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Caso clinico

 Enfermedad actual:

* Dolor abdominal de 24 horas de
evolucion.

* El dolor se inicio en epigastrio y
progresivamente ha migrado a la
fosa iliaca derecha.

* Nauseas, un vomito, sensacion
distérmica y anorexia.

Ideas implicitas en el término - - . .
* Deposiciones diarreicas de escasa

ool cuantia.
e rs g @ * No habia presentado otro proceso
similar.




Anamnesis. Consejos

* Detallada y organizada.

* Hacer preguntas de respuesta abierta que permitan al paciente
describir su proceso:

* ¢Qué opina de su dolor?
» ¢Hay algo que alivie o acentué su dolor?

e Evitar preguntas concretas (SI, NO) que pueden sesgar la respuesta y
gue generan una peérdida de informacion. Evitar un interrogatorio:
* ¢El dolor es agudo?

* Observar para obtener informacion adicional:
* Como describe su proceso, la actitud del paciente, su movilidad, etc.



Caso clinico

Exploraciodn fisica:
* Temperatura: 36,9 C°.
 Tension arterial: 133 y 77 mmHg

(sistdlica y diastdlica, respectivamente).

* Frecuencia cardiaca: 88 latidos por
minutos.

e Saturacion de 02: 100 %.

* Dolor a la palpacion en fosa iliaca
derecha.

 Signo de Blumberg positivo.

Diagnostico

* El principio basico es la necesidad de
hacer un intento serio y completo de
diagnastico, basandose por lo general
de manera fundamental en la historia
clinicay en el examen fisico.

* Abdomen agudo de Cope. Diagndstico
temprano. William Silen (1957)




Exploracion fisica. Consejo
(OBSERVAR)

Organizada y concienzuda.

La palpacion abdominal es la parte mas importante.

La palpacion comienza por la inspeccion:

* Antes de palpar el abdomen podemos descartar
signos de irritacidn peritoneal.

Observar la actitud del paciente.
Observar la movilidad del abdomen.

Solicitar al paciente que tosa y observar el
abdomen.

La palpacion sigue con la inspeccidn:
* QObservar los orificios herniarios femorales.

La palpacidn finaliza con la inspeccion:
* Cuando los signos de irritacion peritoneal son

evidentes la palpacion sera superficial y
limitada.




CAUSAS MAS FRECUENTES

e QUIRURGICAS: e NO QUIRURGICAS:
e Apendicitis aguda. e Pancreatitis aguda.
e Enfermedad pélvica

e Colecistitis aguda.

, inflamatoria.
e Hernia estrangulada.

C _ e Colico nefritico.
e Adherencias intestinales. 5 [Faeein eeta
e Diverticulitis aguda. e Cetoacidosis diabética.
e Neoplasia colica obstruida. e Déficit C,-inhibidor.
e Neoplasias gastrointestinales e Otras (Porfiria, Fiebre
perforadas. mediterranea familiar).
e Ulcus gastroduodenal perforado. e Intoxicacion por drogas o

e Diverticulo de Meckel (diverculitis). metales pesados.

e Traumatismos abdominales.
e Embarazo ectopico (rotura).
e Sindrome de Boerhaave.



©

* La minima cantidad de signos clinicos que
permiten un diagnostico temprano:

 Abdomen agudo peritonitico:

Sind rome * Dolor abdominal agudo, contractura
y . muscular abdominal involuntaria,
Minimo vomitos agudos reflejos.

 Abdomen agudo obstructivo:

* Dolor abdominal sordo, distension
abdominal, vomitos por rebosamiento.




Anamnesis completa:

e Antecedentes personales y familiares.
e Caracteristicas del dolor abdominal.
e Sintomas asociados.

Exploracion fisica minuciosa:

e Inspeccion.

e Palpacion:
e Orificios herniarios (regién inguino-femoral).
e Sonda nasogastrica.

Diagnadstico sindromico y posible etiologia:
* Pruebas complementarias (excluir):
e Amilasemia.

* Pruebas complementarias (afirmar):
* Rx Térax y abdomen simple en bipedestacion. Neumoperitoneo.




Pruebas complementarias:

« BIOQUIMICA GENERAL: Glucosa suero 104 mg/dL,
Urea suero 17mg/dL, Creatinina suero 0.55 mg/dL,
Filtrado Glomerular estimado (CKD-EPI) >90, Sodio

suero 136 mEq/L, Potasio suero 3.5 mEq/L,
Proteina C Reactiva en mg/dl 13.5.

