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INTARADDUCCION

El diagnfstico més frecuente, come ceusa de abdomen
agudo en pedistris es apendicitis sgude.

en nuestro servicio cooresponde a mbs del B0% de las
urgenciss guirlirgicas.

La mortalidad en nuestro servicio durante los Oltimos

3 afios he sido de aproximadamente 0.1%, sin embergo

ta habido complicaciones secundsrias principalmente

en los pacientes.can spendicitlis perforads,

£l motivo de este trabejo surge de la 1nqqietud por
encoentrar las foctores que influyen en le presentecion
de estes, comn la relecion con los antibioticons utilizaedos
para gu manejo. (1,2,3).

Para lo cusl en una forma prospectiva se menejBron

dos grupos de pecientes en los cunles el disgnBstico
fué de spendicitis perforads, & un grupe se le edministro
un antibiétice (Glindamicina) con especificlded para
anserobios, y 8l otro se le administro (Metronidezol)
tambien con especificidad eneerfibics, ambos grupos con
1 asociacibn de un aminoglucfsido (Gentamicine).

Para su presentacibn este traobajo fue dividido en;
Ganeralidades de la Apendicitis sguda, Meterisl y
MEtodos, Resultedos, Concluciones, Graficas y por

ultimo Blbliografia.



GENERALIDADES

HISTORIN

Historicemente la descripclon de dolor ebdominal en

el cusdrante inferior derecho ea muy sntiqua, se

remonts 8l siglo XVIII, le fué llamndse peritiflitie

ya que se creis gue el problema {njciel era en el

ciego y no en el aspendice 1leocecse), es haesta 1886
cuando Reginald Fitz demuestra gue lan inflamacifn ers
primarias de)l spfndice y no del ciego, dondole el nomhre
de spendicitis agude el padecimiento.

En 1759 Mestiviar hlzo la primera operacion de un
abscess ependlcular, en 1885 Mec 8Burney hace incopif

en el trotamiento temprano; dolor signo entre la espina
fiiace derecha y le cicatriz umbilienl, en su tercio
media,.

FRECUENCIA

Una de cada 15 personas tendrd ependicitis sgude en algln
momento de su vida., £s rora en los lactentes 3.3% (&),

ase va haclendo mBs com@n dursnte le infencla y elcanza
au mbxims frecuencia en 18 adolecencls; despues disminuye
durenta la edad adulta y la senectud. En 18 edad pediftrica
la frecuencle hombre/mujer en similsr & la del adulto 1/1
en }a sdolecencis y sdultos jovenes le proporcion es de
3/2 hombre/mujer,

ETIDPATOGENTA

€L Pectaor mBa importante es 1ls obatruccib de le luz del
apéndice ilencecal, sproximademente el 60% sz relsciona

con hiperplacies de lose foliculos linfolides submucosos,



. 35% ‘por 18 existencia de fecalito, 4% por cuerpo extrafio

e i e

y 1% por estrechez o tumor de la psred apendicular.

Cuando se obstruye el apendice ileocscal, se acumulan

i les pecreciones de lm mucose, que le distienden; le
mayor presifin intraluminel produce obstruccion complete
de las srteries gue la nutren, comienza 1la proliferacifn

bacterione ceupnda por 1b estosle y en la mucosa sparecen

ulceras, 8} evoluciona sin tratamiento quirurgico puede

llegar a 1a isquemia y perforecifn,

; Ls evaluacion clinicopatolfigica del proceso se clasifica

; como sigue; SIMPLE:InPlomocion focnl con Glcerss de la

; mucose y ecumulocion de moterisl purulento en su interior

! y puede tener aspecto externo normol, hiperemica y edema

; nfnimo,

§ SUPURADA: EY epfndice y su meso estan edematosos, hay

% obstruccion y congestion de oup vosos, se observen
petequlies y eparecen cepas de exudado fPibrinopurulento,.
Auments el 1fquido peritoneal y esté ests 1fmpio o turhioe
hay signos tempronos de tahicemlento del epiplon y ases |
intestinolen.
GANGRENDOSA: Aumentaen los signos de ependicitis supureda,
encoentrendo zonee de color gris verdoso, rojo obscure
y neqra, con compromiss generalizodo.
El 1{quido peritoesl es purulento, hay microperforaciones.
PERFORACION: Hay perforacion del spéndice, en el baorde
antimesentérico, puede hober fecalito libre en cavidad,

El 1{quidn peritoneal es purulento y fEtido.



