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Caso	  clínico	  

•  Mujer	  de	  40	  años.	  
•  Antecedentes	  personales	  sin	  
interés.	  

•  Antecedentes	  personales	  sin	  
interés.	  

•   Enfermedad	  actual:	  
•   Dolor	  abdominal	  de	  24	  horas	  de	  
evolución.	  

•   El	  dolor	  se	  inició	  en	  epigastrio	  y	  
progresivamente	  ha	  migrado	  a	  la	  
fosa	  iliaca	  derecha.	  

•   Nauseas,	  un	  vómito,	  sensación	  
distérmica	  y	  anorexia.	  

•   Deposiciones	  diarreicas	  de	  escasa	  
cuanOa.	  

•   No	  había	  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?	  

•   Evitar	  preguntas	  concretas	  (SI,	  NO)	  que	  pueden	  sesgar	  la	  respuesta	  y	  
que	  generan	  una	  pérdida	  de	  información.	  Evitar	  un	  interrogatorio:	  

•   ¿El	  dolor	  es	  agudo?	  

•  Observar	  para	  obtener	  información	  adicional:	  
•   Cómo	  describe	  su	  proceso,	  la	  ac=tud	  del	  paciente,	  su	  movilidad,	  etc.	  



Caso	  clínico	  

Exploración	  Gsica:	  
•   Temperatura:	  36,9	  C°.	  	  
•   Tensión	  arterial:	  133	  y	  77	  mmHg	  
(sistólica	  y	  díastólica,	  respec=vamente).	  

•   Frecuencia	  cardíaca:	  88	  la=dos	  por	  
minutos.	  

•   Saturación	  de	  O2:	  100	  %.	  
•   Dolor	  a	  la	  palpación	  en	  fosa	  iliaca	  
derecha.	  

•   Signo	  de	  Blumberg	  posi=vo.	  



Exploración física. Consejo 
(OBSERVAR) 

•   Organizada	  y	  concienzuda.	  
•   La	  palpación	  abdominal	  es	  la	  parte	  más	  importante.	  

•   La	  palpación	  comienza	  por	  la	  inspección:	  
•   Antes	  de	  palpar	  el	  abdomen	  podemos	  descartar	  

signos	  de	  irritación	  peritoneal.	  

•   Observar	  la	  ac=tud	  del	  paciente.	  
•   Observar	  la	  movilidad	  del	  abdomen.	  
•   Solicitar	  al	  paciente	  que	  tosa	  y	  observar	  el	  

abdomen.	  

•   La	  palpación	  sigue	  con	  la	  inspección:	  
•   Observar	  los	  orificios	  herniarios	  femorales.	  

•   La	  palpación	  finaliza	  con	  la	  inspección:	  
•   Cuando	  los	  signos	  de	  irritación	  peritoneal	  son	  

evidentes	  la	  palpación	  será	  superficial	  y	  
limitada.	  



CAUSAS MÁS FRECUENTES 
   QUIRÚRGICAS: 

  Apendicitis aguda. 
  Colecistitis aguda. 
  Hernia estrangulada. 
  Adherencias intestinales. 
  Diverticulitis aguda. 
  Neoplasia cólica obstruida. 
  Neoplasias gastrointestinales 

perforadas. 
  Ulcus gastroduodenal perforado. 
  Divertículo de Meckel (diverculitis). 
  Traumatismos abdominales. 
  Embarazo ectópico (rotura). 
  Síndrome de Boerhaave. 

   NO QUIRÚRGICAS: 
  Pancreatitis aguda. 
  Enfermedad pélvica 

inflamatoria. 
  Cólico nefrítico. 
  Infección ascitis. 
  Cetoacidosis diabética. 
  Déficit C1-inhibidor. 
  Otras (Porfiria, Fiebre 

mediterránea familiar). 
  Intoxicación por drogas o 

metales pesados. 