Caso e HEMOSTASIA: INR 1.15, Ac de Protrombina 79

CI INICO « HEMATIMETRIA: Leucocitos 18.800, Neutroéfilos (%)
76.6, Hemoglobina 12.1 gr/dL, Plaguetas 311.000.

* ELEMENTALY SEDIMENTO urinario: pH 6.5, Nitritos: ’

Negativo, Leucocitos-Esterasa: Negativo,
Leucocitos: 1-3 Leucocitos por campo. /

> 4




Caso clinico

Pruebas complementarias:

* Ecografia abdominal.

Cambios inflamatorios en fosa iliaca derecha, donde se identifica un quiste de
pequeno tamano ovarico derecho adyacente un segmento intestinal, de dificil
delimitacion.

Ok —

1L 4.20 cm
[1L1.53 cm| 2L 2.11cm




TAC

[ ] :
' ® Util en cualquier causa de abdomen agudo
® Indicaciones (relativas):
o diverticulitis aguda de sigma

e obstruccion intestinal

¢ ; apendicitis?
e Dudas diagnésticas

Pruebas complementarias:
* Tomografia Axial Computarizada Abdominal.

Apéndice cecal, con discretos cambios
inflamatorios, de calibre proxima 11 mm, de
paredes algo desdibujada, con burbujas de gas
en el extremo proximal y con liguido extremo
distal, con desflecamiento de la grasa
circundante. Anterior al mismo se aprecia ileon
terminal distal, tal vez con ligeros cambios de
vecindad en la pared. Se aprecia quiste
probablemente funcional de aproximadamente
1,5 cm, en el ovario derecho, tal vez en relacion
con quiste del cuerpo luteo.




Abdomen agudo

Clasificacion de Bockus:
GRUPO A

Enfermedades intra-abdominales que requieren cirugia inmediata:

1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacion).
2) Obstruccion intestinal con estrangulacion.

3) Perforacion de viscera hueca: ulcera péptica perforada, perforacion diverticular de colon,
perforacion de ileon terminal, perforacion de ciego o sigmoides secundarios a tumor maligno.

4) Colecistitis aguda complicada.

5) Aneurisma disecante de aorta abdominal.

6) Isquemia mesentérica.

7) Ginecologicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectopico roto.
8) Pancreatitis aguda grave (necroticonhemorragica).



GRUPO B

Padecimientos abdominales que no requieren cirugia:

Enfermedad acidopéptica no complicada.

Padecimientos hepaticos: hepatitis aguda, absceso hepatico.

Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileitis terminal, intoxicacion alimentaria).
Infeccion de vias urinarias, colico nefroureteral.

Padecimientos ginecoldgicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda, dolor por ovulacion o
dolor intermenstrual.

Peritonitis primaria espontanea (en cirréticos).
Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria a anticoagulantes.

Causas poco frecuentes: fiebre mediterranea, epilepsia abdominal, porfiria, saturnismo,
vasculitis.



Abdomen agudo

GRUPO C

Padecimientos extra-abdominales que simulan abdomen agudo:

* |Infarto agudo del miocardio.

» Pericarditis aguda.

« Congestion pasiva del higado.

« Neumonia.

« Cetoacidosis diabética.

* Insuficiencia suprarrenal aguda.

« Anemia de células falciformes, Purfura de Henoch-Schonlein.
 Porfirias.



Abdomen agudo falso. Causas

Infarto de miocardio.
Tabes dorsal.

* Endocrinas y metabdlicas:
* Uremia.
* Crisis diabética.
« Crisis adisoniana. Neumonia basal (nifos).
* Porfiria intermitente aguda. Serie radiolégica abdominal:
* Fiebre mediterranea familiar. * Placa de tdrax anterior posterior.
 Abdomen en decubito y bipedestacion.

* Hematolodgicas:
 Crisis drepanociticas.
* Leucemia aguda.
 Discrasias sanguineas.

* Toxinas o farmacolodgicas:
* Intoxicacion por plomo y metales pesados.
* Sindrome de abstinencia narcéticos.
* Envenenamiento por picadura de arafa viuda negra.




Resumen

Abdomen agudo. ¢ Cuando pensaremos que estamos
ante un abdomen agudo? ¢Si esto es cierto, qué
implicaciones tiene esta situacion? Ideas asociadas.