Puede haber ohstruccion parcial o completa del ileon.
ABSCESO:E]l apéfdice o parte de el puede tener necrosis,
se forma absceso a partir del s{tlo de ls perforacifn,
principalmente en zonas declives como foss {leaca dereccha
pelvia y s{tios retrocecales,

PRONGSTICO

Depende del diagnfistico y tratamiento aportuno.

En la sctumlidad la mortelided ha disminuido o 0.1% en
apendicitis aguda y sube a 0.5% en perforada,y 0.6% en
gangranoaes (4).

CARAGTERISITICAS BACTERIOLOGICAS

La flore bocteriane del epfndice es la misma gue hablits
normalmente en el colon, Los dos més frefuentes son
Yucteroides Pragilis Cansercbio estricto) y Eacherichia
coll (eerchio fecultativo)s, En 1o apendicitis eagude simple
los eultivos de lfquido peritonesl san generalmente
esteriles, en la supurade se encuentran microorganismos
serfbicos y rara vez hay anaercbicos, en la gongrenosea
ap obséervan patbgenoa ansercblcos; principalmente
Bacteroldes frogilis, por lo cusl Buments el numero de
complicaciones.

DINGNOSTICO

El diongnostico es fundasmentalmente cl{nico.

Los exmamenes de laboratorio y gobinete no son eeenciales
para el diagnontico.

Sintomes; El sintome principal es el dolor sbdaominal, en
un comienzp es periumbilical, independigntemente de la

localizacion del spéndice, mAs tarde cambis sl cuadrante



inferior derecho, en donde se localliza, cuando hay
irritacion perltoneal se suprime el dolor periumhilical,
el vGmito es un sintoma que se presenta despues del dolor,
en un principio puade referirse Pebricula la cusl se
incrementa durante la evolucion,

Puede referirse disurin y poliaquiuria cuandn el epéndice
ae encuentra porximo a las vias urinariaes.

Signos plalcos; £1 nific con apendicltis cemina flexionado
hacia adelante y @ la derecha. En las primernos 12 a 24 hrs
la fiebre ea mfnime la cusl aumenta can el tiempo. Al
explorar el sabdomen el pacliente puede indlcoar con un dedo
gl lugar de maximo doloar.
E)1 algno cerdinal es el dolar localizado & la palpacion

en la Fopo Iliace aerecha, en de t,nta importancia que

au preaencie confirme el diagnostico. K1 rebote denota
inflamacion peritaneal y es muy Fidedigno.

El eignos positivo de pooas indice inflamaciaon de le
poreion posterior de peritonep. Lo distencion abdominal
gs rars y gcurre cuendo hay peritonitis o perforacion.

La peristalsis se encupntre disminuids o ebolida en la
peritonitia generalizada,

El tneto rectnl debe heceree ya nue es Gtil para el dieg-
nostico de absceso apendiculer.

Cuando es probahle 1a gangrens o perforacion el nifio
presents fiebre elevada, dolor abdominal generalizaedo

y myy mBl estado general.

El abaceso de gran volumen puede aumentar la FID.



(ABORATORIO

En lo bigmetris hematics hay leucociotisis con desviac{én

A la izquierds de la ffirmnula blenca, s medids que evaluciona
el podecimiento,

El examenvgenernl de urina‘eu indispenasble pare descartar
infeccion de vios urinerias,

GABINETE

£l sfgno radiplonico mhs Otil en la pleco simple de abdomen
de ple, es la mal distribucion del gas fntestinal, bacicamente
en 1s foss iliaca derecha. Otros signos son lo escoliosis
tacie 18 Izquierdo, horramiento del psoas por proceso
inflamatorio, en el 20% de los cosos se encuentre un fecalito
calecificado siendo un signo muy convincente de spendicitis,
£1 Ultrosonido y lv tomografia exial son ftiles para el
diesgnostico de absceso periapendicular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Gastroenteritio; EX vomito y 1a disrres se presanten antes

o conjuntemente con el dolor y en la spendicitis estos se
presentan despues del dolar.

