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INTRODUCCION

El absceso apendicular, una de las formas de presentacifn de la
patologia apendicular de tipo infeccioso e inflamatorio, afin ha se¢
ha podido catalogar como entidad propia, ni mencs diferenciar de lo
que @8 apendicitis aguda como tal, o de otras presentacfones de la
enfarmedad, ya que generalmente sc diagpnostica cn el transoperato--
rio o por astudic histopatolégico (34).

Pugde ser Gnico o mdltiple y afectar cualquier porcifn del' apén
dice cecal (proximal, media o distal), abarcar todo el Srganc o enw
contrarse en sy periferia en forma de absceso periapendicular.

Puade ser primario o secundaric a infecelifin de otra parte del -
cuerpoy concomitante a procesce tumcerales o confundirse con ellos-
(carcinoide}; ser de tipo residual como consecuencia de algln post-
operatorio de la regidn, coma eirugfa de colon, ontre otros, o pos-
terior a una apendicectomfa,

Finalmente, es frecuente obsarvar abscesos residuales en 8rocan~
subnepitican, subfrénica o en cavidad pélvica, secundarios a proce-
ros apendiculares cuandsa hay parforacidn de la viscera (25},

La palabra abaceso impplica coleceifin de tejideo purulento en - -
cualquier 6rgano de ln economfa; en este caso del apfndice cecal. =~
Generalmente tarda algfin tiempo en formarse, desde pocas horas has-
ta ser de varios dias; ocurre ésto dltimo en los adultos, a diferep
cia de los nifios, en gue el fenSmeno es distinto, por las razones -~
que mds adelante describiremcs (40).

Es importante tener en mente eata forma clinica de apendicitia-
aguda y evitar cque e¢ presenten complicaciones severas como la per-
foracidén de la viscera, lo cual se logra haciendo un diagnbetico --
tenprano y tratamiento oportuno y eficaz, disminuyendo asi la morbi
mortalidad de esta entidad noecl8gica, que actualmente ha ido en
incremento alarmante (35).

S5e¢ consideran varios factores que influyen en gque el diagnSsti-
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<o no se haga oportunamente, de los cuales los humanoa son los de-
mayor importancia, cemo lo demuestra Brender en sus estudios (22}

A medida que va avanzando la tecnologia, nos estamos dando - -
cuenta gue tomamos mids en seric estos avances y dejamos nuestra -«
elinica en sequndo término, Biendo gue Ssta filtima es la que debe-
orientarnos en la mayorfa de los casos a un diagnSsatico certero y
no la tecnologia muy complicada, que s8f nos €s dltil, pero que 1la
dekemos tomar con reserva para casos dudoscs o diffcileos en que su
uso es imprescindible (29, 35,36).

Los pacientes pedidtricos sa enfrentan a varios problemas ‘ap--
tas de poder hacerles el diagndstico definitivo de absceso apendi-
cular gque s dificil pox mlltiples razones. Una de ellas es la no
torta diferencia anatdmica con respecto al adulto, ya que tienc su
epiplén corto y membranoso, el apéndice largo y su ciego inmSvil, -
que impiden en conjunto la pronta limitacisn del procego infeccio-
8o como lo hacen loe escolares y adultos originando complicaciones
graves da gran tragcondancia.

Un segunde factor es la inmunidad deoficiente con que cursan, y
qua aumenta la dJdiseninacifn répida de la infecci8n con peritoni--
tis casi aiempre mortales, mis adn en recifn nacidos. Un tarcer -
factor, ¥y quizi el mis i{mportante, es el dlagndstico tardio da 1la
anfernsedad, por dos razoncs principales a la vez, la dificultad pa
ra hacerlo, mis afin en neonatos, seguido despufs de que no se pien
sa an ellco y sa acude A& consulta cuando ya hay complicaciones (3,-
18, 25, 34, J5).

Es comfin la localizacisn retrocecal del apfndice que clinica—-
mente da datos muy atipicos, originando diagnésticos tardfos, lo -
cual sumado a que el cuadro pucde cenfundirse con otra patelcogia,-
hace afin mis diflcil el diagnSstico (2, 5, 8, 34, 36, 37].

Son pocos los estudios en la literatura nacional ¥ extranjera-
que hablan de absceso apendicular comoe tal, razfn de este trabajo-
on la Institucidn, b



* ANTECEDENTES

La apendicitis aguda sique siendc uno de los diagnSsticos mis
diftciles en los nifos, a pesar do ser una entidad muy frecuente a
la que so enfrenta todo tipo de profesional médico, ll&mese Médico
Genoral, Pediatra o Cirujano Pedilatra ({25).

Es uha patologia conocida desde el siglo XIV, llamada en agu8l
entonces “Tiflitis", lo que originaba confusidn diagnSstica, dando
tardanza en al tratamiento oportuno, con obvias complicaciones, in
clusive fatalea, mfs adn cuando la viscera se perforaba (14).

Resumiremos los hechos hist8ricos mi&s importantes del padect--
miente, Log inicia Fernell en 1497, al reportar el primer casoc de
apendicitis perforada. Le sigue Berengario de Carpi en 1521, al -
degeribir el proceso. Doa alglos min tarde (1736}, es realizada -
la primara extirpacifn del apéndice, por cierto sin &xito, en Lon-
dres por Richardson. Un siglec mfs tarde, también en Inglaterrxa, --
Parkinson y Meniere (1B12 y 1820) continuan sus estudios sobro ce—
ta patologfa. Con respecto al absceso apendicular, es hasta 10827~
cuando se hacen las primeras descripcicnes y en 1818, Merling y R.
H, Hall detallan su histopatologfa y realizan la primera apendicec
tomfa con 8xitoe (17, 34, 35 }.

Sa mantiena latente varios afiog el anflisis del procesc, y a8
en 1867 cuando Parker intenta el primer drenaje de los abscesos -——
apendiculares tambifn con Exiteo; gin embargo, a pesar do todos lom
estudi{os realizados hasta esa fecha, afin no ec tomaba a la enferme
dad como tal sinc hasta gque en 1883 al realizar la primera apendi-
caectomia electiva con buenos rosultados por Abraham Groves, Mc Ar-
tur al describir la incisifn abdominal que por c¢lerto per no hacer
la universal es tomada por Mc Burney 5 afios mis tarde comc suya, -
aparece Fitz, quien cn 1886 as el encargado de acufiar ¢l término -
"apendicitis aguda® como tal. No obstante se siguen las operacio-
nes con 8xito coh Morton en 1887, y Mc Burney, dos afios mds tarde,
depcribe el dolor tipico de la enfermedad y su localfzacién {que -
llevan actualmente su nombre) c insiste en la cirugla tempranha, --



mencionando las indicaciones de laparctomfa para tal f£in (17,34,35
y 16).

Ya en nuestro siglo, Ladd discute los diferentes mGtodos, tan-
to médicor como quirfrgicos en 1939, ¥ en 1942 se empilezan a repor
tar tasas da abslescos apendiculares en cuanto a morbilidad y morta
lidad hasta en un 20 y 5%, rospectivamente, cuizi por no Infciarse
la ara antimicrobiana hasta esa dpoca. Up afio después se inicia -
esta etapa tan Importaznte en la medicina (1943-1945), lo quo origi
a8 disminucitn significativa de la mortalidad haata un 0.,0% en los
aflos cincuentas (17,33,36}. ’

No obstante, a pesar de encontrarnos en la era de los antibis-
ticos en planc auge, no hemos podido wastabilizar las cifras de in-
cidencia de perforacifn apendicular e inclusive &stas tiendan a in
crementarse en forma alarmante, debido a los diagnisticos tardfos-
de la enfernedad, como lo dice Ravitch en sus filtinos reportes a -
insiste en la necesidad de combatir y revertir tal tendencia (35,
41).

La apendicitis agquda ae nuscita en una perscna de cada guince.
5in embargo otros autores consideran involucrade un 2 a 7% do la -
poblacifn ganeral; siandc mis afectado el sexo masculinc en rela--
cifn con el femenino en porcentajes de 65 y 53 respectivanente, en
que eotin de acuerdo todos los autores (315,40).

con respecto a la edad, es una patologla de todas ellas) sin -
embargo en PediatriIa ataca a los pequeflos entre 7 ¥ 15 ajios, con -
una media a los 95 un 5% ea responsable en los meonores de 2 afios ~
asta entidad {1,4,22,35,36,40).

