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HISTORIA

Leonardo da Vinci 
mostraba el apéndice en 
dibujos y lo llamaba “ 
orecchio” 

1492

John Parkinson
Autopsia niño de 5 
años encontrando 
apéndice perforada 
con fecalito

1812

Charles McBurney: 
Describió el punto de 
McBurney

1889

Presentó la incisión de 
McBurney a la sociedad 
médica de Chicago

 1894

John Murphy reportó 
2000 
apendicectomías sin 
muertes

1904

Incisión de 
Rockey Davis

1905

Apendicectomia 
laparoscopica

1983



EMBRIOLOGÍA

Se identifica por 1 vez en la 8 ss de gestación

Pequeña protuberancia del ciego 

Entre > EG, apéndice más alargada y tubular 



HISTOLOGÍA

Mucosa apendicular de tipo colónico 

Epitelio cilíndrico, células neuroendocrinas y células 
caliciformes ( productoras de mucina)

Tejido linfoide ubicado en la submucosa del apéndice
Hipótesis → Apéndice como parte del sistema inmune



ANATOMÍA 





DEFINICIÓN 

Es la inflamación del apéndice vermiforme

Una de las causas + comunes de 
abdomen agudo 

De las indicaciones + frecuentes para un 
procedimiento quirúrgico abdominal de 
urgencia 



EPIDEMIOLOGÍA 

Incidencia: aprox. 98-110/100,000 persona/año

+ frecuencia en 2 y 3 década de la vida

Incidencia + alta: 10-19 años, + baja: < 9 años 

Relación hombre / mujer 
1,4:1

Incidencia a. perforada: 29/100,000 personas/año

Más a. perforadas en hombres que en mujeres 

+ estrato socioeconómico, - incidencia de aa

6-7% de la población a lo largo de la vida



FISIOPATOLOGÍA 

Obstrucción de la luz  de la P intraluminal Colapso de retorno venoso

Colapso de la circulación 
arterial PerforaciónAbsceso contenido o 

peritonitis generalizada 



1. Congestiva o 
catarral 

2. Flemonosa o 
supurativa

3. Gangrenosa o 
Necrótica

4. Perforada



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

1. Dolor abdominal 

     Anorexia 

2. Náuseas y vómitos

Migratorio 
50-60%

Fiebre 

     Indigestión

Flatulencias 

Irregularidad 
intestinal 

     Diarrea

 Malestar 
generalizado



EXAMEN FÍSICO



EXAMEN FÍSICO 



SIGNO S (%) E (%)

MCBURNEY 50-94% 70-86%

ROVSING 22-66% 59-96%

PSOAS 13-42% 79-97%

OBTURADOR 8% 94%



ESCALAS - ALVARADO

0-4 → Negativo para 
apendicitis
5-6 → Posible 
apendicitis
7-8 → Probable 
apendicitis
9-10 → Muy probable 
apendicitis

GUÍAS DE JERUSALEM
Puntaje < 5: suficiente 

para excluir AA
 (S:99%)

Usada para: disminuir 
estancia hospitalaria y 

exposición a radiación en 
pacientes con sospecha de 

de AA

>9  hombre y > 10 
mujeres: AA 

confirmada por 
patología



AIR → APPENDICITIS INFLAMMATORY 
RESPONSE

Necesidad menor de 
imagenes, menos admisiones, 

menos exploraciones 
negativas, menos cx en AA no 

perforadas, < admisiones, < 
tasas de perforación y < 

estancia hospitalaria

La mejor escala 

S: 92% y E: 63%



AAS ( ADULT APPENDICITIS SCORE) 

Bajo riesgo < 11
Riesgo Intermedio 
11-15
Alto riesgo > 16

Permite ver que 
imagen tomar



DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Divertículo de Meckel 

Ileítis Aguda 

Torsión Testicular 

Adenitis mesenterica 

Gastroenteritis 

Enteritis por Enf. de Crohn 

Cólico Renal 

Endometriosis 

EPI

Ruptura Folículo Graaf

Torsión Quiste Ovárico 

Ruptura de Embarazo 

Ectópico 



LABORATORIOS

Hemograma

> : Leucocitosis 
leve ( >10,000)

80%: Leucocitosis 
y desv. a la izq

S: 80%, E: 55%

Normal en curso 
muy temprano

AGUDA

GANGRENOSA

PERFORADA

14,500 +/- 7,300

17,100 +/- 3,900

17,900 +/-2,100

Uroanálisis Dx 
diferencial 

beta-hCG Dx 
diferencial 





IMÁGENES - TC

Realce de la pared apendicular

Engrosamiento de la pared apendicular 
> 2 mm

Cambios en la grasa apendicular 

Diámetro apendicular > 6 mm con luz 
ocluida 

Apendicolito (25%) 



IMÁGENES - US

Apéndice no compresible → Espesor de 
pared doble > 6 mm

Dolor focal sobre el apéndice con 
compresión

Apendicolito

Aumento ecogenicidad de grasa 
periapendicular inflamada 

Líquido libre en cuadrante inferior 
derecho



APENDICITIS NO COMPLICADA - JERUSALEM

Aquella apéndice sin signos de gangrena, perforación, fluido 
purulento intraperitoneal, flemón, contenido o masa intra 
abdominal

Abordaje inicial

Se puede considerar AB 
en pte quieran evitar 
procedimiento qx ( que 
acepten riesgo rec. 38%)

AB IV y luego oral 
 

Dx no claro: TC, US o 
laparoscopia dx

¿ Al cuánto tiempo 
operar?

Delay seguro: 12-24 hrs

Recomendación: lo más 
temprano posible, evitar 
retraso

¿ Qué abordaje ?

APENDILAP

No recomendada en 
gestantes 

En niños no hay 
beneficio pero disminuye 
estancia hosp y 
morbilidad

Manejo AB

1.Ertapenem 1 gr IV 
cada 24 horas x mínimo 
48 hrs
2. Continuar VO x 7-10 
días 
Amoxi-clavulanato + 
metronidazol

o 
Cipro 400 mg cada 8 hrs 
+ metronidazol 



APENDICITIS COMPLICADA - JERUSALEM

Pacientes con apéndice gangrenosa con o sin perforación, 
absceso intraabdominal, flemón periapendicular contenido, o 
lo quido libre 

Abordaje inicial



APENDICITIS COMPLICADA - JERUSALEM

Laparoscopia Qué técnica utilizar

Laparoscopia 

Vía abierta 

- Menor dolor POP
- Menor estancia hosp
- Regreso + temprano a 

trabajo y actividades 
físicas

- Menor tiempo
- Menor costos



COMPLICACIONES

Inc: 3-28.7%

Obstx del ID: 0-19%

ISO: 1.2 -12%

Infección intraabdominal: 
1-6-8%

Fuga del muñón del 
apéndice 

> incidencia: en pacientes 
con apendicitis complicada



PREOP                                POP

+

Ampicilina Sulbactam 3 gr IV 

Cefazolina 1 a 2 gr IV 

Metronidazol 500 mg IV 
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