Estrefimiento;Nulos signos de irritacion peritonesl, se
polpan masas fecoles y producen imagenen de gren temofio

8 los Rx.

Infeccion genltourinaoric; ton sintomes de disuris y polie
squiuris, plooitos y dolor en .#8ftios uretrales y flanco
derecho orienten el diognostico.

Adenitis mesénterice; Lo mhs frecuente es que @e presents
con infeccion de vies aeress superlores, @ Veces €8

procticemente imposible el diagnosticao diferenciol por ln'

fue esta indicado la intervencion en coso de duda,.



Diverticulo de Meckel; Cuando se presents comn diverticulltis
8in hemorragis es imposible el diagnostico diferencial.
Enfermedad inflamatorla p&lvice; Se presents en jovencitas,
el dolor es generalmente en ambas foses {liaces, en el

tacto rectal hey dolor cervical y de loa anexos, hay secrecion
en el cuello uterina.

Neumonitis; Oel lobule inferior derecho m veaes causa dolor
referido y espagmo muscular shdaminal, La radiografin de
torax permite confirmar el disgnostico.le apendicitis retro-
cecal puede dar derrame pleural derecho rreactivo.

Sarampion; En el estade prodromico se presentan sintomas
abdominales como paTrte normal del cuadro clfinico. Hay que
evitar las apendicectomies; sin embargn si se encuentran

datoss francons de spendicitis la operacion eétn indicada,

TRATAMIENTO

El1 tratomlento de la eapendiclitis es la spendicectomlia.

Por reglas general le operacinn debe hacerse en casos dudosos
para evitar la gengrena y la perforaclon por supuesto esto

no significa que el cirujanc eperore indiscriminadamente &
todo niflo con dolar sbdaminal.

A pesar de lo expuesto, los peligros del retrezo suelen ser
mucho mayores que el riecego insignificante de una ependicectomta
no complicade. En los cesos temprenos se necesits poca
preparacion preoperntoris y no se perdera tiempo en llevar

al paciente a gquirofano.

Cuando el disgnostico es de gangrena o perforaclon el niflo
puede estar en muy grave estado y necesitar medides intensivaa
antes de la operacifn,

Se cuentn con varios tipos de inciclones, ain embergo las



mhs .combenientes son la transversal del cuadrante

inferior derecha y la Mec Durney, se continua con la
separacion de los musculos en sentido de sus fibras,

al entrar s cevidad se localize el spendice y se prectica
ligadura de su bnse, o ligadurs y Jareta & 1cm de la

bace.

Lo cavidad peritonesl debe ser drenads pi ha hebido
perforacion o gangrens y hay un cumulo de puz localizaedo,
easto se logra con dos "pen rose" colocodos en la

corredera parietocolica y otra hacis la fona pelvica,.

E)l lavado introahdominal no es convenlente en estos

casos, ain emherqo en 1@ peritonitis ganerallzads el lavodo
deve ser exaustiva.

Se refiere que el clerre de la pared en los cnscs de apendi-
citis simple o supurada, hey pocas posibilidades de infeccifin
por le gue se practicn de primers fntenclon.

51 he hebido perforaclon o shsceno me recamienda el lavado
completo de la herlida con solucion soline ontea del clerre

0 este diferirce pora el clerre posterior.
Antibioticoterepla; Al respecto paro conter con una base
l6gica de tratemtento es importante hacer la diferenciscion
de lap etspas da 18 spendicitis. En 1o apendicitis simple

o supurada no necesite praofllexis con antibiaticoa.

En lea perforadas es indispensable comepzar inmediontamente
la administrecion de entibloticos efliceaces contrae aeroblos

y anaerobios, S5i el disgnostico se esteblese con anterieoridad
el acto qulrurgico se iniclere el tretamiento antes de esta,.

(3,6).