Con respecto al absceso apendicular, es esabido que para gu = =
diagndstico certero, influyen varios factores, y que la mayoria de
las fallas son médicas, por lo que su incidencia es muy variable =
{15}. Para algunoa autores y dependisndo de la calidad de aten- =
cifn, las cifras son del 2 al 7% y a medida gue baja la atencisn -
midica estas cifras ascienden hasta del 20 y 45%. Otros factores-
#0n la edad de los pequeilos, yA que ae reportan cilifras hasta del -
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90% en loa recién nacidos. Un estudio mis reportS a los abscesos-
en un 70% cuwando se presentan en ferma de masas abodominales o co-
mo apendfcitis gangrenoga. Desde el punto de vista ginecol@gico,-
pueden comportarae come enfermedad inflamatoria pélvica hasta cn -
un 5% de los casos. Como hemes dicho, a veces s8lo Ge deotectan --
trangoperatoriamente como lo demuestran algunos cstudios en que ~-
gug cifras son del 18 al 20%. Vale la pena mencionar gue un 40% -
no se detectan durante la primera conculta m@dieca (3,4,5,10,11,14,
16,18,19,25,34,40),

Otro incf{so de gran trascendencia son las apendicitis perfura-
das tomplicadas) , de las que se habla mucho por lasg consecuenciap-
que tiene. Con respecto o ellan, tambifn es muy variable su epi--
deriologfa y depende del Hospital y edad del enfermo; para algunos
alcanza cifras hacta decl 80,.6% (Hlospital General de M8xico), para -
atros s8lo en la mitad de los casos; unos mis la colocan en cifras
del 20V y alqunos reportan cifras tan bajas hacta del 12.8% (4,16,
17,18},

La perforacifn apendicular es mfa comlin en los menores de 2 --
afioa, con cifras que van desde un 60 hasta un 35%; sin embargo va
disminuyendo conforme avanza la edad, siendc en los preescolares -
da 33%, Cabe hacer mencifn que uno de cada J casos do apendicitis
perforada tiene complicaciones letales, llegandc a alcanzar hasta-
porcentajes del 25V en los recién nacidos (10,11,15,16,18,34,35}.

Interviene en forma primordial el tiempo que transcurrce entroe-
el inicio del cuadre y la primera atencidn médica; ya que se ha --
comprobadd gue despufin de 8 horas de iniciado el cuadro, seguramen
te hay ahscoso apendicular o periapendicitis peor la pregresifn tan
ripida do la infecclfén de los nifios, e inclusive otras estadisti~-
cas reportan que hay perforaciSn hasta en 36% de los casos, que Bg
incregenta tal cifra hasta el 65 y 680% si ¢l cuadro tiene mis de -
16 horas (14,22). Cifras similares se reportan en pacientes que -
son enviadop a su domicilic para obaervacién, como tratamiento - -
"conservador®, las que disminuyen al 317t si se observan intrahospi
talariamente (14,22,23).



Finalmente, las incidencias de rmortalidad de absceso avendicu-
lar revisadas tanto en la litecratura nacional como extranjera, re--
pnrtan los datos sicuientes, que sob congruchtes con la de nuestra-
Institucifn v estdn en relacién inversa con la edad.

En t&rminos generales es nuy kaja, desde 0.2 al 1%, sin embar-
go en los lactantes las cifras varfan hasta del 10 al 19% e inclusi
ve alounos autores reportan hasta el 95% en los recifn pacidos (1,-
2,4,17,18,25,32,35) .

En an estudio de 1942, sc observd una mortalidad de 3-5%,, toda
por peritonitia, sin embargo por encontrarpos en la fpoca antimicro
biana, acuella disminuyd 10 afios despufs al 0,8%, Se describe que
la mortalidad durante las primeras 24 horas cs del 5.5% y oue mis -
allid de cste tiempo transcurrido de cuadro clinico se incrementa la
mortalidad basta un 33.3%. L0 mismo sucede con la etapa en que se-
realiza la intervencifn gquirfraica; si ec hace en laa primeras 12 -
horas, p:dbticamcnte la mortalidad cs nula; entre lag 12 y 24 horas
es Jel 3%; entre 24 y 72 horas alcanza cifras del 6% y por arriba -
de 72 horasg es de 16% (33}).

Los dos arupos de causas del absceso apendicular son las mig--
mas de la apendicitis aguda.

1) Mecdnicas: estecnosis, acodaduras, cuerpos cxtranos (copro-
lites, moco o pardsitos).

2} Infecciosass hematSgena © por contigllidad (haerophilus In-~-~
fluzanzae por la primera) (17, 38}).

Los agentes mis comunes son, pripcipalmente, los aerobios fn--
testinales (coliformes, enterococos, ostroeptococos): sin embargo —-
cuwando hay perforacién, intervienen los anaerobioas, entre ollos los
bacteroides fragiliys son los mis frecuentes, hasta en un 80% de les
casos, sin embargo por lo diffcil de su aislamiento en cultivoes, se
reporta con poca frecuencia (15,234).

Cabe hacer mencitn de la presencia de fecalitos en los estudios
radiol&gicos, ya que se ha comprobado su asociacifn frecuente con -
los abscesos apendiculares hasta en un 15% (9,36},



Ultimarente han hakide teportes de casos de peritonitis on
agociacisn con abacesos apendiculares por bacterias de viag -~
&reas Buperioras, entre ellas el Haemophilus Influenzae, cema lo
demuegtra el estudio de Laray y MeCarthy (38).

Para la formacifn de los absceses se necesltan horas o dias,
8in embargo os diffcil difercnniarle de arendicitia aguda o per-
foraciSn de la misma. ya que puede consfderarse cromo wia etana -
{ntermedia entre ellas, por lo que sdlo se logra durante el iran
=epacatorio 0 nor estudio histovbateldgico (34).

Es importante puntualirar las condicinrner anstdmicas aue di
ferencfan al apéndice del adulto del pedidtrice, ya gue de ello-
dependo la patagenia de los abscesoa apendiculares. Adem$s de lo
ya escrito, intervienc la posicién del apfndice, gque en los meno
ro4 da 2 afios es retrocecal en un 30 al 604, originando cuadros-
atipicoa de la enfermedad, diffziles de dlagnosticar.

En los recilén nactidos, las adherencias del apéndice al me -
menteriv o sercsa dal fleon terminal hacen obsguro ol cwadro, ra
z8n de laparatomlas en la mayoria de los casop para demostrar -
1a eticlegia acertadamenta (1,3,16}. -

En resumen, el pracese de inicia con la obstruccidn de la -
luz apandicular, seguida de inflamacidn de su pared y ulcoracio-
ries de la mucosa ¥ submucosa que incrementan mis el cdoma, ini--
c¢iindoBa en este momento isguemia leve del Srgano,. Ello conduce-~
a produzeiSn de secreciones, meco principalmente, invasidn bacte
riana, infiltracisn leucocitaria y congestisn vascular secunda--
ria, Prosigue el edema por aumento deo la presifn intraluminal ~-
paulatinamente. Aparece posteriormente mis congestidn vascular,~
hiperplagta folicular y se incrementan las ulceraciones injcia =
les con aparicidn de hemorragia, que sc suma a la exudacidn de tf
po fibrinopurulgnte por licuefaccibn del prozeso, formande el ahg
ceso apendicular como tal. Finalmente estos procosos aumentan --
nis 1a obstruccién, habiendo trombomis vascular, con isquemia su~
ficienta que al fins)l produce pecresis (ganacena) de la pared, ==
ean perforacifn de la misma y peritonitie como fenSmencs finales~
del process {1,3,14,15,17,25,36}.



Cabe mencionnr que la fibrina impregna la serosa originando ad
herencias que limitan el padecimiente., La aglutinacifn de asas ip
testinales origina miltiples abecesos (17},

Los abscesos apendicularep Ec lpcalizan en un 70% en la base -
dal mismo, sin embargo alqunos autores los reportan en su mayoria-
en el mesoapéndice.

HistopatolSgicamente, la apendicitis pucde pasar por varios es
tadios: rora, agrandada, abscedadsa,gangrenada, perforada, esfacela
da y desprendida.

Loas hallazgos microscSpicos mAs frecuentes son los siguienteat
pus luminnl, abscesos cripticos, ulceraciones de la mucosa y necro
6i8 de 1la regifn. Puede haber reaccifn linfocftica periapendicu--

lar con ingqurgitacifin vascular y proliferacifin de fibroblastos (7,
25,383 .

