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APENDICE

ANATOMIA

+ Organo inmunologico.

« Intraperitoneal en el
cuadrante inferior derecho.

« Gran numero de foliculos
linfoide.

« Mide de 6 — 20 cm de longitud
y 4 — 8mm de diametro.




ANATOMIA

- La punta de la apéndice puede estar en distintas dostiea
posiciones. 0

« Retrocecal 63.2%,

« Pélvica 33%

» Subcecal 2.2%

« Preileal 1% o

Preqleal
(1%)
Retrocaecal
(63%)

Subcaecal
(2%

} Pelvic
(33%)



APENDICITIS AGUD
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APENDICITIS
PR — « Inflamacion aguda del
Apéndice cecal, que en
general es causada por

obstruccion del lumen.

» Es una urgencia
quirargica.

.ww * se desarrolla entre unas

& spardce

- 12 y 18 horas, se vuelve
intensa e insoportable.




ETIOLOGIA

60% por fecalitos

\

S

40-35% obstruccion por
hiperplasia linfoide

N

4% por cuerpos extranos

1% estenosis o tumores
apendiculares o cecales




Apendicitis Aguda

Obstruccién por fecalito




FISIOPATOLOGIA

< 1-  Obstruccién con aumento de presion
iIntraluminal. X

« 2- Acumulacion de moco con proliferacion
bacteriana y  reclutamiento de  PMN
(Apendicitis aguda congestiva o catarral.
dolor visceral).

3- Aumenta edema con obstruccion venosa,
estasis y secrecion de pus (Apendicitis aguda
supurada o flemonosa: dolor somatico).



« 4- Trombosis venosa causa oclusion arterial
con necrosis y gangrena (Apendicitis aguda
gangrenosa o necrotica).

« 5- Al continuar gangrena ocurren infartos y el
apéndice se perfora (Apendicitis aguda
perforada) ocasionando una peritonitis focal
con formacion de un plastron apendlcular 0
una peritonitis generalizada. A




FISIOPATOLOGIA

proceso istructivo

produccion de moco

dificultad de drenaje linfatico
edema dila pared
isquemia d'ila mucosa

invasion bacteriana

perforacion del apéndice

- la necrosis y ]estruccién tisular

Apéndice
Infectado

rALAM
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Caracteristicas inflamatorias

Fase 1.- Catarral
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APENDICITIS GANGRENADA O
| NECROSADA
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ecrosis transmural, solucién de.
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d. Peritonitis focal o difusa.



GERMENES MAS COMUNES

Bacteroides

fragilis




DIAGNOSTICO




» Dolor Abdominal:

+ Tipo visceral

+ Intensidad leve al inicio
- En region periumbilical o epigastrica

+ Persiste 4-6h.

- Se acompana de urgencia de defecary ga
- Se intensifica y localiza en FID

» Anorexia — casi universal.

» Nausea y/o Vomito (50-60%)

» Hipersensibilidad Abdominal




Segun localizacidon de apéndice

» Retrocecal: dolor en Fosa Renal Derecha.

» Cerca de Sigmoides: Diarrea

» Cerca de Vejiga: Polaguiuria y disuria

¢ 4 ;' - |
» Clinica tipica: \ '\ 2|




*‘PUNTO DE MC BURNEY: punto situado por encima de la espina iliaca
anterosuperior derecha, en la linea que une a esta con el ombligo.




*Signo de Aarén: Sensacion de dolor en el epigastrio o en la region
precordial por la presion en el punto de McBurney.

*Signo de Bloomberg: Dolor provocado al descomprimir
bruscamente la fosa iliaca derecha




Examenes de laboratorio

JLeucocitosis (> 10,000 mm3 en 90% de los casos) con neutrofilia y
bandemia.

JPuede no haber leucocitosis en ancianos o personas jovenes que
han recibido antibioticos.

-IProteina C reactiva elevada.
1EGO: diferencial para un proceso infeccioso urinario o litiasico.

IFraccion beta de gonadotropina corionica humana para
descartar embarazo embarazo tanto uterino como ectopico.

