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Algunas partes son intraperitoneales

mientras que otras son retroperitoneales.

también conocido como colon, representa la
ultima parte del tracto gastrointestinal

e Es una continuacién de 1 a 1,5 metros
del ileon, que se extiende desde la union
Ileocecal hasta el ano.

e La mayor parte del intestino grueso se
encuentra dentro de la cavidad
abdominal, y la ultima porcion reside
dentro de la cavidad pélvica

e Lugar en donde se forman las heces
por la absorcion de agua del contenido
Intestinal que sucede durante la
digestion.

e Formacion, almacenamientoy
posterior defecacion de las heces.

o Alberga una extensa microflora que es
fundamental para nuestra
supervivencia

Abarca las cavidades abdominal y pélvica,
Se halla plegado en varias vueltas, dentro
de la cavidad abdominal, inmediatamente
después del intestino delgado y mide 1,5
m de longitud y 6 cm de diametro aprox.



https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/colon-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/ileon

Apéndices omentales (epiploicos):

e Son bolsas de peritoneo llenas de
grasa que se adhieren externamente
a las paredes del intestino grueso.

Haustras:
Son saculaciones que se producen a lo
largo del intestino grueso, lo que le
confiere su caracteristico aspecto de
"bolsas”.
e Estan formadas por pliegues
semilunares en la superficie interna
del intestino grueso.

tenias coli:

Son tres bandas longitudinales de
musculo liso ubicadas debajo del
peritoneo que se extienden a lo largo de
ciertas secciones del intestino grueso.

e Sus contracciones facilitan la accién
peristaltica del intestino grueso,
propulsando la materia fecal vy
formando las haustras.

|.G consta de 8 partes:
e Ciego
e Apendice
e Colon ascendente
e Colon transverso

e Colon sigmoide
e Recto
Canal anal

Colon descendente


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/peritoneo
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/tejido-muscular-liso

Mesocolon transverso
Haustra

Omento mayor ——_
Tenia libre
Colon transverso
Tenia mesocolica
Apéndices omentales

Colon ascendente

Mesenterio

Pliegues semilunares
Papila ileal ——

Porcion terminal del ileon

Meso apendice

Ciego

Apendice vermiforme

Colon descendente

Mesocolon sigmoideo

Colon sigmoideo

Recto







Ciego

e apéndice

e colon ascendente
e colon transverso
Partes e colon descendente
e colon sigmoide
recto

canal anal

Absorcion de electrolitos y agua, propulsion del contenido intestinal, formacion y
Funciones | almacenamiento temporal de heces y defecacion.

Intestino medio: arteria mesentérica superior

Irrigacion » Intestino posterior: arteria mesentérica inferior

o Sistema nervioso entérico: plexos de Meissner y Auerbach.
| . e Simpatico y parasimpatico: adrtico, celiaco, mesentérico superior, mesentérico
nervacion

inferior, plexos nerviosos hipogastricos




e Es la primera parte del intestino grueso y se
encuentra en la fosa iliaca derecha del
abdomen.

e Es intraperitoneal con varios pliegues y bolsas
(recesos peritoneales retrocecales) que lo

rodean.

e El ileon terminal se une al ciego en la union
Ileocolica.



https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/fosa-iliaca
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/abdomen-y-pelvis

Appendix Anatomy

e Es una bolsa linfoide ciega ubicada en la

fosa iliaca derecha que surge del ciego. ..
— Large

, _ . Intestine
4 ! P Sr'nalll
e El apéndice tiene un papel en el ™ e W ‘-'--..__!_j'f?fflje

mantenimiento de la flora intestinal y la
iInmunidad de las mucosas.

& Inflamed
Appendix




 Viaja a través de la fosa iliaca derecha, Célon
transverso

flanco derecho y la region del
hipocondrio derecha.

e Termina en la flexura célica derecha ascendente - | Colon
_descendente
(hepatica).

e Es retroperitoneal y esta conectado a la

pared abdominal posterior por la fascia
de Toldt.

e Esta involucrado en la reabsorcion de
liquidos vy electrolitos, formando
gradualmente materia fecal.



https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/pared-abdominal
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/fascia-es

Colon
transverso

e Es la segunda parte principal del colon.

e Se extiende entre las flexuras célicas ,
- : : ascendente | Colon
(esplénicas) derecha e izquierda, | descendente
abarcando el hipocondrio derecho,

epigastrio e hipocondrio izquierdo del
abdomen.

e Esintraperitoneal




e Se extiende entre la flexura cdlica
Izquierda y el colon sigmoide

e Viaja por el hipocondrio izquierdo, flanco
izquierdo y fosa iliaca izquierda.




Colon Sigmoideo$
O Sigma

e En forma de S viaja desde la fosa iliaca
Izquierda hasta la tercera vértebra sacra

e Una parte es intraperitoneal




¢ Se extiende entre la union
rectosigmoidea y el canal anal

e Las funciones del recto incluyen el
almacenamiento temporal de materia

fecal y la defecacion.

e Tiene una forma de S caracteristica

marcada por varias curvas o vueltas;
flexuras sacras, anorrectales y laterales.



