UPAEP

UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO DE
PUEBLA

FACULTAD DE MEDICINA

ALUMNO: ZAYRA ROSAS RODRIGUEZ
MATRICULA: 909374
ID: 3360034

UNIVERSIDAD: AGOSTO 2015 - DICIEMBRE 2019
INTERNADO DE PREGRADO: PROMOCION ENERO — DICIEMBRE 2020
SERVICIO SOCIAL: PROMOCION FEBRERO 2021 — ENERO 2022

TEMA: APENDICITIS AGUDA



U

UPAEP - Secretaria General

Direccion General de Apoyos Académicos

Direccion del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion.
Biblioteca Central - Karol Wojtyla

Tesis Digitales Restricciones de uso:

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal del Derecho
de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de textos, imagenes, gréaficas, fragmentos de videos, y demas material que sea objeto
de proteccion de los derechos de autor, seré exclusivamente para fines educativos e
informativos y debera citar la fuente de donde la obtuvo mencionando el autor o autores
involucrados en el documento.

Cualquier uso distinto como el lucro, reproduccion, edicion o modificacion, sera
perseguido y sancionado por el respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

2T ' T3 s PP 3
Fisiopatologia y anatomopatolo@ia. ...........o.ivririneiriit it 3,4,5
o] To[cTaaTTo] (o]0 - VP 5
DiIagnOStICO CHINICO. ...\t 5,6
Diagnostico ParaClifiCo. ... ...ouuiei ittt e 6,7
Acciones preventivas y terapéuticas en primer nivel de atencion.....................ccceeevinnnn. 7,8
Acciones preventivas y terapéuticas en segundo nivel de atencion.......................coceeiennl . 8
Acciones preventivas y terapéuticas en tercer nivel de atencion...................oooviiiinieenenn 8

BIDIOgrafia. ... .o e 9



RESUMEN (ABSTRACT)

La apendicitis aguda es una de las principales causas de cirugia abdominal de urgencia; se
presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 30 afios, con un ligero predominio en el sexo
masculino. Cuya etiologia es multifactorial, sin embargo, el evento patogénico es la obstruccion
proximal de la luz apendicular. En el cuadro clinico tipico la anorexia es el primer sintoma,
seguido de dolor abdominal y finalmente nduseas y vomito, no obstante, la presentacion clinica
es muy variada y requiere de estudios de laboratorio y gabinete para establecer un diagnéstico
certero. El tratamiento curativo es quirargico idealmente laparoscépico, su morbi-mortalidad es
baja y se encuentra relacionada a la aparicion de complicaciones como peritonitis persistente y

sepsis de origen abdominal.
FISIOPATOLOGIA'Y ANATOMOPATOLOGIA

Su etiologia es multifactorial, las teorias actuales se enfocan en factores ambientales,

infecciones, genéticos y dietéticos.

Factores ambientales: existe una mayor incidencia de los casos durante el verano, diversos
estudios establecen una posible relacion directa con la temperatura ambiental y establecen
diversas teorias entre ellas: deshidratacion, descenso del movimiento intestinal, alérgenos o

infecciones capaces de activar el tejido linfoide del apéndice. (7)

Factores infecciosos: agentes infecciosos como Yersinia, Shigella, Salmonella, Coxsackievitus

B, Actinomyces, Adenovirus, etc, son capaces de ocasionar una inflamacion local del apéndice.
(8)

Factores genéticos: Aun no se ha identificado un gen especifico, sin embargo, la probabilidad es
aproximadamente tres veces mayor en los integrantes de familias con antecedente de apendicitis

que en aquellos que no tienen antecedentes familiares. (1)

Factores dietéticos: los alimentos bajos en fibra dietética provocan que el contenido intestinal de
dichas personas sea mas sélido y firme, con un incremento en la formacion de fecalitos y un

aumento en la actividad del transito intestinal. (6)

Independientemente de los factores que desencadenen dicho padecimiento, el proceso
fisiopatoldgico iniciara con la inflamacién del apéndice que corresponde a la obstruccién



proximal de la luz apendicular, ya sea por hiperplasia linfoide, fecalitos, parasitos, cuerpo
extrafio, tumor carcinoide, etc. (6) Ocasionado una obstruccion en asa cerrada y la constante
secrecion de la mucosa apendicular, la cual provoca una acelerada distension por un aumento de
la presién intraluminal (normalmente la capacidad luminal del apéndice es de 0.1 ml, si esta
llegara a incrementar a tan solo 0.5 ml, la presion intraluminal aumentaria alrededor de
60cmH20). Como consecuencia de la acumulacion del moco no drenado y por crecimiento
bacteriano se produce una distensién de la pared apendicular y ulceracion de la mucosa,
evolucionando a una necrosis isquémica y finalmente perforacion de la pared apendicular con
salida de material mucoso, purulento y fecal, ocasionando una peritonitis apendicular o de un

plastron apendicular. (8,9)