Síndrome 
mínimo 

•   La	  mínima	  can=dad	  de	  signos	  clínicos	  que	  
permiten	  un	  diagnós=co	  temprano:	  

•   Abdomen	  agudo	  peritoní7co:	  
•   Dolor	  abdominal	  agudo,	  contractura	  
muscular	  abdominal	  involuntaria,	  
vómitos	  agudos	  reflejos.	  

•   Abdomen	  agudo	  obstruc7vo:	  
•   Dolor	  abdominal	  sordo,	  distensión	  
abdominal,	  vómitos	  por	  rebosamiento.	  



Anamnesis	  completa:	  
•  Antecedentes	  personales	  y	  familiares.	  
•  Caracterís7cas	  del	  dolor	  abdominal.	  
•   Síntomas	  asociados.	  

Exploración	  hsica	  minuciosa:	  
•   Inspección.	  
•   Palpación:	  
•  Orificios	  herniarios	  (región	  inguino-‐femoral).	  
•   Sonda	  nasogástrica.	  

Diagnós=co	  sindrómico	  y	  posible	  e=ología:	  
•   Pruebas	  complementarias	  (excluir):	  
•  Amilasemia.	  

•   Pruebas	  complementarias	  (afirmar):	  
•  Rx	  Tórax	  y	  abdomen	  simple	  en	  bipedestación.	  Neumoperitoneo.	  



Caso 
clínico 

Pruebas	  complementarias:	  
•   BIOQUÍMICA	  GENERAL:	  Glucosa	  suero	  104	  mg/dL,	  
Urea	  suero	  17mg/dL,	  Crea=nina	  suero	  0.55	  mg/dL,	  
Filtrado	  Glomerular	  es=mado	  (CKD-‐EPI)	  >90,	  Sodio	  
suero	  136	  mEq/L,	  Potasio	  suero	  3.5	  mEq/L,	  
Proteína	  C	  Reac7va	  en	  mg/dl	  13.5.	  

•   HEMOSTASIA:	  INR	  1.15,	  Ac	  de	  Protrombina	  79	  	  

•   HEMATIMETRÍA:	  Leucocitos	  18.800,	  Neutrófilos	  (%)	  
76.6,	  Hemoglobina	  12.1	  gr/dL,	  Plaquetas	  311.000.	  

•   ELEMENTAL	  Y	  SEDIMENTO	  urinario:	  pH	  6.5,	  Nitritos:	  
Nega=vo,	  Leucocitos-‐Esterasa:	  Nega=vo,	  
Leucocitos:	  1-‐3	  Leucocitos	  por	  campo.	  



Caso	  clínico	  

Pruebas	  complementarias:	  
•   Ecograha	  abdominal.	  
Cambios	   inflamatorios	  en	  fosa	   iliaca	  derecha,	  donde	  se	   iden=fica	  un	  quiste	  de	  
pequeño	  tamaño	  ovárico	  derecho	  adyacente	  un	  segmento	   intes=nal,	  de	  dihcil	  
delimitación.	  



Caso	  clínico	  

Pruebas	  complementarias:	  
•   Tomograha	  Axial	  Computarizada	  Abdominal.	  

Apéndice	  cecal,	  con	  discretos	  cambios	  
inflamatorios,	  de	  calibre	  próxima	  11	  mm,	  de	  
paredes	  algo	  desdibujada,	  con	  burbujas	  de	  gas	  
en	  el	  extremo	  proximal	  y	  con	  líquido	  extremo	  
distal,	  con	  desflecamiento	  de	  la	  grasa	  
circundante.	  Anterior	  al	  mismo	  se	  aprecia	  íleon	  
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	  relación	  
con	  quiste	  del	  cuerpo	  lúteo.	  



Abdomen	  agudo	  

Clasificación de Bockus: 
GRUPO A 
Enfermedades intra-abdominales que requieren cirugía inmediata:  

1)  Apendicitis aguda complicada (absceso o perforación). 
2)  Obstrucción intestinal con estrangulación. 
3)  Perforación de víscera hueca: úlcera péptica perforada, perforación diverticular de colon, 

perforación de íleon terminal, perforación de ciego o sigmoides secundarios a tumor maligno. 
4)  Colecistitis aguda complicada. 
5)  Aneurisma disecante de aorta abdominal. 
6)  Isquemia mesentérica. 
7)  Ginecológicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectópico roto. 
8)  Pancreatitis aguda grave (necroticohemorrágica). 