. G se compone de 4 capas o tunicas:

intestino grueso

Tunica serosa

Tunica muscular
Tunica submucosa
Tunica mucosa

Epitelio




L APENDICE VERMIFORME (O SIMPLEMENTE APENDICE) ES UN ORGANC
TUBULAR Y ESTRECHO, CON FORMA DE DEDO DE GUANTE, QUE SE
PROYECTA DESDE LA PORCION INICIAL DEL CIEGO, EL CUAL ES LA PRIMERA
PARTE DEL INTESTINO GRUESO.

SU LONGITUD PROMEDIO ES DE é A 10 CM EN ADULTOS, AUNQUE PUEDE
VARIAR CONSIDERABLEMENTE (1-20 CM).

SE LE CONSIDERA UN ORGANO VESTIGIAL, ES DECIR, SE CREE QUE TUVO
FUNCIONES DIGESTIVAS MAS RELEVANTES EN ANTEPASADOS EVOLUTIVOS,

PERO HA PERDIDO GRAN PARTE DE SU RELEVANCIA EN LA DIGESTION
HUMANA.




Generalidades

LOCALIZACION

POSICION:

IRRIGACION:

INERVACION:




Funcion

FUNCION EN LA INFANCIA:

TEJIDO LINFOIDE:

MICROBIOTA:




Estructura




Varlantes anatomicas

AGENESIA:  AUSENCIA CONGENITA DEL

APENDICE (MUY RARA).

DUPLICACION: PUEDEN EXISTIR UNO O MA
APENDICES ACCESORIOS.

TORSION O INVAGINACION.

LONGITUD EXCESIVA: PUEDE PREDISPONER A




Enfermedades
asociadas

APENDICITIS

e Obstruccion del lumen
e la obstruccion del lumen eleva la
presion Intraluminal,

->concestion venosa-> isquemia
de la pared-> Proliferacion
bacteriana -> Inflamacion
purulenta

e Causa mas comun en cirugias
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PERFORACION

« SECUNDARIA A
APEDICITIS NO TRATADA

e (PERITONITIS)

Figura 3. Fotografia intraoperatoria en la cual se muestra
la presencia del absceso y la perforacion del apendice

ecal.
ABSESO

« CUANDO LA PERFORACIO
SE LIMITA A ESTRUCTURAS

VECINAS
« FORMACION DE ABSESO
LOCALIZADO




ECOGRAFIA
APENDICULAR




cQueé es?

La ecografia de apéndice es un examen meédico ventajoso,
ya que permite a los médicos examinar el estado presente
del apéendice sin necesidad de procedimientos invasivos.

Esta técnica de imagen es ventajosa, ya que no utiliza
radiacidon y es completamente indolora. Mediante el uso de
un transductor de mano, se envian ondas de sonido de alta
frecuencia al abdomen, creando una imagen detallada del

apéndice en un monitor.




BENEFICIOS

-No incisiones
-No radiacion
-Opcidn segura e indolora

-permite observar el apendice y su entorno a

detalle
-Ayuda en la deteccidn de inflamacién, infeccion u

otras anormalidades




1.posibilidad de obtener un resultado falso
positivo o falso negativo.

2. puede no proporcionar suficiente
iInformacion para realizar un diagnéstico
preciso en algunos casos

-Dificultad para el dx de ciertos tipos de
apendicitis (Ej. Apendicitis retrocecal)

3. factores como la obesidad o el exceso de
gas en los intestinos pueden dificultar la
obtencion de imagenes claras del apéndice




MATERIALES:

1. TRANSDUCTOR O SONDA ECOGRAFICA 2. GEL CONDUCTOR
in

‘

Se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia (7.5 a

15 MHz), ya que permite obtener imagenes detalladas e Es un gel hidrosoluble que se aplica sobre la piel
de estructuras superficiales como el apéndice, sobre del abdomen para eliminar el aire entre la piel y el
todo en pacientes delgados o pediatricos. transductor.
e En pacientes con mayor cantidad de grasa o Mejora la transmisién de las ondas de
abdominal, tambien se puede usar una sonda ultrasonido y evita interferencias, lo que permite
convexa de baja frecuencia (2-5 MHz) para mayor obtener una imagen mas clara y continua

penetracion.



¢ 3. MAQUINA DE ULTRASONIDO (ECOGRAFO)

py |

B 0

Moni

almacenamiento
transductores.

or, procesador, sistema de
diferentes  tipos de

~<

Genera las ondas de sonido y convierte
los ecos que regresan en imagenes dinamicas del
Interior del cuerpo.

Debe contar con modo B (modo bidimensional) y a
veces modo Doppler, para evaluar flujo sanguineo
si se sospecha inflamacidn severa o
complicaciones como absceso o apendicitis
complicada.

4. MATERIAL DESECHABLE DE LIMPIEZA

ve

Para retirar el
gel al final del procedimiento.

Para mantener una técnica limpia,
aungue no siempre se requieren estériles.

Se usan si hay
riesgo de contacto con secreciones o heridas.



5. PACIENTES PEDIATRICOS Y EN CASOS ESPECIALES @ CONSIDERACION ADICIONAL:

e Para facilitar la visualizacion del apéndice, se

e Puede utilizarse una sonda lineal mas puede usar la técnica de presién gradual o
pequena o de mayor frecuencia, adaptada a compresiéon controlada, desplazando el gas
cuerpos pequenos o zonas de dificil acceso. intestinal que podria obstruir la imagen.

e En embarazadas, se evita usar sonda convexa
baja en exceso por seguridad y se prefiere un
enfoque mas superficial.