81 ¢l sbeceso no sp drona, puede llenarse de moco estfril, ori
qginando lo que ae ilamsa mucocela (34).

La duracifn del cuadro clinico os variable, ¢l rango se encuen
tra entre 6 y 14 dfas en 1a formacifn {3).

La forma de presentacifn taphifn es wuy variable; sin ambargo-
existen datos claves; dolor abdominal, nfuseas y vEmito, fiebre, a
veces masa palpable (9, 10,11, 12,14,17,34,37). A la diarren se —
le connidera dato esporddico. Todos ellos persistentes la mayoria
de vecen.

Ho nbatante, existen formas atiplcasg del procoros

En forma de masga tepticular, hernias encarcerada o fistula a -
ese nivel hacia la piel, originando obstruccisn intestinal persis-—
tente como dato clave. Es importante hacer diagnSstico diferen- -
cial con hernfa estrangulada, orquitis o torcifin testicular en as-
tos cagos. En log reqifn nacidos, la letargia, rechazo al alimen~
to, vémitos, costipacifn,diarrea, distensién abdominal o la presen
cia de masa plopable en fosa ifliaca derecha, son datos valjosos pa
ra sospecharx tal entidad (2,20,198).



Algunos autores lo renortan core fistulas apfndico-cutdneos,a-
firmando qgue unz masa extraperitoneal puede sugerir tal diagnSsti-
co antes de que se habra a piel (5).

Otros encontraron, como date dnico, la presencia de hidrone--—
frosie si{n patologfa urinaria de fondo, con la obstruccibn intes-
tinal importante como date bhfsico, aunade a hematuria secundaria-
(8,34,).

Pueda asociarse a otros padecimicntos, como fibrosis quistica
o formar parte del cuadro de enterocolitis necrotizante en 1oa.rg
cifa nacidoa. En la primera se acompafia de signos pulmonares, «-
mas hiperplasia ¢ hipersecrecifin de las céululas digostivas; cs -
un padecimiento con cuadro clinico crénico (hasta de 10 dims) y --
curesan con abscesca residuales y procescs fistulosos. Acompafian—
a fecalitos y puade ser un hallazgo histopatoldgico Unicakonte ~-
hasta en un 50% de los casom (9,21).

Otras formas de presentacifin del absceso son las masas palpa-
bles, Autores divernop los reportan en esta forma hasta en el --
25% do los casos, haciendo incapif en la importancia dol tacto --
rectal comc mitodo de exploracidén, va gue es de gran utilidad pa~-
ra el diagnfstico do esta patolegia en el 20% de los pacicntes, -
en que se¢ detecta de esta forma las masas abscedadas (9,12,16}.

Son pocos los casos cue se reportan de abscesos apendiculares,
asoziados a infeccicnes del mufiSn unmbilical (1%) o en forma de ma
sa a ase nivol o en fosa iliaca derecha acompafiando a megacolon -
completo (1,23,24),

Otras asoclacicnes descritas en la literatura son: con la en-
fermedad de Hisrchprung en nifies con distensifn abdominal, vémi--
tos y diarrea persistente, por estudios hiatopatol8gices, gue fug
ron operados de primera intencifn sin resultados positivos (30),

Algunos recién nacidos con sapsis, han mostrado absceso apen-—
dicalar en los estudios postmorten, <omo lo demueestran los estu--—
dios da Golladay y Srouji y col. (1,19}).
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Finalmente, existen nihos con cuadro de perforacidn apendicular
que llegan caminando al servicio de urgenclas, lo que dificulta el-
diagndatico, mis altn af acuden con cuadro enteral active (1l1,14,25,
y 28).

El diagndstico del absceso apendicular ge realiza, como toda en
tidad nopolfgica, desde el punto de vista clfnico auxiliindose por
méitodos del laboratorio y gabincte.

Como hemos visto, el diagnfstico es dificil por la variedad del
cuadro clfnice oue pueden presentar los enfermos, Siendo un factor-
la edad para hacer diagnSstico diferencial del padecimiento; npo ohs
tante las masas palpables se han detectado pasados 2 mesos deo ini--
ciado el cuadro (2).

Cabe hacer mencisn en este apartado, el dolor atipico que pre--
scntan las pacienteno con enfermedad inflamatoria pélvica, aunado a
biometrfas hemiticas normales, que cursan afehriles y que pueden ==
confundirge con abaceaog apendiculares por su evoluci®n clinica(l2).

besde el punto de vista laboratorio, todos los auvtores catfn de
acuerdc on cncontrar alteraciones importantes en la hematometria, -
como Bon leucocitosis por arriba de 15 000, con neutrofilia hasta -
de 95% y bandemia hasta del 30% (4,9,10,12,14,17,25,28,34).

No obstante, exicte un reporte en que se afirma que los enfer--
mos de raza negra cursan generalmente con leucopenia la mayorfa de-
las veces, sin embargo fsto no estd muy bién comprobado (28). Im--~
portante hacer mencidn que cifras por arriba de 20 000 o debajo de
5 000 generalmente indican perforacisdn apendicular {15,25}.

Un 50-6G0%V de pacientes cursan con biometrfas hemfiticas completa
moente normales, no oxcluyendo con ello el diagndatico (10).

Por gabinete, pueden haber dates sugestivos en loi estudios sim
plea, tanto de tdrax como de abdomen, qua son los que generalmente-
se golicitan en el 100% de los casas. En tSrax pueden haber datos-
de irritacisn pleural o basal refleja o presencia de aire subdia- -
fragmitico eon caso de porforacidn apendicular. En las de abdomen,-
que son las mids importantes, podemos obgervar variedad do signos co



mo gon la dilataciér ¢e asas v riveles hidroaBreos on el B7% de los
casos, escoliosis antiflcica cn ¢l 72%, borramicnte del pscas en el
561, edema Interasa lo reportan en el 32%; asa centipela en el 10%-
de los enfermos, opacidades pélvicas en el 20% y coprolitos desde -
un 10 hasta un 50% (10,17 v 36).

Otros estudics de gran ayuda son los que se recalizan con medio-
de contraste, Ejemplo de ellos estin cl colon por encema y la uro--
graffa excretora. El primerc nos da imdgenes sugestivas del proce-~
50, come deformacidn cecal con defectos de llenadeo, con © sin masa,
detplazamientos dal ciego por el apfndice inflamado y se puedd ob--
scrvar mucesa de tipe irregular (5): sin embargo pucde dar falgas -
poeitivas o negativas en porcentajes muy altos {(29,35).

La urografia excretora, cuando se sospecha obstruccidn intesti
nal que origina hidronefrosis, cs de gran utilidad; lo miesme sucede
con la pielograffa intravenosa, ya gue ambas localizan el punto obg
truideo (8}.

La gerie esSfago-gastro-duadenal raras veces se utiliza (1). @
tros estudios mis complicados y de gran utilidad son la uyltragono=--
grafia ¢ la tomograffn computarizacda; la primera por su innocuidad,
adexds de que revela las masas palpables (1) en forma de imfgenes -
"no quiasticag” o irrequlares en ¢l cuadrante inferior derecho (36},
diaminuyendo las pxploraciones negativas en los pacientes (J5).

En cuanto a la tomograffa, nos oricnta 81 el abscesoc es intra-
o extraperitoneal, sirviendo por ende como guifa operatoria para el
cirujano, asf mismo define la masa sSlida con tejido necrftico en -
s centro ¥ si tiene calcifjcaciones curvilineas (6} siendo de alta
sensibilidad diagnfstica hasta en un 92% (36}).

Finalmente mepncionaremos a las cultivos, que muy poco oe utili-
zan como redios de diagndstico eticl&gico en los cuadros de apendi-
pitis abscedada, sin erbargo son de gran ayuda para orientarnos en
la terapButica antimicrobilana. Lo misme sucede con los hemoculti--
vog (19), no obhstante que un 15% ge reportan ¢omo negativos, a pe--
par de que los cuadros catln activos,
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El absceso apendicular que se forma antes de la hospitalizacisn
indica la bucna capacidad individual para localizar el procees in-
fecciosa, lo que indica buen pronfstico. Gencralmente se producen~
en nifios mds grandes, ya oue ¢n log mis pequeiios (menores de 2 ajos)
el encontrar abaceeo, no significa que localizaren bhién su infec--
cién, sino que el apéndice os retrocecal y permancce localizade el
abasceso gracias a barreras anatfmicas naturales, en las cuales hay
respuesta a tratamicnto conservador pero con elevada morbiletali--
dad {34).