Abdomen	  agudo	  

GRUPO B 
Padecimientos abdominales que no requieren cirugía:  
•   Enfermedad acidopéptica no complicada. 
•   Padecimientos hepáticos: hepatitis aguda, absceso hepático. 
•   Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileítis terminal, intoxicación alimentaria). 
•   Infección de vías urinarias, cólico nefroureteral. 
•   Padecimientos ginecológicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda, dolor por ovulación o 

dolor intermenstrual. 
•   Peritonitis primaria espontánea (en cirróticos). 
•   Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria a anticoagulantes. 
•   Causas poco frecuentes: fiebre mediterránea, epilepsia abdominal, porfiria, saturnismo, 

vasculitis. 



Abdomen	  agudo	  

GRUPO C 
Padecimientos extra-abdominales que simulan abdomen agudo: 
•   Infarto agudo del miocardio. 
•   Pericarditis aguda. 
•   Congestión pasiva del hígado. 
•   Neumonía. 
•   Cetoacidosis diabética. 
•   Insuficiencia suprarrenal aguda. 
•   Anemia de células falciformes, Púrfura de Henoch-Schönlein. 
•   Porfirias. 



Abdomen agudo falso. Causas 
•   Endocrinas	  y	  metabólicas:	  

•   Uremia.	  
•   Crisis	  diabé=ca.	  
•   Crisis	  adisoniana.	  
•   Porfiria	  intermitente	  aguda.	  
•   Fiebre	  mediterránea	  familiar.	  

•   Hematológicas:	  
•   Crisis	  drepanocí=cas.	  
•   Leucemia	  aguda.	  
•   Discrasias	  sanguíneas.	  

•   Toxinas	  o	  farmacológicas:	  
•   Intoxicación	  por	  plomo	  y	  metales	  pesados.	  
•   Síndrome	  de	  abs=nencia	  narcó=cos.	  
•   Envenenamiento	  por	  picadura	  de	  araña	  viuda	  negra.	  

•   Infarto	  de	  miocardio.	  
•   Tabes	  dorsal.	  
•   Neumonía	  basal	  (niños).	  
•   Serie	  radiológica	  abdominal:	  

•   Placa	  de	  tórax	  anterior	  posterior.	  
•   Abdomen	  en	  decúbito	  y	  bipedestación.	  



Resumen 
•   Abdomen	  agudo.	  ¿Cuándo	  pensaremos	  que	  estamos	  
ante	  un	  abdomen	  agudo?	  ¿Si	  esto	  es	  cierto,	  qué	  
implicaciones	  =ene	  esta	  situación?	  Ideas	  asociadas.	  

•   Clasificación.	  Abdomen	  agudo	  falso.	  

•   Semiología	  del	  dolor	  abdominal.	  

•   Importancia	  de	  la	  inspección	  en	  la	  exploración	  hsica.	  

•   Síndrome	  mínimo.	  

•   Causas	  e=ológicas	  mas	  frecuentes	  (grupos	  de	  edad).	  



Diagnóstico y 
tratamiento 

Abdomen	  agudo	  causado	  por	  apendici7s	  aguda.	  

Apéndicectomía	  laparoscópica.	  



¿Conoces alguien operado de apendicitis 
aguda? 

¿Qué síntoma te haría pensar que tienes una 
apendicitis aguda? 

¿Existe la apendicitis crónica? 



INTERÉS DEL TEMA 

•   Apendicitis aguda cuadro abdominal agudo muy frecuente. 

•   Enfermedad diverticular tema fundamentalmente quirúrgico. 

•   Objetivos de aprendizaje: 

•   Conocer el cuadro clínico y la exploración de un paciente con apendicitis aguda. 