1. Ayuno previo (opcional segun protocolo) 3. Ropa comoda:

e Llevar ropa suelta para facilitar la exposicion

e Duracion sugerida: 4 a 6 horas antes del del abdomen.

estudio.

4. No aplicar cremas o aceites:

Motivo: El ayuno reduce el contenido intestinal y
la presencia de gas, lo que mejora la calidad de
la Imagen. Aunque no siempre es obligatorio, en
muchos centros se solicita.

e Evitar aplicarse cremas o aceites en el
abdomen el dia del estudio, ya que interfieren
con la transmision del ultrasonido.

2. Evitar gases intestinales:

e Recomendacion: Evitar alimentos que
produzcan gases (como frijoles, lacteos,
refrescos, brocoli, coliflor, etc.) el dia
anterior.

5. Importante informar al médico si:

e Esta embarazada o sospecha estarlo.
e Ha tenido cirugias abdominales previas.
e Tiene dolor muy intenso o fiebre.



e El paciente debe permanecer acostado en posicion supina (boca arriba).

e En ocasiones se utiliza presion gradual con el transductor (técnica de
compresion) para desplazar gases y visualizar el apéndice.

e El examinador puede pedir que el paciente cambie de posicion (lateral derecho o
izquierdo) para mejorar la visualizacion.




£ QUE AFECTAN LA VISUALIZACION DEL
APENDICE EN ECO

Obesidad o paniculo adiposo aumentado:

El exceso de tejido graso dificulta la penetracién del
ultrasonido, reduciendo la calidad de la imagen.

Distensién abdominal o meteorismo:
e La presencia de gas intestinal (aire en intestinos) puede
generar artefactos que bloquean la visualizacién del
apéndice.

Dolor intenso:
e El paciente puede tener dificultad para tolerar la presion
del transductor, impidiendo una exploracién adecuada.




Uso inadecuado del transductor:

Se requiere un transductor lineal de alta frecuencia (7.5-
12 MHz) para obtener imagenes detalladas.

e Un transductor de baja frecuencia reduce la resolucién.

Técnica_deficiente:
e La ecografia requiere una técnica sistematica, utilizando
presion gradual ("graded compression") para desplazar el
gas y visualizar el apéndice.

e Si esta técnica no se emplea correctamente, el apéndice
puede pasar desapercibido.

Experiencia del operador:

e La ecografia es operador-dependiente. La falta de
experiencia puede llevar a una exploracion incompleta o
Interpretacién erronea.




Posicion atipica del apéndice:

e El apéndice puede encontrarse en posicion retrocecal,
pélvica, subhepatica o paracecal, dificultando su
localizacion.

e En estas variantes anatomicas, el apéndice puede quedar
oculto tras asas intestinales o estructuras 6seas.

Tamaio o atrofia del apéndice:

e En algunos pacientes, el apéndice puede ser muy delgado
o colapsado, lo que hace dificil su identificacidon si no esta

inflamado.

Adherencias o masas adyacentes:
e Tumores, abscesos o adherencias pueden alterar la
anatomia normal y hacer mas dificil identificar el

apéndice.




HALLAZGOS ECOGRAFICOS: caracteristicas
de un apendice normal

e En la tecnica de “presion gradual”, un apéndice

Tubular, no compresible. normal suele colapsarse ligeramente.
Contornos regulares y bien definidos.

e En cambio, un apéndice inflamado es no compresible.

< 6 mm de diametro externo total (medido en corte
transversal).
St es < 6 mm y compresible, se considera normal.

No debe haber:
Grosor de pared fino y uniforme: <2 mm. e Engrosamiento de paredes
Sin engrosamiento ni irregularidades. e Fecalito o apendicolito

e Liquido periapendicular

Lumen normalmente colapsado o con aire o material
hipoecoico (si hay algo de moco o liquido).

No debe haber liquido libre alrededor.



Longitudinal View Langltudmal View
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Normal Appendix Appendlmtls

e Diameter: <6mm ¢« Dilated appendix







e Se observa una estructura tubular, con forma ovalada en corte
transversal.

e La pared del apéndice es concéntrica, con capas visibles, lo que
indica una estructura compresible y no inflamada.

e El diametro anteroposterior del apéndice mide 3.2 mm, lo cual
esta dentro del rango normal

 No hay sighos ecograficos de apendicitis como:



Apendicitis




Se trata de la inflamacion del apendice
Suele tener un inicio abrupto, con dolor
en el epigastrio o en el area periumbilical




Causas

OBSTRUCCION INTRALUMINAL

Presentations are communication tools that can be used as lectures.

en el cistico
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" V4 Piedras en el
fondo de la
vesicula biliar




Epidemiologia

e La apendicitis aguda es mas comun en ninos y adultos
jovenes, con un pico de incidencia entre los 10 y 30 anos. .

e En esados unidos los hombres tienen un 12% de
desarrollar apendicitis y un 25% las mujeres

e La apendicitis aguda es mas comun en ninos y adultos
jovenes, con un pico de incidencia entre los 10 y 30 anos.