Existen tros modalidades de tratamiento del abscesc apendicu--
lar {34):
1.~ brenaje del abaceso con apendicectomfa al mismo tiempoj
2.= Drenaje del absceso con apendicectomfa electiva (semanas o me-

sas deapulis) y
3.= Antibifticoterapia hasta resolver el procesc y apendicectomfa-

gemanas o mesas despuds,

La mayoria de los autvres y a pesar de haber opiniones en con-
tra, estin de acuerde en la primera posibilidad del tratamiento, -
ya qua con ella, el 95% de lo# casos no tienen diseminaciSn de la
infaccién, ni se aumenta el trauma operatorio. En caso de que 8s-
to no sca posible, ¥y gue es muy raro, se acepta gue sSlo se haga -
drenaje del abscoso si el paclente tiene mds de 5 ahiosy antes de -
agsa edad, el apfndice debe ser extirpadc en todos los cason, esté-
o no perforado o exieta o no abpcesa localizado (34).

5in cmbargo, esti muy discutido el tratamiento conservador so-
guido o ho de tratamiento guirdrgico, existiendo gentes a favor y
otroa que se oponen en forma definitiva, sin embargo ambos dafien-
daen su posicifn con fupdamentos bifn cimentados (15,22,27,33,35,37
39,40} .

En lo que sf hay acuerdo general es sobre el uso de antimicro-
bianos. A medida gue han pasado les afies han habido mdltiples cam
bios de antibidticas, desde el usc de la tetraciclina y astreptomi
cina, pasando por las ampicilinas, ol cloramfenicol, 1la clindamici-
na, la kanamicina, el metrocnidazol, entre otros, hasta los de auge
an la actualidad, como son las cefaloasporinas de 3a. generacidn,
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Belido a la flora causante de la infeccifn en el absceso apendi
cular, la antibfot{coterapia debe ser encaminada hacia ella en for-
ma especifica, existiendo varios esquemas que abarcan tanto flora -
bacteriana acrcbia como anaerchia en casc de contaminacifin perito--
neal. No obstante, todos los autores utilizan sus combinacicnes, -
de acuerdo a su experiencia y &poca antibifitica gue vivan. Por e--
jemplo, al iniciarse la era antimicrobiana ge utilizaban combinacig
nes de tetraciclina o ampicilina con kanamicina, gque actualmente --
son chsoletas. A medida que pasarcn los afos se han ido cambiando-
medjcamantos menos téxicos, como la amikacina por ejemplo. Hacen -
gu aparicitn el cloramfenicol y la clindamicina afios despulis coms =
de eleccifin contra loe anaercbics con buenoe resultados; sin embar-
go en la Gltima década se han descubierte nuevos antibifticos, como
el metropidazol, la eritromicina, el trimetroprin combinadeo con 1la
sulfametoxazol coms (tiles contra agquelles, por lo que tienden a ==
gustitul{r a los primercs © Ber una alternativa ecn el manejo inte- -
gral.

Ko obstanta, a pesar de todo lo descrito, han aparecide en el =
Gltimo lustro huovos antibifticos, llamndos de la goneracifn {cefa-~
loaporinas), que tienden a suplir todos los ya referides, por su —-—
amplic eepectro y senaibilidad; no por ello debemos abandonar a los
otros que son excelentes segln experiencias varias (1,3,4,9,11,15).

Mencionaremos varios esquemas que podemos utilizar on un momen=—
to dade (17,19,22,37):

1) AminoglivecGsido + ampicilina + clindamicina

2) Aminoglucésido + clindamicina

3) aminoglucdsidae + penicilina sddica cristalina + cloramfenicol

4) Aminoglucdsido + cloramfenicel (en lugar de clindamicina)

5) Aminoglucédsido + metronidazol (en lugar de clindamicina)

6) Cloramfenicol + penicilina sSdica cristalina

7) Clindamicina + cefamandol o cefotaxime

8) Cefalosporina de tercera generacién soSla
(moxalactam,cefotaxime, cefoperazona, cefsulodina)

Sa deobe infcimnr antes de la cirugfa, sea el tipo ¢gue fuere y —--



suspenderse cuando el enfermo tenca 48 horas  Afebril, la bloretria
hepftica se reporte normal, con rango aproximado de 15 dfas (34,37

Con respecto al manejo conservador, le refleren algunos auteres
dnicamente en casos de gue no haye datos de irritacin peritoneal y
la masa palpable no sea dolorosa, ameritando tratamiento intensivo-—
con antibifticos y vigilancia perifidica tanto clinica come por ul--
trasonografia y bicmotriap hemiticas seriadas. El manejo dehe ser-
intrahospitalario y en caso de que en 48-72 horas no sc cbserve me-
jorfa, la cirugfa de urgencia debe estar indicada. Lo mismo sacede
cuando se obaerven cavidadesa abscedadas por medio de la ultrasbno--—
grafia, la fiebre persistenta o lag cifras de leucocitos tiendan a
incrementarse. Esto ocurre en el 25% de los cagos (22,137).

Ee ha visto gran disminucifn de laparctomfas con hallazgos ne—
gativos; si so valoran bi#n los absacesos, ameritarin afilo antibidti
co terapia. Esta, mda drenaje dol ahbscoso o ambas, mAs apendicecto
mia ya sca inmediata o diferida, es la regla actualmente. Algunos-
médicos reportan en sus estadisticas hasta un 30V de apendicecto- -
mias electivas, un 16V de cages gue ameritaren e6lo al drenaje per
se y un 25% con ambos tratamientos (37). Otros mfs reportan cura--
cién con s&lo antibidticoterapia hasta porcentajes con range del 72
&) 96% de loa casos de abscoso apendicular (39) y en el 70% gflo —-
con drenaje ¥ antibioticoterapia (40).

§5lo ge han obscrvade un 108 de cacos, que una vez iniciado el
tratamiento conservador de los abacesos, ameriten cirugla de urgenh-
cia, como el drenaje de los mismos y se deban hacer s8lo i hay un
vardadero abscens o si tiene posicidn retrocecal {15,19).

Con respecto a los lavados peritonecales, ¢ locales da la herida,
8812 sc usarfn ai se espera el clerre tardfo de la herida (“clierre-
primario diferido™). Los lavados peritoneales se realizarfn con —-
solicidén galina o antibiftica, dejando drenes (Pen-rose) con el fin
da que por esa via siga canalizando sccreciones que seguramente se
formarin (11,15},

Importante corregiy las condiciones generales del enfermo, come
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. #on, la hidratacifin, anemia, hipoproteinemia, elcetroljtos, ectc.,-
que ayudarfin al restableeimiento mis rSpido del misme (19).

Con respecto a loa antibiSticos, algunos afirman que las apen-
dicitis no complicadas no ticne razén sy uso; #in embarge para o=-
tros debe usarse afln en heridas limpias, breves y realiradas en —--
condiciones de agepsia, ya que s¢ suele producir un pequeiic grado-
de contaminacifn bacteriana parietal que justifica su uso, no pro-
fil&ctice uino terapfutice (15,25).

Con respecto a las apondiccctomfas eloctivas, ne refiere hacer
las a las cuatro semanas de iniciado ol tratamiento conservador --
{antibioticoterapia stla} o combinpda con el drenaje del proceso -
{22,25).,

Las complicaciones encontradas del abscesc apendicular se nmen-~
<lonan a continuacidn (3,17,19,26,34,35,36,27):

a} Infeccidn {(abscesos): in situ, de parcd {(m¥s aGn sf{ no sec utili
zan ahtibidticos: 15 al 80%), pélvicos, subhepiAticos, subfréni-
cod (408),

b) Peritonitis adhesiva

e) Granulomas y hematomas de la herida

d} Eventraciones de la herida
e) Obstruccisn iIntestinal (ileo paralftico y distensifn abdominall,

tante aguda como crénica (10 y 30 dfas,respoctivamonte}.
£f) Pfgtulas varias
g) Dolor abdominal cr8nico
e) Infeceidn recurrente
£) Infertilidad y esterilidad
g) Empiema
Se refiere, en t&rminos generales, cue la mitad de los casos se
complican; ocupando la infeccifn del 5 al 10% para vnos (34} para -
otros del 25 al 30t (36), las restantes ocupan el 10% (35).