El menejo posoperatorio es minimo en los casos de
apendicltis aguda en los pocientes con peritonitis o
perforaciaon el manejo es prolongado, A base de antibio-

ticos , soluciones , annalgesicos drenojes etc,

Complicaciones

Ln complicacion mhs importante ea la infecclon se ha
opservado con una frecuencia de 10 o 30%, Casl todes

se obscerven en la spendicitis perforeds o gangrenada.
La infeccion puede oporecer en la herida o dentro de la
covidad peritoneal y por lo regular surge en termino de
el 4o o So dim de P.D,

La infeccion de la pared se manifieste por dolor & la
palpecifn, hipertermia, y sumento de volumen,

La infecclon intraperitoneal se sospechs cuonde el paciente
no mejors y en el P.0, tiene fiebre en egujess y leucocitosis
peraistente, los aitlos mfs Frecuentes son la pelvis y
subfrénica.

DOtrns compliceciones son 1e obstruccion intestinel,
secundaria 8 formacion de abaceso o brides, gue pueden

ser manejedos medicamente y en caso de no reesplucion el
tretomientns guirurgico entsrn indicado.

Otras compliceciones rares son la eaterilidad en les

nifina y 1a dehicencla del mufion apendicular.



MATERTIAL Y METODODS

Se utilizo pere este trobejo 8 los pacientes que
ingresaran al servicio de Urgencies del Hospital,

con diagnostico de ependlicitis perforcdas, durante

el sho de 1985.

S5e formaoron dos grupos 0l azar, uno fue manejada con
1a combinacion de Clindomicina-Gentamlcina y otro fue
tratado con Metronidazol-8entemicina.

Se tomeron los slguientes parametros; Edod, sexo,
tiempa de evolucion de la eintomatologie; hasts el
momento de 1a operocion, antecedentes de prescripcibn
médice y automedicacifn, atenclon médica previo,
sintomatologia y signoloaglin principal Q el tiempo
tfanscuridu hasta la intervenclion quirurglics.
Exemenes de laboratorio y Hobinete moi como reporte de
patologfa.

Se hizo inceple en luas complicaclones, las cualea se
coorrelocionaron caon los antibioticos emplesdos.

A todos los pacicntes se manejaron de 1o misma forma
manejo generel de soluciones, en el operstorio se les
practico lavado de la bheride con lsodine y se dejaran
colocados drenajes, se practice clerre de herida de

primera intencifin,



RESULTADDS.

Fueron uh total de 28 paclentes, 12 mene jados con
Metronidezol-Gentamicina y 16 con Clindamicina-genta-
micina.

La edsad promedioc del grupo fue de 9.5 aitos con un

rango de 3 a 14 afgs, (Grefica 1).

Le frecuencia por sexo fue de 15 femeninas y 13
masculinos (Grafice 2),

El tiempo gue tronscurio entre gou ingreso 8 adwislbn

al momento de la intervencidn quirﬁrqlca fuf de G0 hra
promedio. (nrnfica 3).

Loo dias de estancie hopiteloris Fue deS,1 dlas (1B
literaturn reporta 12.1 dies) (Graflca 4),

El tlempo de su primer sintomn y la operacion Fuf de
2,09 dins,

De 2B pacienten 21 tomoran slgin mediceamento antes

de la operacion (entibifitices 57%, onnlgfisicos 80%,
otros 235) (Grafica 5). gue eguivsle ol 75%.

En este eatudio no se encoentro diferencies entre los
que tomaron medicementos y una mala evoluclon o compli-
cacliones.

Yp encorntro relacionnda las compliceciones con los
pacientera con una evoluclon mas larga de su padecimlento
De 28 pacientes 20 acadlieron con médico antes de acudir
a este hopltal (71 %)dos eatablecieron el diagnastico

y refireran al peciente @ este hospital, solo 4 no

no indicaroc medicomento alguno y uno establecio el diage

naostico correcto, e indico acudir al dia eigulente pnars



log otro B reportes se repartaron como opendicitis agudas
supurados con peritonitis. estas ultimas ningun pociehde
se complice y de 11 reprotades coumo perforadas 6 se
complicaran y % no se camplicaran,

tas compliceciones en genersl en omboa grupos Fue de
35.7% de los cesos por infeccion de pored 25% y hloqueo
7. 1%,

fluestro rongo de infeecion eath por arribs de lo mencionado
por la literoturo 16% (2) las complicaciones en los -
poatientes en 1ns gue patologio reporto como perforndas,
tenemos 36.3% comparndn con la liternturs de 2L% es altae.
En las gque reportd pstologla como normeles o inflamndos
1s literatura refiere 10% nosotros no tuhimos complices
clones D%,