CONGESTIVAO

| CATARRAL

Fase congestiva

OBSTRUCCION PROXIMAL

EL PROCESO SE INICIA CON UNA
OBSTRUCCION EN EL TERCIO
PROXIMAL DEL APENDICE,
IMPIDIENDO EL FLUJO DE MOCO Y
FAVORECIENDO LA ACUMULACION.

AUMENTO DE PRESION

ESTO LLEVA A UN AUMENTO DE L/
PRESION INTRALUMINAL
CONGESTION VASCULAR
COMPROMETIENDO EL DRENAJE
LINFATICO Y VENOSO.

DOLOR VISCERAL
EL PACIENTE EXPERIMENTA UN DOLOR VISCERAL DIFUSO,
GENERALMENTE EN EL EPIGASTRIO O LA REGION PERIUMBILICAL,
ACOMPANADO DE NAUSEAS, VOMITOS Y ANOREXIA. EN ESTA FASE, LA
FIEBRE Y LA LEUCOCITOSIS SUELEN ESTAR AUSENTES O SER MINIMAS.



Fase Supurativa

SI LA OBSTRUCCION PERSISTE, LA INFLAMACION
PROGRESA, DANDO PASO A LA FASE SUPURATIVA.
AQUI, LA PROLIFERACION BACTERIANA EN EL LUMEN

SUPURATIVA O
FLEMONOSA

APENDICULAR ES SIGNIFICATIVA, Y LAS BACTERIAS
COMIENZAN A TRANSLOCARSE A TRAVES DE LA PARED
APENDICULAR.

e [rritacion Peritoneal: La inflamacion se
extiende e irrita el peritoneo parietal
adyacente.

e Dolor Localizado: El dolor se localiza en
la fosa iliaca derecha, especificamente
en el punto de McBurney, volviéndose
mas agudo constante.

e Cambios Celulares: Se observa un
aumento de leucocitos, indicando una
respuesta inmune a la infeccion, y la

Y —— fiebre puede empezar a elevarse.
24 horas)




Fase Gangrenosa

Esta etapa representa una complicacion

severa donde el suministro de sangre al GAHGR{‘HOSAO
apéndice se ve gravemente comprometido. NECROTICA

COLAPSO VENOSO

EL AUMENTO DE PRESION INTRALUMINAL Y
LA INFLAMACION AGUDA CAUSAN UN
COLAPSO DE LAS VENAS APENDICULARES.

ISQUEMIA'Y NECROSIS
LA ISQUEMIA RESULTANTE LLEVA A LA
NECROSIS DE LA PARED APENDICULAR,

CON FORMACION DE MICROINFARTOS

IGNOS DE TOXICIDAD

EL PACIENTE PRESENTA FIEBRE ALTA (HASTA 40°C) Y LEUCOCITOSIS MARCADA
(18,000-20,000/MM?3). LOS SIGNOS CLINICOS DE IRRITACION PERITONEAL, COMO
EL REBOTE POSITIVO, PSOAS, OBTURADOR Y ROVSING, SON EVIDENTES,
NDICANDO LA SEVERIDAD DEL PROCESO INFLAMATORIO.




Fase perforativa

PERFORADA

« ESCAPE DE CONTENIDO: MATERIAL
PURULENTO Y FECAL SE DERRAMA EN
LA CAVIDAD PERITONEAL.

e SEPTICEMIA: EXISTE UN ALTO RIESGC
DE SEPTICEMIA, UNA INFECCIO
SISTEMICA GRAVE, Y OTRAS

ABSCESO O PERITONITIS: ESTO PUEDE
RESULTAR EN UN ABSCESO
LOCALIZADO SI LA PERFORACION ES
CONTENIDA POR EL EPIPLON O ASAS
INTESTINALES ADYACENTES, O EN UNA
PERITONITIS GENERALIZADA SI EL
CONTENIDO SE DISEMINA
AMPLIAMENTE.

COMPLICACIONES POTENCIALMENTE
MORTALES.

La  perforacion  apendicular es la
complicacion mas temida y ocurre cuando la
necrosis de la pared apendicular es completa,
llevando a una runtura.



FACTORES DE RIESGO

< Factores individuales:

e Mas comun entre los 10 y 30 afios.
e Ligera mayor incidencia en hombres que en mujeres.

e Tener un familiar directo (padres, hermanos) con

apendicitis aumenta el riesgo.

e Infecciones previas del tracto digestivo pueden
predisponer a la obstruccion del apéndice.



FACTORES DE RIESGO

@ Factores dietéticos A Factores anatémicos o mecénicos

* Una dlimentacion baja en fibra y alta en e Por fecdlitos, hiperplasia linfoide, parasitos,

carbohidratos refinados (pan blanco, azucar) cuerpos extrafios o tumores

puede llevar a un transito intestinal mds lento y

mayor riesgo de obstruccidn apendicular.

o Anomalias en el desarrollo del apéndice

e Puede asociarse con mayor frecuencia de oueden predisponer a inflamacién.

fecalitos, que son wuna causa comun de

obstruccion apendicular.




Manifestaciones clinicas

e Los sintomas de la apendicitis pueden variar. Puede
ser dificil detectarla en ninos pequenos, adultos
mayores y mujeres en edad reproductiva.

alrededor

del ombligo media del abdomen

supekrior.