El tiempo de evolucion de los cuadros apendiculares son variables: aproximadamente sin
perforacion apendicular evoluciona en menos de 24 horas y con perforacion apendicular en mas
de 48 horas. (2)

Esquematicamente, se identifican cuatro estadios anatomopatoldgicos en una apendicitis:

a. Apendicitis congestiva, catarral o edematosa: secrecion y acumulacion de mucus.

b. Apendicitis supurativa o flegmonosa: infiltrado de polimorfonucleares (PMN), exudado
purulento hacia la luz, apariencia engrosada, fiable, tumefacta, cubierto de
pseudomembranas.

c. Apendicitis gangrenosa: gruesas zonas de ulceracién hemorrégica en la mucosa, necrosis
gangrenosa, afectacion de todas las capas.

d. Apendicitis perforada: areas de necrosis supurativa, abscesos intramurales con

perforacion parietal. (3)

No existe correlacion clinico-patoldgica precisa; las manifestaciones clinicas del paciente no
siempre corresponden con el estado anatomopatoldgico del apéndice. Esto quiere decir que
pacientes muy sintomaticos pueden presentar estadios tempranos en los anatomopatoldgico y
viceversas pacientes con poca sintomatologia pueden estar en estadios avanzados, inclusive con

perforacion. (3)



EPIDEMIOLOGIA

Una de las principales causas de abdomen agudo que requiere tratamiento quirdrgico continda
siendo la apendicitis aguda; entidad que suele ocurrir con mayor frecuencia entre a segunda y
tercera década de la vida, menos comun en los extremos de la edad; con un ligero predominio en
el sexo masculino. Se presenta con una tasa de aproximadamente 90 a 100 pacientes por 100 000

habitantes por afio en paises industrializados. (1)

Existe una variacion importante en la prevalencia de este padecimiento entre diferentes paises,
asociando las diferencias ocupacionales, racionales y principalmente dietéticas; con una
incidencia del 18.5% en personas con sobrepeso y un 81.5% en personas con obesidad. Se ha
comprobado una mayor prevalencia de apendicitis en paises donde el consumo de fibra es

escaso. (2)
DIAGNOSTICO CLINICO

El cuadro clinico de la apendicitis aguda puede ser muy variable, existen diversos factores que

pueden modificarlo, una de los principales es la variable localizacién anatémica del apéndice. (3)
Cuadro clinico inicial: evolucion de 24-36 horas.

v' Anorexia.

v Dolor periumbilical con irradiacion a fosa iliaca derecha.

v" Nauseas y vomito.

v’ Estado febril con evolucién a hipertermia (37,5°C-38,5°C). (8)

En un cuadro clinico tipico el dolor abdominal es el sintoma mas comun, esta presente en el 95-
100% de los casos con este padecimiento; es un dolor continuo, de intensidad variable, con
irradiacion a hipogastrio o zona lumbar derecha y se intensifica con el movimiento lo que obliga
al paciente a tomar una actitud incurvada hacia adelante y a la derecha, dicho dolor se asocia con
inapetencia (90% de los casos). Después del dolor aparecen las nauseas (60% de los casos) y/o
vomitos (75% de los casos), estos no tan prolongados ni tan notables, entre uno o dos episodios,
ocasionados por la estimulacién neural y presencia de ileon. Finalmente aparece la fiebre,
iniciando con un estado febril y posterior hipertermia moderada (37,5°C-38,5°C). La aparicion

de diarrea nos puede orientar a perforacion apendicular. (8, 9)



Estadios avanzados: evolucién mayor de 36-48 horas (paciente sin diagnosticado y tratamiento

oportuno).

v' Compromiso del estado general (facie algica, taquicardia, taquipnea, aliento cetonico,
deshidratacion).

v" Dolor generalizado (hipogastrio, flanco derecho o izquierdo, fosa iliaca derecha o
contralateral)

v Hipertermia (>38-38,5°C)

Dolor a la descompresion

<\

v' Palpacion de masa tumoral (plastrén) en flanco derecho, fosa iliaca derecha y/o

hipogastrio. (8)

La exploracion fisica en estos pacientes debe iniciar con la toma de signos vitales, varia muy
poco en los casos de apendicitis aguda no complicada. Sin embargo, se puede encontrar
temperatura corporal >38°C, taquicardia y/o taquipnea. (2) El principal hallazgo al examen
abdominal es el dolor localizado en el punto de Mc Burney (localizado en la union del 1/3 distal
con 2/3 proximales de una linea trazada del ombligo a la espina iliaca anterosuperior). Se han
descrito distintos signos clinicos como: Rovsing (dolor en fosa contralateral, fosa iliaca
izquierda), Blumberg o signo del rebote (dolor a la descompresion brusca en fosa iliaca derecha),
Psoas (dolor en FID por la extension de la cadera derecha), Obturador (dolor en FID a la flexién

y rotacion interna de la cadera derecha). (2)