•   Realizar un diagnóstico diferencial de los procesos que producen dolor en fosa iliaca derecha. 

•   Conocer el tratamiento quirúrgico y las complicaciones de la apendicitis aguda. 

•   Conocer el cuadro clínico de la diverticulitis aguda y de los síndromes obstructivos e inflamtorios colónicos. 



PATOLOGÍA 
DEL 

APÉNDICE 
CECAL 

•   Apendicectomía por apendicitis aguda es una 
operación muy frecuente (18% de las cirugías 
urgentes en nuestro Servicio de Cirugía en 2015). 

•   6-7% de la población sufre apendicitis a lo largo 
de la vida, máxima incidencia en la segunda 
década. 

•   Diagnóstico diferencial del Abdomen 
agudo. 

•   Neoplasias del apéndice (poco frecuentes). 



APÉNDICE. RECUERDO 
ANATÓMICO 

•   Formación tubular y alargada (9 cm de promedio) evaginación 
del ciego. 

•   Base (confluencia de las tres tenias longitudinales) y punta del 
apéndice (localización variable: retrocecal, pélvico, 
retroperitoneal). 

•   Arteria apendicular (arteria terminal rama de la arteria 
ileocólica). 

•   Mucosa colónica con epitelo cilíndrico y células 
neuroendocrinas y caliciformes (mucina). 

•   Submucosa con tejido linfático. 



APENDICITIS AGUDA. 
FISIOPATOLOGÍA 

•   Obstrucción de la luz (fecalitos, estasis fecal, 
hiperplasia linfoide, cuerpos extraños (fruta, 
parásitos, etc.). 

•   Aumento de la presión de la porción distal. 

•   Isquemia de la mucosa. 

•   Proliferación bacteriana (flora colónica 
polimicrobiana). 

•   Isquemia de la pared del apéndice. 



APENDICITIS AGUDA. CLÍNICA 

•   Síndrome de Abdomen agudo. 

•   Dolor abdominal: 

•   Dolor visceral (difuso, periumbilical). 

•   Dolor somático o parietal (localizado en fosa iliaca derecha). 

•   Diagnóstico diferencial: 

•   Considerar en todo paciente no apendicectomizado. 

•   Edad (infancia, adulto, anciano). 

•   Sexo (mujeres, embarazo). 



APENDICITIS AGUDA 

•   Anamnesis. Dolor abdominal. 

•   Exploración física: Fiebre, Dolor en fosa iliaca derecha, Signos de irritación 
peritoneal (punto de Mc Burney). 

•   Analítica: Leucocitosis, aumento de cayados. 

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

•   Tratamiento.: Apendicectomía urgente (vía abierta o laparoscópica). 



APENDICITIS 
AGUDA 

•   Simple o aguda catarral : Edema 
e hiperemia. 

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

•   Gangrenosa: Trombosis vascular 
y necrosis parietal. 

•   Perforada. 

•   Complicaciones locales : Plastrón 
apendicular. 



SÍNDROME 
MÍNIMO 

•   La mínima cantidad de signos clínicos que 
permiten un diagnóstico temprano: 
•   Abdomen agudo peritonítico: 

•   Dolor abdominal agudo, contractura 
muscular abdominal involuntaria, vómitos 
agudos reflejos. 

•   Abdomen agudo obstructivo: 

•   Dolor abdominal sordo, distensión 
abdominal, vómitos por rebosamiento. 



APENDICITIS AGUDA 

•   Diagnóstico diferencial en el abdomen agudo. 

•   El diagnóstico más fiable se basa en la valoración de todos 
los datos de un modo colectivo (coherencia, 
sintomatología-exploración-tiempo). 

•   Apendicectomía negativa o en blanco.  Apéndice normal. 

•   Apendicectomía laparoscópica:  

•   Menor morbilidad. 

•   Menor complicaciones de la herida operatoria. 

•   Duda en el diagnóstico (mujeres) y obesidad. 