Varios estudios de nucstro Pafs indican les fndices de complica
ciones de absceso apendicular. En el Hospital Infantil de M6xico,-
el Dr. Gonzdlez Serna cncontrd un 48% de complicacicnes, en el IMSS
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la Raza, esta cifra se incrementd al 72% (Dr. Shor) y en el Hospi-
tal Ganeral (SSA) cifras similares se encontraron (64-84%] por los
estudion del Dr, Santos Moralasg (17).

Los diagndsticos diferenciales que se encontraron en los dife-
rentes estudios revisados fueron (34):

1) Apendicitias aguda (86%): perforada, no perforada, con parisitos,
con mucocele y con procescs de carcinofde,
Apendicitis crénica,

2} Apéndica normal (14%): Adenitis mesentérica, quistea de ovario,
duplicacisn intestinal perforada, gastroenteritis aguda, salpiﬂ
gitis, invaginacifn intestinal, hematometra, infeccién de vias-
urinarias y normalidad de la cavidad,

Finalmente, la estancia hospitalaria encontrada fué muy varia-
ble (3,4,10,198,19,24,27,39,40). Lose casus de apendicitis no com--
plicada, su promedio oscils entra 2 y 3 dfaer sl se encontrd abgce
80, el promedio fuf de 10 dfas, sin embargo sl hapia perforacifn o
peritonitis, las cifras se proclongaron hasta 30 dfas, més afin si =
hubieron complicaciones postoperatorias como las descritas ante- -
riormente.
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OBJETIVOS

Los cbjetivas dal presente trabajc son los sigulentes:

Determinar la frecusncia del absceso apendicular, la afecta
cidn por edad y sexo, la duracidn del cuadro clinico y aten
cién médica recibida antes del {ngresc, la asociacidn con -
otros cuadros, sus manifestacionas clfinicas, de laboratoric
y gabinete, el tratamiento reclbido, su evolucidn y compli-
cacjones existentes,

Conoccer la localizacidn do los abscesos en el apéndice, ya-
gque de ello depende la evolucidn eclfnica y el prondstico de
los enfermas.

Mencicnar la importancia de los tratamientog tanto conserva
dores como quirdrgicos y de éstos dltimos los m&s adecuados
(inmecjatos o diferidos) .

Mencionar los tipos de complicaciones en genaral de la apen
dicitis aguda con fines de diagnéatico diferancial.

Doterminar los dfasg de estancia.



1)

2)

3

4)

MATERIAL ¥ METOQDOS

Fara la realizacién de este estudio, se hizo revigién retrospac
tiva de expedientes de nifios operados por dolor abdominal suges
tivo de apendicitis aguda durante 1986 (12 meses) en la sala de
urgencias del Hospital General "lo. de Octubre del ISSSTE".

Se seloccionaron los Casos de abscesos apendiculares diagnosti-
cados como tales durante la cirugfa, a los que se les tomaron -
los siguientes datos para ¢l anflisis: edad, sexo, duracidn del
cuadro clinico y atencifin mfdica antes del ingreso, presencla -
de antecedentes familiares con cuadre similar, la asociacidn --
con otros cuadros infeccicsoe, lae condiciones generales del ep
fermo al ingreso, las manifestaciones clfinicas mis {mportantesn-
asf como los datos da exploracién mfs scbresalientes y la evolu
cién de ellos; en los hallazgos de laboratorio, la biomatria -~
hem&tica con su cuenta leucocitaria, de neutrdfilos y bandas, -
como principales, asf como las c¢ifras de hemoglobina y hemato--
crito, los resultados de jod eximenes de orina, urccultivos y -
tiempe de protrombina; los datos radiolégicos encontrados en -=-
las placas de tfrax, abdemen y ultrascpogratfa, los principales
diagnSsticos pra y transoperatorics, asf como la localizacién -~
on la viscera de los abascesos encontrados, la evolucidn clinica
integral de los pacicntes, la estancia hospitalaria, las compli
cacicnhes postoperatorias; el tratamiento recibido, médico o gui
rlrgice, la ducacién del primero, los antibidticos utilizades y
sus ddais, las ventajan y tipos dal segundo.

Fara este estudio, se contd con el apoyc del archivo clinico -=
del Hoapital.

5e utilizaron medidas de tendencia central: medias, promedios,—
daterminaciones de desviaciones standard, T de Student en las -~
comparacionas grupales del promedio de dfas estancia.
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RESULTADOS

Da las 98 revisiones de expedientes de nifios con dolor abdemi
nal sugestivo de cuadre apendicular agudo, y gue ameritaron hospi-
taliracifn en el servicic de Urgencias del Hospital Genaeral "lo. =
de Cctubre® del I.5.5.5.T.E., se encontrd un B4N con patologia - -
apandicular verdadara (82 casos) y al resta (164),con apfndicae sa-
no, lo ocuparcon 16 casos (cuadro y figura num. 1).

CUAGORO ° NUMERGC 1
DIAGHOBTICOS POSTOPERATORIOS DE 98 NIROS

OPERADOS CON DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGU-
D3 EN EL H.G. "lo. DE OCTUBRE" ISSSTE/Q6

Diagnfisticoss Ho, CasOs %
I Patologfa apendjicular . sresaretanasy B2 o4
I Adontitis Mesentfrica senstrriarna 11 11
IIf Enteritis ragional tatecesersstarasas 2 2
IV Bandas de Ladd {obstruccifn intestinal}. 1 1
V Enfermedad inflamatoria pélvichA ...cneue 1 i

VI Duplicacifin intestinal ....eunees 1

9; GRAFICA NUMERG 1
DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS DE 98

a0 NIROS OPERADOS CON DIAGHOSTICO DE
ABDCMEN AGUDOC EN EL H. G. "lo. DE

70( OCTUBRE"™, TI.5.5.5.T.E. 1986
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CUADRD HUMERQO 2

LESIONES APENDICULARES ENCONTRADAS EN
82 WIROS OPERADOS DE APENDICECTOMIA -
EN EL II. G. "lo. DE OCTUBRE"ISSSTE/86

DiagnSsticos: No, casos L]
I Apendicitis aguda no perforadd ...eeesvaes 35 43
IT Apendicitis aguda perforada..scesescoaanes 23 28
III ADSCESO APENDICULAR., . .csccotnctrncssarnens 22 27
IV Apcariasis apendicular......ccoevevencnnnas 1 b3
V MUCOCOLE cuicccurcarissssnibnnstnnitionses 1 1
T O TAL rcavtncsttstsanttoanttatssassses 82 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital,

GRAFICA NUMERO 2

L LESIONES APENDICULARES ENCONTRADAS EN
§2 NIROS OPERADOS DE APENDICECTOMIA -
100 EN EL H.G."lo, DE OCTUBRE™ ISSSTE/ 96
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Con respecto a la ciad, se afectd principalmente el grupo du-
nifos entre los 4 ¥ 14 afies con ura mediana de 11.5% afos. El scHo
rds compromeotido fuf el masculino en relacifn cen e! femenino on =
porcentajes de 59 y 414, con 11 y ¢ casos para ambos (cuadro y grd
fica nimero 3) ,La cdad proredioc fud 9.6, con desviacidén standard-
de 2.87, CUADRC HUMERO 3

HUMERD Y PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO
A EDAD Y SEXO CON ADSCES0D APENDICULAR EN EL
H.G. "lo. DE CGCTUBRE™ DEL I.S5.5.5.7.E. 1986

5 e x o
Edai Masculino Femenino No. de canos -3
1 aiio 0 [] [1] 0.0
2 aflos 1] 0 0.0
3 aios 0 0 0 0,0
4 afios 0 1 1 4.5
5 afnos 1 o] 1 1.5
6 afios o] 2 2 9.0
7 afos 1 o] 1 4.5
B afios 2 0 2 9.0
9 afios o 2 2 9.0
10 ahoa 3 1 q 18,0
11 afios 2 [} 2 9.0
12 afios 2 1 3 14.0
11 afos 2 1 3 14,0
14 »fios [ 1 1 1.5
TOTA Lt 13 9 22 100.0
Fuente: Archivo Clinice del Hospital.
GHRAFICA NUM, 3
7 ABSESO APENDICULAR EN 22 PACIENTES DE ACUERDO
M EDAD Y SEXD EN EL H.G. "lo. DE CCTUBRE" « -~

6 I.5.58.5.T.E, 19486,

Dt = Mujeres

ey = Varones
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GRAFICA WUMERO d