érdida de apetito
un bajo grado de fiebre.

e 12 a 14 horas post inicio de la enfermedad, el dolor
suele desplazarse a el lado inferior derecho del
abdomen (punto de MCBurney)

puntosidolorososidel
s ABDOM EN

>

Punto Epigastrico
s

-

Punto
pancreato-
duodenal

Punto ureteral
superior

'PURED ureteral
medio

* Punto de Lanz
-"'«-.:_. - ’

@CONOCIMIENTOENCAPSULAS



Manifestaciones clinicas

e El dolor puede empeorar al caminar, toser o hacer
movimientos subitos. Los sintomas tardios incluyen:

Escalofrios y temblores
Heces duras

Diarrea
Fiebre

e Nauseas y vomitos

e En muchas personas, especialmente en bebés y niios,
el dolor puede ser generalizado en vez de localizado
en la porcion inferior derecha del abdomen. En

personas mayores y en mujeres embarazadas, el dolor

puede ser menos intenso y la sensibilidad a la

palpacion menor.

e Si se perfora el apéndice, el dolor puede disminuir
durante unas horas. A continuacion, se produce una

peritonitis, y el dolor y la fiebre pueden hacerse muy
intensos. El agravamiento de la infeccion puede
provocar un choque.



https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-coraz%C3%B3n-y-los-vasos-sangu%C3%ADneos/presi%C3%B3n-arterial-baja-y-choque-shock/choque-shock

Diagnosticos

Examen fisico

e Si se tiene apendicitis, el dolor aumentara cuando
presionen suavemente sobre el cuadrante inferior
derecho del abdomen.

e Si el apéndice se ha roto, tocar la zona del vientre
puede causar mucho dolor y llevar a que usted apriete
los musculos.

e Una exploracion rectal puede encontrar sensibilidad
en el lado derecho del recto.

Maniobras



Diagnosticos

Laboratotio

BH
e Leucocltosis
PCR
e Llevada: Indica intflamacion aguda.
e Aumenta en casos evolucionados (>24 horas) y en
formas complicadas.
e Es complementaria a la BH.
Prueba de embarazo
e Fundamental: Descartar embarazo ectopico, principal
diagnostico diferencial.
Cultivo de pus

e En caso de haber perforacion



Diagnosticos

Ultrasonido

Gabinete




Diagnosticos

Tac
Gabinete

\H TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN: SE
VISUALIZA CUERPO EXTRANO METALICO DENTRO
DE APENDICE CECAL CON CAMBIOS INFLAMATORIOS
ASOCIADOS COMPATIBLES CON APENDICITIS AGUDA.
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e La mayoria de las veces, un &
cirujano extirpara el apéndice’
tan pronto como se realice el

e SI una tomografia computarizada muestra que

diagnostico.

usted tiene un absceso, lo pueden tratar primero

con antibioticos. posterior a eso se extirpara el
apéndice después de que la infeccion y la
inflamacion hayan desaparecido.

e cefalosporinas (como cefoxitina o ceftriaxona), metronidazol,

o Ampicilina/sulbactam, y a veces aminoglucosidos como gentamicina,
o fluoroquinolonas como ciprofloxacino.

e En casos de apendicitis complicada o perforada, se pueden utilizar
combinaciones de antibioticos, como una cefalosporina de segunda
0 tercera generacion junto con metronidazol y un aminoglucosido, o
una fluoroquinolona.

e El tratamiento también puede incluir analgésicos como paracetamol
o AINEs segun el IMSS.



https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002921.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001353.htm
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/049GRR.pdf

Tomografia computarizada

Tomogratia Axial
computarizada (TAC)




cQué es la TARE?

La TAC de apéndice es la tomografia computarizada
dirigida al abdomen y la pelvis para evaluar el
apéndice vermiforme. Permite cortes multiplanares
(axiales, sagitales y coronales) que muestran con
gran detalle la inflamacion, la obstruccion luminal
y las complicaciones asociadas como gangrena,

absceso o perforacion.
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Sensibilidad y especificidad:

e Sensibilidad: 94—98%
e Especificidad: hasta 97 %

Estos valores hacen de la TAC la modalidad de eleccion
para confirmar o descartar apendicitis aguda en
adultos, sobre todo en presentaciones atipicas o
complicadas.



Beneficios de la TAC de apéndice

« La TAC abdominal y pélvica ofrece una capacidad
excepcional para confirmar o descartar apendicitis gracias
a su resolucion.

e Sensibilidad de 94—98 % vy especificidad de 94—97 %,
minimizando diagnosticos erroneos.

e Visualizacion de hallazgos directos (apendicolito,

engrosamiento mural) e indirectos (fat stranding, liquido
periapendicular) para diferenciar apendicitis simple,
gangrenosa o perforada. Identificacion de diagnosticos alternativos

« La TAC detecta patologias que simulan apendicitis,
evitando cirugias innecesarias.

e Reconoce otras causas de dolor agudo: diverticulitis,
pancreatitis, adenitis mesenterica.

e Reduce exploraciones quirurgicas de abdomen “a ciegas” al
descartar lesiones intraabdominales graves.