Principios de gastroenterologia, Villalobos, 3 edicién, 2010




METODOS DIAGNOSTICOS

Radiografias simples de abdomen:
=" No especificas

» Presencia de fecalito, niveles hidroaéreos, borramiento del
psoas, liquido libre en la cavidad peritoneal...

= Se usa para descartar causas que provoquen dolor abdominal.

SO




Examenes imagen logicos

» Ecografia:

® Se observa un apéndice mayor a 6 mm de diametro de
ant - post.

¢ Aumento de pared mayor a 2Zmm.
® Presencia de fecalito.

® Presencia de coleccion de liquido o liquido libre
intraabdominal (apendicitis perforada).




* Su unica forma de tratamiento es el quirurgico.

* En ciruyjanos con experiencia y cuando el
diagnostico de apendicitis aguda es mas
probable que cualquier otro proceso inflamatorio
de fosa iliaca derecha, el abordaje preferido de

la cavidad abdominal sera por medio de una
iIncision de Mc Burney.




Preoperatorio

* SNG * Si hay signos de
irritacion peritoneal:
> Liquidos IV (Ringer)
- Sonda Vesical
» Antibidticos:
- Cefalosporina de 32 - Cateter Central
generacion

- Metronidazol o
Clindamicina

- Ampicilina
- Gentamicina

~ Analgésico




La apendicectomia
laparoscopica
generalmente requiere el
uso de tres puertos; se
coloca un trocar en el
ombligo (10 mm) para la
camara y los otros varian
entre cuadrantes
inferiores, cuadrante
superior derecho o linea
media, a eleccion del
cirujano; el apéndice se
extrae de la cavidad a
través de un trocar o
mediante una bolsa
recuperable

APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPIA

DISMINUCION DE DOLOR POSOPERATORIO.
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APENDICECTOMIA ABIERTA

v Cirujanos =2incisién de McBurney (oblicua) o Rocky-Davis (transversal) CID.

Seath of et wjmae!
Fihews of the imternal cblipim aml
T arapeversalls mris lea

- External obdique speawanes



I. ROCKY DAVIS

I. PARAMEDIANA
DERECHA

I. Mc BURNEY

INCISION

EJVC



Se extrae
el apendice
infectado




MANEJO OPERATORIO

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
- Infecciones de heridas.

- Dolor postoperatorio.

- Estancia hospitalaria.

+ Rapido regreso a la
actividad laboral.

+ Abscesos intra-
abdominales.

CIRUGIA ABIERTA
+ Infecciones de heridas.
+ Dolor postoperatorio.
+ Complicaciones.
+ Estancia hospitalaria.

- Rapido regreso a la
actividad laboral.




POST-OPERATORIO:

Apendicitis aguda simple: La mayoria de los
pacientes se recuperan al 3° o 4° dia.
Apendicitis  supurativa y  complicada:
Cuidados intensivos hasta que haya cedido
la sepsis, el ileo paralitico, etc.



La herida Quirurgica

»

Se cierra si el apéndice no estaba perforado

En caso de perforacién, peritonitis o0 absczs0, se cierran el
peritoneo y la fascia y se dejan el tejido celular y la piel
abiertos.

Sobre la herida se aplica una gasa humedecida o con solucién
salina que no se debe retirar hasta el 4° dia postoperatorio.

Al 4° DPO se descubre la herida y si esta limpia, se puede
cerrar con mariposas de esparadrapo o con sutura simple.

3350 que se encuentre infectada, se prosigue con
IonE™mmee espera al cierre por segunda intencion.



ANTIBIOTICOTERAPIA

* Profilactica a todos los
pacientes.

* PO Apendicectomia:
reduce significativamente
infecciones de la herida 'y
abscesos intra-
abdominales.

\



COMPLICACIONES

Pre-operatorio
-Perforacion+peritonitis

Post-operatorio

-Dehiscencia de munon, fistula (2-3 dia)
-Infeccion de Herida (4-5 dia)

-Absceso Iintrabdominal (7 dia)

-Bridas o adherencias (10 dia)