Clasificacion. Abdomen agudo falso.

Semiologia del dolor abdominal.

Importancia de la inspeccion en la exploracion fisica.
Sindrome minimo.

Causas etioldgicas mas frecuentes (grupos de edad).




Diagnostico y
tratamiento

Abdomen agudo causado por apendicitis aguda.
Apéndicectomia laparoscoépica.



{Conoces alguien operado de apendicitis
aguda!? &

(Qué sintoma te haria pensar que tienes una
apendicitis aguda?

¢(Existe la apendicitis cronica?’ :



INTERES DEL TEMA

Apendicitis aguda cuadro abdominal agudo muy frecuente.

Enfermedad diverticular tema fundamentalmente quirurgico.

Objetivos de aprendizaje:
Conocer el cuadro clinico y la exploracion de un paciente con apendicitis aguda.
Realizar un diagndstico diferencial de los procesos que producen dolor en fosa iliaca derecha.
Conocer el tratamiento quirurgico y las complicaciones de la apendicitis aguda.

Conocer el cuadro clinico de la diverticulitis aguda y de los sindromes obstructivos e inflamtorios colonicos.



* Apendicectomia por apendicitis aguda es una
operacion muy frecuente (18% de las cirugias
urgentes en nuestro Servicio de Cirugia en 2015).

PATO LO G A * 6-7% de la poblacion sufre apendicitis a lo largo

DEL de la vida, maxima incidencia en la segunda

APENDICE década.

C E C A L * Diagnostico diferencial del Abdomen
agudo.

* Neoplasias del apéndice (poco frecuentes).




APENDICE.,RECUERDO
ANATOMICO

Formacion tubular y alargada (9 cm de promedio) evaginacion
del ciego.

Base (confluencia de las tres tenias longitudinales) y punta del

apéndice (localizacion variable: retrocecal, pélvico,
retroperitoneal).

Arteria apendicular (arteria terminal rama de la arteria
ileocdlica).

Mucosa coldnica con epitelo cilindrico y células
neuroendocrinas y caliciformes (mucina).

Submucosa con tejido linfatico.




APENDICITIS AGUDA.
FISIOPATOLOGIA i

APENDICITIS
AGUDA

Obstruccion de la luz (fecalitos, estasis fecal,
hiperplasia linfoide, cuerpos extranos (fruta,
parasitos, etc.).

ACUTE
APTENDICITES

Aumento de la presion de la porcion distal.

Isquemia de la mucosa.

GANGRENOUS
APPENIRCTITIS

APENDICITIS
GANGRENOSA

Proliferacion bacteriana (flora colonica
polimicrobiana).

Isquemia de la pared del apéndice.



APENDICITIS AGUDA. CLINICA

Sindrome de Abdomen agudo.
Dolor abdominal:

Dolor visceral (difuso, periumbilical).

Dolor somatico o parietal (localizado en fosa iliaca derecha).
Diagnostico diferencial:

Considerar en todo paciente no apendicectomizado.

Edad (infancia, adulto, anciano).

Sexo (mujeres, embarazo).




APENDICITIS AGUDA

Anamnesis. Dolor abdominal.

Exploracion fisica: Fiebre, Dolor en fosa iliaca derecha, Signos de irritacion
peritoneal (punto de Mc Burney).

Analitica: Leucocitosis, aumento de cayados.

Ecografia abdominal y TAC: Apéndice inflamado y engrosado, hallazgos de
apendicitis complicada (abceso, neumoperitoneo).

Tratamiento.: Apendicectomia urgente (via abierta o laparoscopica).




APENDICITIS
AGUDA

Simple o aguda catarral : Edema
e hiperemia.

Flemonosa o supurativa:
Abcesos en la submucosa,
exudacion fibrinosa en la serosa.

Gangrenosa: Trombosis vascular
y necrosis parietal.

Perforada.

Complicaciones locales : Plastron
apendicular.

"y
NORMAL

-
.9
:
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La minima cantidad de signos clinicos que
permiten un diagnostico temprano:

Abdomen agudo peritonitico:

Dolor abdominal agudo, contractura
muscular abdominal involuntaria, vomitos
agudos reflejos.

Abdomen agudo obstructivo:

Dolor abdominal sordo, distension
abdominal, vomitos por rebosamiento.



APENDICITIS AGUDA

Diagnostico diferencial en el abdomen agudo.