AFECTACION DE SEXO POR PQRCENTAJES DE 22
PACIENTES CON ABSCESQO APENDICULAR ENW EL
.G, "lo, DE OCTUBRE"™ I.8.5.5.T7.E. 1986

P T

En algunos estudios toman mucha importancia al origen de los
enfearmos, por la epidemiologia de las patologfas; comc el absceso
apendicular es universal, omitimos esta peculiaridad,

5in embargo la duracifin y evolucifn del cuadro clinico pre--
vic & la hospitalizaciSn, sf es de mucha trascendencia para nues-
tro estudio, la cual oseild entre 6 ¥ 72 horas y s8lo un caso de
13 dlas,que acudif al servicio multitratado, con perforacidn apen
dicular, peritonitis generalizada y se complich con abscesos mdl-
tiples intraabdominales e infeccidn de la herida {cuadro num. 4 y

gradfica num, 5), El promedio fu€ de 40.7 con desviaciSn standard-
63.3.
de CUADRO NUMERQ &
DURACION DEL CUADRO CLINICO PREVIO A LA HDS
PITALIZACION DE PACIENTES CON ADSCESO APEN-
DICULAR EN EL _H.G, "lo, DE OCTUBRE TSSSTEMS

Horas NGmexro de cagos L]
0~12 4 18,0
13-24 7 2.0
25-36 5 23.0
37~48 2 9.0
49-60 1 4.5
61=72 2 9.0
TOTAL: 21 95.5

Fuenta: archivo Clinico del Hospital.
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GRAFICHA NUMERQ 5

DURACION DEL CUADRO CLINICO PREVIO A LA HOSPI
TALIZACION DEL PACIENTE CON ABSCESO APENDICU-
LAR EN EL H.G. "lo. DE OCTUBRE"™ ISSSTE 1986

L -

w

L7

L

nfimerc de -pacientes
3

-

(=]

Horas 0-12 12-24 2436 36-43 48-80 60=72

Cabe mencionar la presencia o ne de consulta, antes de la gua
origind su interpnamicnto, Concluimos que la mitad de los enfermos
ya hablian side vistos cuando mepnos en una sfla ocapilén por algfin =
facultativo, los mis por otrasm Instituciones o médicos particula--
res, oin quedarse atris nuestro servicio. Llama la atencifn las -
valoraciones previas del padecimiente, otiguetindole ceome algin --
otro proceso, comd colitis parasitarias, gastroenteritis agudas, -
cundros banales de vias alreas superiores, fiebre de orfgen a de--
terminar o infeccifn de viag urinariaa, Perc lo mds grave de tado
Gsto, es gue se administraron tratamientes sin saber la causa ospp
cifica, gque nox desorient® por completo al acudir al gervicio, ~--
Los medicamentos més utilizados son los antiespasmidicos {butilhios
cina), le siguen los analg8sicos y antipirfticos (dcido acetil sa~
licilico}, los antidiarreicos (caolin-pectina} y como antibiftico-
de primera eleccidn que la mayorfa de lop médicos utilizaron fug -
la ampicilina.

Otro aspecto d¢ qrin trascendencia y que pocas veces sie toma-



en cuenta es el anteccdente familior del mismo cuadre on algln her
mapo o0 pariente cercane, oue, sin duda, erigina visita mfdica tom-
prana para valeoracién por lo delicado del cuadru aue conclentemen-
te sabeon los familiares. Lo nuestro estudico sflo tuvimos un  Cato
en aStd situacifin,

La mayorfa de los cnfermos se acompafis de algln procese infeg
ciogo & otroe nivel o quisd [ful sceundarie a €1; lo que observamos-—
fucron los procesos de vias alreas supcriores en B casos, le si- -
guicron las infecciones de vias urinarias, las parasitosis intestyi
nales, las gastroenteritis de tipe infeccioso, on las adolecentes-
las infecciones de tipo ginecolfgico y finalmente aquellon pacien=
tes que no tuvieron ninglin proceso asociado, No obstante, es difi
cil afirmar o negar si estas infecciones precedicron, fucron consc
cucncia de log absceses o simplemente los acowpanaron sin tener -=
ninguna relacifn con ellos {cuadro nfimera 5 y griifica nGmero 6)

CULDRO _HUMERO 5

ASOCIACION DE PADECIMIENTOS INFECCIOSOS CON ABSCHSO APLH
DICU_.J'\R EN 22 PACIENTES EN _LL [f.G. "lo. DE OCT." ICSSTE/ARD

Patolo No, dov casoy %
A}Fnr{nqLETn f e e e s . T TC.0

C e e e e . ]
B}Infoecibn urinaria . . « . . . . . . 5 22.0
C}sin patolegila. . . . e s e e e a 4 18,8
DlParasitosis 1ntcst1na1 “ e e e e e 2 5.4
E)Gastraoenteritis infecciosa . P 2 9,9
F}Enfermedad inflamatoria pélvica . . 1 4.2

TOTA L: . 22 100.0

Fuente:Archivo Llinico del Houpltal

GRAFICA NUMERC §

ASOCIACION DE PADECIMIENTOS INFECCIOSOS CON ABSCESO APEN
DICULAR EH 22 pPACIENTES EN EL #.G."lo. DE OUIUBRRE" ISGOIE /66 .
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Los puacientes con parasitosis, fuecron hallazqos circunstancia
legs, uno porgue cl enfermo cvacu® por sf s6lo tales parfisitos {as-
carip}, el otro ful hallazno transoperatorio; sin embargo, si a ta
dos los pavientes sce les hubicra estudiado intencionalmente para -
tal fin,consideroc que esnta cifra estarfa mfs alta de la cnocontrada

Con respecto a las infecciones urinarias, s8lo dos casos se -
pudieron demostrar por medio de urccultives, que con tratamiento -
gapecifico cedieron satisfactoriamente.

Otro aspecto de los enfermos, fueron sus condiciones genera--
les al ingreso. Encontramos séleo dos de ellos con deshidratacién-
leve a moderada, quilzfd  por cursar con qgastroenteritls aguda aso--
ciada al padegimicnto de fondo, gcupando el 9.9% del total, el res
to (91.1%), a pesar de que cursaron con hipertermias considerables
y v6mitos, nunca tuvieron camplicaciones agregadas gue amcritaran-
tratamiento de urgencia como reposicifn de voldmen, entre otrog: -
explicado por la ecdad de los enfermos del estudio (preescolares vy
escolares) que tardan mis en deshidracarge.

los pacientes deshidratados, se controlaron ficilmente con Lo
luciones electroliticas tipo fisiolSgica, sbla o asociada con glu-
cosada, con buena respucsta.

Pasando a otro apartado del estudio, analizaremos lan manifes
tacicnes clinicas principales con que acudieron los enfermos. La
mayorfa presentaron signos tIpicos, a saber,

bDolor abdominal tipo c6lice, pungitive o claudicante, de dura
cidén varialile, c intensidad de ++ a +++++, iniciado on epiqastrio-
o mesogastrio, con irradjacién difusa a todoe el abdomen, a vecen =
a marco oflico, a dorso del mismo lado y la mitad de ¢llos a fosa-
{liaca derecha. Lo cbservamos en cl 100t de los casos.

Sc asocid con fickre hasta de 39.6°C en el 82% dec los pacion~
tes {18 casos), el resto {4 casos) que equivale al 1Bi, se¢ chcon--
traron eutfrmicos, quizd por la administracifn de antipir&ticos an
tog del ingresa. La duraci8n promedio de la fiebre fuf de 4 dias-
(antes y despufs del ingroso) y sflo en tres casos persistil mis -
do ese lapso por cuadros de infeccifn urinaria cn dos pacientes vy
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por abscesos intraakbdominales en unho, gue al tratarsc correctamen—
te cedid por completo al cabo de 4B horas.

Otro dato clave que presentaron los pacientes ful la presen--
cia do vSmitos, en cantidad y frecucncia de +++ {+ a +++++}) y s55lo
dos con vémitos hasta de 20 en 24 horas, todos de contenide alimen
tario o gantrobiliar. En ia mitad de cllos fueron precedidos de -~
estada nauncoso. Un 76% de los casos presentaron este sintoma.

A nivel del aparato respiratoric o digestive proplamente di--
cho, encontramos tos ¥y diarrea ecn el 27% de los pacientes (Gcasos)
aunados 4 hiporexia, debilidad y mis csperfidicamente cefalea.

