aue muestra aumento de la densidad v



bufa de Referencia Rapida diagnostico de apendicitis agudas. (s.£.). Obtenido de https./ [veveve imss.gob.my/ stbes/all/ statics/guiasclinicas/0316RR.pdf
dorge Herndndez-Cortez! . (octubre de 2020). Scielo. Obtenido de https.//veveveseielo.org.my/scielo.php?seript=sci_artbext&pid =SHO5-
00992019000100033