Nu tubimos complicnciones groves, y 1o mortnlided fuf

s 0%,

Lag complicoaciones en los dos diferentes grupos de
estudis fuﬁ;érupu Matronidazole Yentamicina tubieron un
promedio general de complicnclenea de 16.2% en compera-
cion con laos del grupo de Ciindemicina-Gentamicina de
37.5% mucho mfs elevndo,

Le infeccion de pared en el primer grupo fufi de 8.3%

el segundo grupo de 37,.5%, blogueo 8.3% en el primer
grupo y mfs bajo en el segundo de 6.2%4 (Grafice 9).

Les 28 apendiZectomiespor spendicitis perforades que

se estudioron correspondieron ol 30% dc todes las
sgendicectominos reelizados en el Hospital, Puf mayor

al de ofios anteriorec.



ver los resultados de lab y gabinete.

Holo un pacirnte acudioc 8 consulta de urgenclias de

egte hoepltal y no se realizap el disgnostico correcto
acudiendn nuevamente & urgenclns de eate hosplital.

Los sintomas que presentaran fueron; Deolor en el 100%

de los casoa Vomito en 82%, fiebre 70%, Hiporexia 21%,
Disrrea 14.2%, Dolor rectel ein palmpclion 3.5%, Disurie
3,5% (GraPica 6).

Loa signos clinicooc nl momento de ou ingreso: Dolar
signo 96.,2%, Aebote poaltivo 81%, Reslatencia muscular
59.2%, HiperterminohB,.3%, Poniclon de gotillo 18.5%
Hiperbaralgesla 25,9% Distenclon 7.4%, Mase pelpable 3.7%
Eatado toxiinfeccioso 7.4% (Grafice 7 ).

Las radiografias de abdomen repurtnbn:ﬁﬁ.ﬁ% nivelas
hidroeereos,53,1% as+ f1ia, 33,3¢ curva antelglca, 20%
Bprpamiente de pooas, 20% malo distribucion del meire,
13% coprolito, 13% normel, (Grafica 8 ),

Les bipmetria hematica mostre un promadio de 44320 leacos
con promedio de 18 bandas, ;en los pecientes con compli-
coclones se encorntro diacretoments aumentada le cuentn
leutocitorie a 16900 leucoscltos, que no es un dato muy
significativo,

Spolo en 8 de 28 se epotsblecio el diagnoatico carrecto,

3 se entro con el dingnostico de peritonitis generslizadae,
uno de atlucion por ascaris y en B de apendicltis aguda,
otros 8 sln diagnoatice preaper.

Patologin reporto 19 cesos solo %1 se refieren como

apendicitis perforada o equivalentes necrotica o ehscedada



CONCLUGCTIONES
1.=N0 ap encontremos difercncla entre la edad de nuestiros
pacientes y 1lns reportados por la literatura.
2.~ €1 estudlio mostro que el diegnostico y tratamiento
hopltalario fue oportuno.
3,~ £l promedio de dies estoncis Ful tajo. en relocion
con lo reprotado por le literatura.
by~ La mortalidod Fuf de 0%,
5.~ No hubo ningun pociente con abscesn/s intrabdominalen,
B.- Se encoentro un moyor parcentoje de complicoclanes
en los pecientes con mis tiempo de vvoluclon de su pede-
cimiento.
7.~ luestro porcentaje de complicaclones Gefiores, fué
» -mayor que el que ae refiere en ln literaturo.
8,= F1 tratemiento que dio mejor reosultdo ful el del
grupo mapejedg con Metronidazol-Gentomicina,
9.~ En este trobojo se encuentrn uno relocion poreentunl
entre el antihibtico emplends ¢ lno complicaclones
8 fevor de Clindamicina-Sentamicino que tul nayor
al de Metronidazol-bentamicing, sin emborgo  por
X (chi cundrads) el rango de relacion no fub
signifilcativa; por lo,que age sugiere continuar el
estudio.
1lt,- Se encoentro un porcentaje elovedo de opendicitis
perforndas nue no perforadss, eato nos indica gque

el diagnostico esth siendo tardio Puers del hospitsl.
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