El diagnostico mas fiable se basa en la valoracion de todos
los datos de un modo colectivo (coherencia,
sintomatologia-exploracion-tiempo).

Apendicectomia negativa o en blanco. Apéndice normal.
Apendicectomia laparoscopica:

Menor morbilidad.
Menor complicaciones de la herida operatoria.

Duda en el diagnostico (mujeres) y obesidad.




notas clinicas

Apendicitis tuberculosa

F. HERNANZ DE LA FUENTE", M. GARCIA DE POLAVIEJA", A NARANJO GOMEZ**,
T. ARIAS GARCIA®, M. SERRADELL CABRA" y F. VAL BERNAL***

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestive. Depal to de Anatomia Pat

Centro Médico Nacional Margués de Valdecilla. Santander

La tuberculosis aislada del apéndice cecal es TUBERCULOUS APPENDICITIS

extraordinariamente rara. En nuestro Servicio de Cirugia

General y del Aparato Digestivo en 5.530 apendicectomias, Isolated tuberculosis of the if dix is dingh

realizadas sn poco més da un ﬁcmo, solamente hemos rare. In our Service of Ganeral and leu-nnml s..wy
do un caso de af losa, 1o que arroje una  we have found only one i of

incidencia de 0,017 %. in 5,630 di d This pond: to an

El cuadro clinico de presentacitn fus el de una apendicitis incidence of 0,017 %.

aguda supurada, reslizindose el diagnéstico por el estudia
histolégico del apéndice.

Clinical presentation of this cases was like in acute
suppurative appendicitis. Diagnosis was made by histolegical
study of the removed specimen.

Introduccién

La apendicitis tuberculosa es extraordinariamente
rara, con una incidencia del 0,1-3 % en ausencia de
otras localizaciones de enf dad tuberculosa y del
1,5-30 % en presencia de tuberculosis activa en cual-
quier otra parte del organismo'2,

Entre 1969 y 1981 hemos realizado en nuestro ser-
vicio 5.630 apendicectomfas, con postesior estudio
anatomopdtolégico, encontrando un solo caso de
apendicitis tuberculosa. La incidencia por nostros ha-
liada es de 0,017 %. Esta entidad que nos ocupa es, en
general, una enfermedad del adulto joven, con una
edad media de presentacién de 30 afios y una frecuen-
cia ligeramente mayor en el sexo masculino.

Observacién clinica

A.C.A,, mujer de 35 aflos de edad, casadz, con dos hijos,
que acudid al Servicio de Urgencias con un cuadro de dolor
abdominal de 36 horas de evolucién, de caricter continuo,
fijo y localizado en FID.

Como antecedentes de interés refiere. cunmmlmto habi-
tual, b ides y toma de

En la exploracién fisica destaca, 2 la pn]PmAn abdominal,
una tumoracién muy doloross, de unos 5 cm -de tamafio,
bien delimitada y localizada en FID., que se considera como
un plastrén apendicular, El tacto rectal ¢s normal y la tem-
peratura axiht csdc:c 38,

L: i una itosis de
15,400 células/mm?, y una fémmula leucocitaria con un

* Médico Residente.
** Jede de Seccidn.
*** Jefe de Depastamento.

216

70 % de dos, 25 % de linfoci
tos; Hb 13,3 g 9; Hto 38 %.

La radiologfa simple de térax y abhdomen es rigurosamen-
te normal mostrando, como hallazgo radiolégice, la presen-
cia de una costilla cervical izquierda.

Es intervenida de urgencia con el diagndstico de spendi-
citis aguda, encontrindose un apéndice cecal muy engrosa-
do, con una Intensa flogosis, y rnuy adherido al ciego. No
existen Jesiones . ileon !
intestino delgado, ni g ato mul ¢ practica una apendi
cectomia segin la lémp::: hal;‘:(ual ooer:,ando un dxen::de
Pem?:: en ¢l espacio panetocéhco derecho y el fondo de
530

Estudio anatomopatolégico: Apéndlcc cecal dc Ix5%3
cm, cuya eficic scrosa P rojizo. Al
corte la pared estd ' ulceraci en la
mucosa. El espesor miximo de lz pared es de 15 mm. Histo-
patolégicamente se observa un engrosamiento difuso y fi-

v 5% de

Fig. l Nuuou
loide. Hematoxilina-foxina- mlrln {H-F- A) SOX