Materiales necesarios para la TAC de
apéndice

e Equipo de imagen principal:

1.Tomografo multicorte (multidetector CT) con
reconstruccion multiplanar

2.Consola de trabajo y estacion de procesamiento
(PACS) para revision y archivo de imagenes.

e Consumibles médicos:

1.Catéter intravenoso (18—22 G) y equipo de infusion

2.Bomba de inyeccion de contraste (power injector)
con jeringas dedicadas

3. Tubing y filtros para contraste

4.Guantes esteriles, esparadrapo y apositos para el
sitio de puncion

5.Torniquete, toallas desechables y panos de limpieza

e Material de contraste.

1.Contraste iodado no ionico (70—100 mlL): Realce
vascular y mural apendicular.

2.Contraste oral (opcional): Mejora la distincion de asas
intestinales.

3.Suero fisiologico (solucion salina): Pre-carga y lavado del
cateter.



Materiales necesarios para la TAC de
apéndice

e Preparacion del paciente:

1.Gown o bata sin metales; retirar joyas y objetos
metalicos

2.Consentimiento informado firmado

3.Ayuno de al menos 4 horas si se administra
contraste Intravenoso

4.Hoja de registro de signos vitales y alergias (yodo,
metformina, etc.)

e Equipo de seguridad y emergencia.

1.Carro de paro con adrenalina, antihistaminicos y
corticoides

2.Equipo de oxigeno y mascarilla

3.Monitor de signos vitales (presion arterial, pulso,
pulsoximetro)

PROTECCION RADIOLOGICA




Recomendaciones para la tomade TAC

e Antes del TAC:

l.Informar al médico sobre alergias (yodo, bario),
enfermedades renales o tiroideas, diabetes en
tratamiento con metformina, embarazo o
dispositivos medicos implantados..

2.Ayuno: 2 horas si es sin contraste o minimo 4 horas
antes si se va a administrar contraste intravenoso.

3.Retirar objetos metalicos como joyas, piercings,
gafas o cinturones para evitar artefactos en la
imagen.

4.Retirar objetos metalicos como joyas, piercings,
gafas o cinturones para evitar artefactos en la
imagen.

5.Realizar analisis de sangre previo para evaluar
funcion renal y glucemia antes del uso de contraste

Intravenoso.
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Recomendaciones para la tomade TAC

Durante el TAC:

Mantenerse inmovil durante toda la exploracion
para evitar imagenes artefactadas.

Seguir las indicaciones de respiracion: en
exploraciones toracicas o abdominales suelen pedir
suspender la respiracion brevemente.

Informar de sensacion de claustrofobia o ansiedad
para valorar la administracion de un ansiolitico

previo.
Comunicar con el técnico via intercomunicador
ante cualquier malestar o duda durante el
procedimiento.

e Despues del TAC:

1.Hidratarse adecuadamente para facilitar Ila
eliminacion renal del contraste intravenoso.

2.Reanudar las actividades y la dieta habitual salvo
indicacion meédica, y estar atento a posibles

reacciones tardias al medio de contraste.




Factores que afectan la visuali2acion de la TAC de apendicitis

o Factores relacionados con el paciente:

1. Disposicion anatomica del apéndice

2.0besidad.

3.Poca cantidad de grasa mesentérica

4.Movimiento respiratorio o temblor.
. 5. Hallazgos incidentales previos.

1CTO sﬁtecmcos del escaner:

1. Grosqr ‘de corte.

2.Protocold de dosis baja.
3.Reconstrucciones multiplanares.
4. Artefactos metalicos.

e Factores de contraste:

1.Momento de adquisicion.
2.Volumen y velocidad de inyeccion.
3.Uso de contraste oral o rectal.

‘,
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e Factores patologicos:
1.Fase precoz de la inflamacion.

2.Formas gangrenosas o perforadas.
3.Presencia de apendicolito



Estrategias de optimiz2acion

e Ajustar grosor de corte a 1—2 mm y habilitar
reconstruccion coronal/sagital.

e Utilizar protocolos de baja dosis balanceados con
mejora de algoritmos de reduccion de ruido.

e Sincronizar la adquisicion con un tiempo de fase
portal (60—70 s post-inyeccion).

e Entrenar al paciente en apnea breve y asegurar
confort para minimizar movimiento.

o Valorar fases seriadas o repetir la TAC si persiste
duda diagnostica.




Hallazgos en TC de un apéndice normal

MNORMAL AFPFENDIX

Diametro apendicular: <6 mm.

Promedio: 6.18 mm

Desviacion estandar: +1.29 mm

Rango aceptable: hasta 7 mm se considera dentro
de la normalidad si no hay otros signos
inflamatorios

Lumen apendicular: 76 % de los apéndices
normales se observa gas intraluminal, sin
evidencias de liquido libre ni contenido soélido
patologico.

Grosor de pared fino y homogéneo (< 2—3 mm), sin
realce focal ni engrosamientos

Estructuras adyacentes: Nodulos ileocecales visibles
en el 62 % de los pacientes, todos con diametro
menor a 10 mm.




Appendicitis.

e Definicion

e La apendicitis es la inflamacion aguda del apéndice
vermiforme, una prolongacion en forma de dedo
adherida al ciego del intestino grueso en la fosa iliaca
derecha del abdomen.

e Anatomia del apéndice vermiforme : .

1.Ubicacion y caracteristicas generales: El apéndice
vermiforme es una estructura tubular ciega que surge
del ciego, a nivel de la convergencia de las tenias coli,
ubicada en la fosa iliaca derecha.