En el sistema urinario, sflo 5 pacientes tuvieren sintomatolo
gia en ecsta ecafera sugeativa de ipfeccifn (22%), pere sflo en dos-
pudimos fundamentarlo con urocultivos pogitivos {cuadro num. 6).

CUADRO __ NUMERO 6

CUADRD CLINICO DE 22 PACIENTES CON ARSCESC APENDICULAR,
CQUE INGRESARON A URGENCIAS DEL H.G, "lo. DE OCTUERE" 1986.

Sintomas HNo. de casos L]

Bolor abdeminal 22 1T0
Fiebre 18 82
vémitos 16 76
Top y/o diarrea G 29
Sintomas urinarios 5 22

Fuente: Archivo Clinico del Hospital.

Los datos de cxploracifin fisica encontrados fuecron los sai- -~
guientes (cuadro ndmero 7}):

CUADRQ NUMERO 7

SIGNOS CLINICOS DE 22 PACIENTES CON ABSCESO APENDICULAR
QUE INGRESARON A URGENCIAS IN EL H.G."lo. DE OCTUBRE"/ 1986

Signos Ho. de caspg %
Patos tipicos de abdomen agudo 15 86,0
patos atipicos de abdomen agudo 11 50.0
reristdlsin disminuida i1 50.0
Plastrén o masa palpable 5 22.0
Deshidratacién mederada 2 9.9

Fuenta: Archivo Clinico del Hospital.



La bioretrfa hemdtiza, nos guid Eependiende &e laz ¢l
los leoucocitos v su difcerencial, praincipdls-ente de noutrfizlog 3 --
bandaa (cuadro nfimero 8). Tanbifn se cuantificaren hemeglobina v -
heratécrito. Cabe mencicnar que un 18% de los pacientes (4) tuvie-
ron hematomatrfas dentro de la nermalidad. Las cifras de neutpSfi-
los estuvieron por arrita del 9249 v las bandas rebasaren ol 22%, =
¢an respecte a la hermoclebina y hematderite, se mantuvieron entre -
cifras de 12.6 a 15.2 y 38 a 46, respectivamente.

CUADRD ko, B

CUENTA LEUCOCITARIA DE 22 PACIENTES COM
ABSCESO APENDICULAR EN FL #.G. "lo. DE
CCTUBRE” DEL I.5.5.5.T.E, DURANTIE 1986.

Cugnta leucocitaria No. de_cason _E
0- 5 000 1) 0
5 poo-10 000 4 18
10 000~15 000 3 14
15 000-20 00O & 41
20 000~ & min [ 27

TOTAL: 22 100
Fucnte: Archivo Clinicou del Hosplital.

Los exS8menes de erina, se enpcontraron alterados en 5 cagoes - -
{2z%), 8in cmbarqo s&lc 2 pacientes tuvieron cultivos posnitivos - -
{9.9%), el resto sc catalogaron como muestras contaminadas, o secun
darios & reaccifn inflamatoria de la regifn: ademds de que tenlan =
cuadro clinico muy inespecifico. Los urocultives reportarcn mds de
100 000 colonias dc E. Coli. Los hallazges de los exiimencs gencra-
loe de orina fueronh: aspecto turblio, con cecacas bacterias, eedi--
merto moderade y presencia de 6 a 8 leucocitosz por campo. Es impoy
tante mercionar gue a cuatro pacientes no se les realizd este gxGe-
mer, que ocquivale al 16t del total deo pacientes, cuiszd por no cur--
gar con sintomatclogla en esta csfera o simplenmcnte por elvido, por
lo que o5 muy importante hacer incapié en este detallo para gque ne
se escapen diagndsticos subclinicos o atIpices de vias urinarias, =
ademds de que sirven de diagnSstico diferencial con el absceso apen
dicular.

Todos los resultados de los tiempos de prowrombina fucron nor-
males.
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Las radiografise de tdrax no mostraron alteraciones. En las -
do abdomen cbaervamos las siguientes aleteraciones {cuadro num.9).

En una paciente se realizé ultrasonografia pélvica que nmostfo-
masa ecolfcida en hipogastrioc, corroborada durante el transoperato-
rio como hematometra contra enfermedad inflamatoria p&lvica. No hu
bo necesidad de estudics tornogridficos en el estudio.

GRAFICA NUM. 7

A PORCENTAJES DE ESTUDIOS DE LABORATORIO ENCON
100 TRADOS EN 22 PACIENTES CON ABSCESO APENDICU-
LAR EN FL H.G. "lo. DE OCTUBRE™ ISSSTE 1986.
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a0 i 4 casos
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0 5 casos 2 ,

Bicmetria Bxfmen General Urocultivo
Hemdtica de Orina

7] ¢ da pactentea que no se les otz mo

Otro punto de gran trascendencia es lo relacionado c¢on los — -
principales diagnSaticos preoperatorios, con los que fueron llevados
al quirdfano les paciontes para tratamiento definitivo (cuadro num.=
10 y gr&fica num, 8)



GRAFICA No. a

PIFGHOSTICOS PRECOPERATORIOS DE 22 NIROS CON SQSPE
CHA DE APENDICITIS AGUDA EN EL H.G. "lo. DE OQCTU-
BRE* DEL I,S5.S5.5.T.E., DURANTE EL ARQ DE 1986,

GRAFICA No. 9

LOCALYIZACION DE LOS ABSCESDS APENDICULARES CON RES
PECTO A Lh ANATCMIA DEL APENDICE CECAL EN 22 PA- ~
CIENTES EN EL H.G. "lv. DE OCTUBRE™ ISSSTE EN 1986
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CUADRO No. 9

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 22 CAS0S DE ABSCESO APEN
DICULAR EM EL H.G,"lo, DE OCTUBRE" I.E.S5.5.T.E./88

O, 48 casos |
velas hidroabreos . . . . . . . . , T
Escoliosis nntiilgicn P e e e e . 12 55.0
Ileo Reflejo . . . fe e et e e e 11 50.0
Distensidn de asas , .+ . .+ . .. - 4 10 45.0
Peoas borrado + + « & L o4 v 2 e s . 9 41.0
Ciagoﬂ.jc.............. -] 36.0
Coprolitos . . .. 2 2.9
Engrosamiento de'1a linea p:Eperlto--
nsal. . . . . . PR T T 2 9.9
Prasencia de asr.'aris P e v e v s e 1 4.5
Fuontes Archive ClInlcc dal Pospltal.
""" t CUAD__R_O_ HNo. 10
DIAGNOSTICOS PREQPERATORIOS DE 22 NIROS CON S0SPE
CHHA DE ABDOMEN AGUDO POR APENDICITIS AGUDA EH EE
H. G. "lo. DE OCTUBRE® DEL Y.5.8.8,T.E., EN 1986.
Diagndsetico No. de casos L)
1} Apendicitis aguda no complicada 10 46.0
2) Apendicitis aguda complicada [ 27.0
3) Adenitis mesent8rica Vs apendici
tis aguda, 4 18.0
4) Diverticulitis 1 4.5
5) Apendicitis parasitaria 1 4.5
T OTHA Lzt 22 100.0

Fuente? Archivo ClIniIca del Haapital?

Los hallazgos transoperatorios de los 22 cascs peleccionados,-~
fueron cbviamente abscesos apendiculares; no obstante oxistieron di-
ferencias en cuanto a localizacidn en la anatopfa de la viscera. En
contramos B1% de allos localizados en la base y porciSn media del 6
gano, un 9% en la perifaria del mismo (ahsceso perispendicular) y el
108 restante lo ocuparon los localizados en 1A punta del mismo ¥y a=--
barcando todo el drgano {(gri&fica ntmero 9)



Con respecto a la oveoluclén de los enfermos, ésta fub satisfac
toria en el 95% do ellos, va gue su postoperatorio cursd sin com--
plicacioner y s8lo 1 evoluciond térpidamente (5%) con alzap t&rmi-
cag importantes socundarias a infecciSn de la herida y abscesos re
Biduales intraabdominales gue ameritaron nueva intervencidn gquirdy
gica. En los casos no complicadeos la fiebre cedid paulatinamente-
4 las 48 horas de haber sido operados, asi mismo fueron dados de -
alta al restablecerse la perictalsis y haber aceptado la via coral-
corpletamante. Mo hubo mortalidad.

Con respecto a la estancia hospitalaria, de los 22 pacientes -
cor: absceno apendicular, se obtuvo un promedio de 2,1 dfas, con ==
una desviacifn standard de 1.8 y una varianza de 1,2.