La escala de Alvarado es uno de los sistemas de clasificacion mas utilizados para el diagnostico
de apendicitis aguda, otorga un puntaje por sintoma, signo y hallazgos anormales de laboratorio
antes descritos. Con una sensibilidad del 96%, un score <5 puntos sugieren duda diagnostica, 5 —

6 sugestivo, 7 — 8 probable y 9 — 10 muy probable apendicitis aguda. (4)
DIAGNOSTICO PARACLINICO

Laboratorio: el hemograma en una apendicitis aguda no complicada muestra elevacion
leucocitaria >10,000 células/mm? y desviacion a la izquierda, con linfopenia y neutrofilia; un
conteo leucocitario entre 20,000 — 30,000/mm3 se asocia a perforacion apendicular. Una proteina
C reactiva >1.5 mg/I. (2) Sin embargo, un conteo leucocitario normal no descarta la presencia de

apendicitis. (8)



Tomografia computarizada: es uno de los estudios de imagen mas preciso con una sensibilidad
del 90-95% Yy especificidad entre 91-100%. Dentro de los signos topograficos encontramos:
incremento del didmetro apendicular >6 mm, paredes engrosadas >2mm, edema pericecal,

fecalito en la luz, liquido libre, grasa periapendicular encallada, gas extraluminal, etc. (2, 3)

Ultrasonido abdominal: método de estudio operador dependiente; sin embargo, es ampliamente
utilizado por su disponibilidad y bajo costo. Tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad
>90%. Los signos ecograficos de AA son: dolor local ante la compresién con el trasductor,
diametro transverso del apéndice >6mm, hiperecogenicidad de la grasa periapendicular,

presencia de apendicolito y la presencia de colecciones o liquido periapendicular. (8)

Proyecciones radiograficas: la radiografia simple de abdomen puede resultar poco util para
establecer el diagnostico. Los hallazgos radiograficos muestran: la presencia de fecalito en el
cuadrante inferior derecho (5-15%), borramiento del psoas, ileo en la fosa iliaca derecha, aire
libre e incremento de la densidad en el cuadrante inferior derecho. (2)

Resonancia magneética: es el estudio de eleccién en mujeres embarazadas con sospecha de AA,
el pardmetro utilizado para establecer el diagnostico es el calibre apendicular igual o >7mm,
presencia de fecalito, adenopatias pericecales y cambios inflamatorios periapendiculares. (4)

Se debe solicitar prueba de embarazo en toda mujer en edad fértil para descartar diagnosticos

diferenciales.

ACCIONES PREVENTIVAS Y TERAPEUTICAS EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

No existen acciones especificas que nos ayuden a prevenir este padecimiento, sin embargo, hay

formas para disminuir las posibilidades, entre ellas:

v' Llevar una alimentacion rica en fibra para que el contenido intestinal no sea tan sélido y
haya un mayor movimiento en el transito intestinal. Dentro de estos alimentos tenemos a
las lentejas, garbanzos y frijoles que nos ayudaran a un buen bolo fecal y a evitar
episodios de estrefiimiento.

v’ Realizar actividad fisica para incrementar el gasto de energia, 30 minutos diarios por lo

menos de 5 a 7 dias por semana.



v En pacientes con sobrepeso y obesidad se recomienda una dieta de menos de 1200
kcal/dia. (5)

Es muy importante promover cambios en el estilo de vida que abarque educacion nutricional,

actividad fisica y tratamiento cognitivo conductual. (5)

ACCIONES PREVENTIVAS Y TERAPEUTICAS EN EL SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

Todo paciente con cuadro de dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda
independientemente de su edad, sexo o si existe gestacion debe ser referido a urgencias para

valoracion por el servicio de cirugia general de forma oportuna e inmediata.

El tratamiento de eleccidn para la apendicitis aguda es quirdrgico a través de abordaje
laparoscépico idealmente; sin embargo, la apendicectomia abierta es buena opcion cuando no se
cuenta con los medios para efectuar abordajes laparoscopicos. El tratamiento antibiotico
conservador no es recomendado por la comunidad quirdrgica internacional tiene un riesgo de

recurrencia de 38%. (2)

Se solicitara interconsulta al servicio de ginecologia en aquellos casos de mujeres embarazadas,

edad fértil y/o diagnostico no claro en sospecha de patologia ginecobstétrica. (9)

ACCIONES PREVENTIVAS Y TERAPEUTICAS EN EL TERCER NIVEL DE
ATENCION

Uno de los casos que requiera atencion inmediata por tercer nivel es en el paciente postoperado
de apendicectomia ya sea por via laparoscopica o abierta y que presente sepsis abdominal este

debera referirse a un hospital tercer nivel con unidad de cuidados intensivos.

Las principales complicaciones quirurgicas postoperatorias son: formacién de absceso ya sea en
la pared o intraabdominal y la oclusién intestinal por bridas. La aparicion de dichas
complicaciones esta relacionada con la etapa evolutiva en la que se encontr6 el cuadro y el
tiempo en efectuar el tratamiento oportuno. Dichas eventualidades nos dictaran el prondéstico de

cada paciente. (8)
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