2-Mide entre 6 y 10 cm de longitud y tiene un diametro
luminal aproximado de 6—8 mm.




Appendicitis.

e Variabilidad anatomica
El apéndice es el organo abdominal mas variable .\ Post-ileal

en terminos de posicion y extension, lo que influye Retrocecal (1 or 2 o'clock)
en la presentacion clinica de su inflamacion y (11 o'clock)
complica a veces el diagnostico fisico y radiologico. .
: “ . Pre-ileal
T 32 (1 or 2 o'clock)
Posiciones mas {recuentes /
e Retrocecal
o Pélvica Sub-cecal
e Subcecal (6 o'clock)
: Pelvic
e Preileal o

Postileal




Appendicitis.

Mesoapéndice:

El mesoapéndice es una prolongacion del peritoneo
que ancla el apéndice al mesenterio, contiene la
arteria y vena apendicular, y determina su grado de
movilidad y susceptibilidad al torcimiento.

Vascularizacion
o Arteria apendicular: rama de la arteria ileocolica | |
s - . Arteria apendicular
(procedente de la mesentérica superior). '
e Vena apendicular: drena en la vena ileocolica y rama de Art. lleocdlica
luego en la vena mesentérica superior. — u1d i

mesentérica superior

@mdsurg.academy




Appendicitis.

 Inervacion y drenaje linfatico
Embriclogia: Deriva del Intestino medio

Anatomia

e Inervacion: fibras procedentes del plexo mesentérico Base: Confluencia de las 3 tenias

A Magantdrca Su (=31} .r_|lh

superior, con aferencias simpaticas que transmiten dolor ¢olbnicas
p J p q Dimensiones: 3-20 x 0,5-1em
visceral. Tiene mesenterio propio -~ Mesoapéndice

Arteria apendicular

Vena apendicular
desembocan en vasos colectores hacia el tronco intestinal. Inervacién

Simpética - Plexo solar o celiaco

e Drenaje linfatico: nodos linfaticos mesentéricos que

A llecctlica

Parasimpatica - Nervio vago A Apandicaes
Paredes

Mucosa tipo colénica
Relevancia para el diagnostico de apendicitis: Submucosa con foliculos linfocitos
Muscular circular
Muscular longitudinal

e Conocer la anatomla y sus variantes es esencial ; Slﬂfﬂsﬂ |
. isiologia .
para interpretar correctamente los hallazgos en B i G | f
tomografia computarizada, identificar el trayecto Inmunolégica r '{ AR
) » P ) ) ) Localizacién atipica: AN\
y la ubicacion del apéndice, y diferenciar signos A Retrocecal W /
c . RN
inflamatorios de estructuras adyacentes. B. Postileol

C. Preileal
D. Péelvico

E. Subcecal
F. Paracecal




Apeadicilis Jgudea

Inflamacién del Apéndice Cecal
pidemialogio
eUrgencia quirdrgica abdominal mas coman
#6% de lo poblacién
#Incidencia méxima 10-30 ofics
eHRelacitn hambred mujer 3/
b mandier s e
#Exconos alimeniorics
L D:nrun chrnicas
e Eatrafiimianto
pafcgan
Obatruccidn
e Hiperplasio linfaide submucosa - Nifioa
lF-u-: alite - Adulios
# Baria. Pardaites |_'r'|:| Uros 'I'lnrurlq}

® [umores. Ulceracién de mucosa [Virue, Yorainia)

Apendicitia local
#0batruccidn luminal
* Infiltrodo PMN =Edema = Congestifin
Apendicitis aupurativa
#Sacracibn de moca
ghumento de la presion intraluminal
* Disminucion del BY = Edema =
Crecimisnte bactariaons
#Formacién de pus
Apendicitis aguda necrbtica
8HT luminal
#olopao arteriolar
*Neocronla mucosa * Ulcaracidn =
lrvositn bocteriong = [-.l-:| wamia paristal
'Hn-:r-;r:.l: |:||:|r-:|:!!|:|r anfimasanidrico
Apendicitia ogudo perfarada
®lzquomia paristal
85 alucitn de continuidad
s Pasrforacidn - Plastrén
- { cntaminocldén = F'q-rlm STH T
]
Cronologio de Murphy
1. Dolor abdominal célice lave de tipo visceral,
epigastrio o periumbilical
2. Nouasos y wimitos: Dudar sl son antes del dolar
3. $-6h ol dolor se hoce sométice por inflamacién

del peritenee parietal. Se localiza an FID, continuo,

infenao y oumenia al moverse o toper
4 Anorexia total; Dudar si tiene hambre
5 Diauria ¥ F'»:Ih:Iq-;lurn;:
claracitn Tlica
#® Ligera flexién de codera par irritacién del Pacan
L] F‘l}:ler.!a -nrrl.{ml|
® Estade general bueno
® Temperatura normal o febricula 37.5 - 38'C

& T:jmpnr:]r,ru * - Rospechar de perforacién
® Taquicardia
# Abdomen: La palpacidn ea lo mas importante
» Mamanto evolutive: 51 es precez es nermal
* Lecalizacion: Retrececal: Dolor en Flance dereche
Pélvics: Dolor salo al taeto rectal
Signoa
& Puntas dolorosos
Punic'de Lans: > fracuente
Punte de MacBurnay
Morrio, Monro, Sonnerburg, Jolaguier. Lecene
+3igno dol Paoas: Levantar y extender la plerma
+Signo de Obturador: Flaxién y rotacién externa
*Signo de irritacién peritenes en FD
- Blumberg (Rebore)
» Dolor o la palpocién y/o Defensa
« Contractura
'Eilgnn da Hl:-ul:llrg an F10

“Daolor an Punte de MacBurnay

cuando se percute en Fl]
¢ Tacte rectal: Dalar an F10
* Signo de Chutre; Omblige deaviade a la derecha

i_uk'urmnr-n
BO-90% Leucocitagia 10-15000 o normal
D% deavicitn o lo lzquierdo, *2% coyodos
000 Leucecitos sospachar perforacitn
# Anamia on px onclanos Sospoechor Neoplosia de clego
® (Jrina: Normal o Levcocitosis o Hamatiea ain bacterios
sl onta cerca o vajigo, Dx diferancial con ITU
Radia g rafia
® Borramiento de lo linea dal Peoas
® §% Facalito en FID o Asos dilatodos
8 Escalioain antialgica llee paralirico, Efecta masa,
Aso centinala o Hiveles hidrooéraos
ECO
Iu"- umantc dq- tamafia du| npnn'ﬂin,.-u- ¥ Al n",u'm:l
® [z diferencial: Quistes Ov., EE, Absceso tuboovirico
TAC: Engrosamiente del apéndice
-LI',IF'l:lr oacopia; E-.:':l -:||!‘nrnn:|-:|E cafh F:u:l'll:.:ngh': ginag niﬁ*._:ﬂ:n.

tacala de Alvarade:; Senaibilidad 95%

[:l-nl.nr migranta |+ E-l-._lml:-nn |+ <4 Ambulataris

Anoraxio |+ Tnml;rrnlllu!n j+| 4H=h Intarnocisn

Leucocitonia 2+ | ¥ reavoluacian

Noutro y Cay. 1+ *6 Lirugha

Parforacitn: Peritanitis, Abacesos, Plastrén
Fisgtulas - Pileflebites - Sepais - FOD

a B0 o | abaratorias ll:uiugh:.
®Hinger loctato e SNG

Apandicatomfa

®ATB on Porforado  #Sonda Foley  |SABEL

Terminologia y variantes

e Apendicitis simple: Inflamacion sin gangrena ni
perforacion.

« Apendicitis gangrenosa: Compromiso vascular de la pared
CON Necrosis.

e Apendicitis perforada: Presencia de aire libre, absceso o
fistula.

o Apendicitis subhepatica: Apéndice mal descendido
localizado bajo el higado.

e Stump appendicitis: Inflamacion del munon apendicular
tras apendicectomia previa




Hallazgos radiologicos tipicos en apendicitis

e Diametro externo del apéndice > 6 mm con pared
engrosada

e Realce mural tras contraste iodado, a menudo con
estratificacion (mural stratification)

o Stranding graso periappendicular: atenuacion aumentada
de la grasa circundante

e Apendicolitos hiperdensos que sugieren obstruccion
luminal

e Colecciones hipoatenuadas o abscesos periapendiculares
con realce de pared

e Extraluminal gas si hay perforacion

e Signo de la “punta de flecha™ realce focal del ciego
apuntando al apéndice.

e Presencia de liquido periapendicular.

« Apendicolitos.

e Abscesos o perforacion (en casos complicados).

e > Puedes incluir imagenes ilustrativas o esquemas aqui.

e “Signo en anillo” (target sign): doble capa mural con realce

de la mucosa y edema de la capa muscular







El apendice engrosado (amarillo) esta
rodeado por una extensa hebra en la
grasa adyacente, acorde con la
inflamacion. El rifon izquierdo presenta
una gran masa heterogéenea en el polo
superior (azul), compatible con un

carcinoma de celulas renales (CR), con
probable extension mas alla de la fascia de

Gerota (rojo).




El apéndice engrosado (amarillo) esta
rodeado por una extensa hebra en la
grasa adyacente, acorde con la
inflamacion. El rifon izquierdo presenta
una gran masa heterogenea en el polo
superior (azul), compatible con un
carcinoma de celulas renales (CR), con

probable extension mas alla de la fascia de
Gerota (rojo).




El | esta engrosado y
rodeado de una extensa capa de grasa
circundante. No se observa formacion de
abscesos ni aire libre intraabdominal.
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e fluido libre
M S O

dilatado con un diametro
maximo de 12 mm que muestra una luz
lena de liquido y paredes gruesasy
realzadas. Minimo pelvico
reaccionario . Sin formacion de flemon ni
absceso. Sin evidencia de perforacion.

El diagnostico fue apendicitis aguda.

Por lo demas, normal.



Ventajas de la TAC en el diagnastico _ = .
de apendicitis o
o - Alta sensibilidad y especificidad. - L-

- Diagnostico diferencial con otras patologias.
» - Utilidad en casos atipicos o pacientes con obesidad.

g .,' .- .:-'
Limitaciones y consideraciones .. ?-kvf%
e - Exposicion a radiacion. *
e - Costo y disponibilidad. o
e - Consideraciones especiales en ninos y -
embarazadas. : )
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