Contrastando con 117 pacientes reforidos {cita 10) gue tuvie--
now un promedio de 18 dias y desviacifn standard de 18.5, se caleu
16 la T de Student obteniendo la T calculada de 40,7 con una P mo-
nor de ¢.001, siendo significativo el promedic de nuestro grupo.

Las complicacionos postaperatorias encontradas sflo afectaron-
a un paciente de nuestra serie (5%} {cuadro nOmereo 11}.

CUADRO No. 11

COMPLICACIONES POSTOPERATQRIAS ENCONTRADAS EN 22
PRCIENTES CON ABSCESO APENDICULAR EN EL H.G, - -
~~"ls, DE OCTUBRE ISSSTE 1986.

" Complicaciones Ne. de pacienhtes 1
Abscasoa de pared, dehicencia de
la herida y abscesos int:aubdumi

‘nalef. o0l s 1 5
Fuente: hréhI__ ClIﬁIco dal Honpital

El tratamiento inatituido en todos los pacientos cohsist:id en
drenaje de los abgcesos seguido de apendicectomia durante el mismo
acto guirfirgico, con administracitén de antibidéticos sistémicos, --
con duracién promedic de 9 dias; aunado a medidas ganerales de to-
do pacients que ge interviene guir{irgicamente, como ayunc, EBolucio
nes parentorales, reposc, control de fiebra, cntre otras.

En cuanto a los antibidticos usados, dependid de la situacibn:



en caso de abaceso apendicular no roto, se utilizé ampicilina sola
o combinada con gentamicina, Las d&sis fueron para la primera do
150=200 mge/kg/d, 4 A&sia; para la gentamicina 7 mga/kg/d, 2 ddsis,
amkas por via {ntravencsa. En casc da abaceso roto (perforacifn),
ge usd la combinacisn de un aminoglucfsido (gentamicina o amikaci-
na) con clindamicina o motronidazol, o asociacifn do 3} antibidti-~-
cos (ampicilina, gentamicina y matronidazol). Las désis de amika-
cina utilizadas fueron 15 mgs/kg/d, 2 ddein, de clindamicina 40 --
mge/kg/d, 3 d8aeis y del metrodinazol 15 mge/kg/d, 3 d8eis, todos =
por via intravenosa inicialmente, despuls por via oral o intramus
cular. En caso de sospacha de adenitis mesent8rica se indicd exclu
afvamente penicilina sddica crismtalina a dSeie de 100 000 UI/kg/ -
por d8sis, cuatro veces al dia y sec modificé dapendiendo de los ha
llazgos quirdrgicos; si sa confirmd la inflamacidn ganglionar se =
continud con penicilina procalnica durante el postoperatoric a dé-
mis de BOO 000 UI intramuscular diariamente por 7 dfas m&sa.

Hubo tres casos en que no me utflizaron antibiSticos (14%), vy
que, afor<unadamente, no presentarcn complicaciones postoperato— -
riam,

En el caso complicado, las combinacioneg antibidticam utiliza-
das fueron: inicialmente gentamicina y metronidarol por 10 dias =me
guiic de ampicilina m#s amikacina por 7 dfas, con drenaje an 2 oca
ciones de los abscesos, tanto da pared como intraabdominales,

Con respecto al tratamfento quirdrgico, se realird oiempra con
drenes duranta el postoperatorio, encontrando en la mayoria de los
casos secrecifn gue disminuyS pauvlatinamente hasta desaparecer por
completo. Ee usaron en todos los pacientes a pesar de que no ha--
bia peritonitis sn todos elloa,

Pinalmante, el control gus se llevd an nuastros pacientes an -
la consulta externa de Cirugia Pedidtrica se hizo en la forma acos
tumsrada hasta darse de alta definitiva por la mejorfa o curacifn-
comyleta de los mismos.
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DISCUSION

El absceso apendicular ataca a los nifios antre 7 y 15 afios con ma
yor predileccifn por el msexoc masculine en relacién con el femani-
no en un 65 y 53% (4,35,36,40)., Nomctros entontramos como edades
limiteas lox 4 y 14 afics y con porcentajes de 59 y 4is para ambos~
saxos, gua semajan a las estadfsticas revisadas, sin olvidar qua
en los recifn nacidos lactantes un 5§ de los abscesos sa prasen--
tan en allos ¥ qua no pudimos chleyvar por encontrar en el estu--
dio preescolares y escolaras (nicamante.

La incidencia de los abscesos apendiculares es muy variables pa
ra algunos autores es de 2-7%, para otros del 20-45% y ellc depen
da de la edad de presentaclén y tipo da atoncidn médica que se re
<cibe (3,4,11,18,19,34,40). El presenta estudio reportd cifram ~-
dol 27%, muy significativa comparada con aquellos astudios,

fo menciona que deospufis de @ horas de iniciado el cuadre infeccio
50, saguramante ya oxiste absceso apendicular © pariapendicitis y
an un 36% perforacifin da la viscara y a medfda que alcanza las 15
hnfnl. esta cifra pe incremanta hasta el 808, por lo que la dura-
¢iOn del cuadro clinico pravio al ingreso, reparcute importante-—
mante ean el pron8stico de los paclentes (14,22)}. Los 22 pacian--
tes del ostudio tuvieron de duracifn de au cuadro entre 6§ y 72 ho
rag, sin embargo 554% sa encontraron entre 12 y 16 horas {12 pa- -
cientes), lo gque indica que se realfzf el dilgnﬂattco tardfamante
¥ que la mayorfa habfan tenido atencifin médica y tratamianto far=-
macolfgicn quo enmascararon el cuadro de fondo, sin embargo lap =
complicaciones fueron minimas, afortunadamante.

Aqui vala la pena hacer &nfawis en la buena historia clinica com-
pleta ¥y no dejar svolucionar el cuadro a complicaciones ssveras.-
Pudimos percatarnos que la mitad de la serfie habfan sido vistos,~
cuando mencs, sn una sSla ocasiSn y tratados sin tenar diagnSsti-
oo. Insistimos ean qua si.hay duda diagnfstice, mis wvale hospita-
lizaxr a los pacientes para cbsarva¢idn periddica sin sedicamentos



y no enviarlo a ay domicilio ya que se ha comprobado incremento -
alarmante de complicaciones hasta en un 50% de las que me prefieh-
tarfan dentro del hospital (14,22,23).

51 hay antecedente en la familia de cuadro abdominal agudo que
terminS en apendicectomfa, seguramente cs mis f3cil reconocer por
los familiares esta entidad, por lo gue se acude mi3s ripido a con
sulta disminuyendo con ¢llo las compl icacienes (22). El caso que
tuvo esta situacisn habla tenide un hermano con cuadro similar, -
por lo que fud llevado al hospital 4-6 horas de iniciado Bu pnde-
cimiento y, obviamente, no Ee conplicS.

Ganeralmente los pacientes con absceso apendicular han tenido-
o tienen al momento del ingreso algln cuadro agregado en otro si-
tio, como faringitis, Infeccifin de vias urinarias, gastroenterf--
tim, enfermedad inflamatoria pélvica, paragitosis y no podemas --
asegurar gue sean causa directa del absceso ¢ s8lo lo acompafian -
ain relacionarse con 81 (l7,3B). En ¢l recifin nacido 8¢ ha aso--
cilado con onfalitis, sepsis, enteroceolitis necrotizante, fibrosis
quistica, etc. (1,9,19,21). Tuviros en nuestyo estudio B cascs =~
con faringlitis, 5 con probable infeccifin urinaria, con paragito--
8is y gastroenteritis 2 cagsos para cada unha ¥y s6lo Ll se acompaié-
de pnfarmedad inflamatoria pdlvica; el resto de pacientes sin pa-
tologfa agregada. Ello implicit gue debemos ser suspicaces duranh-
te la conpulta para tomar con reserva estas entidados y astutos -
para no dejar escapar los abscesos apendiculares., No pudimos co-
rroborar las asociaciones en recié&n nacidos y lactantes por no --
exintir &stos en la poblaciSn estudiada.

Algqunos enformos, eapecialmente recifn nacidos y lactantes, -~
pueden ingresar al hospital con deahidratacidn de diferente magni
tud, dependiendc de la duracitn de la filebre, los vOmitos y a1 -
cursa con cuadro enteral activo o no. Obaervamos adlo 2 pacien=-
tes con dashidratacidn moderada [9.9%) sin mayores complicaciones
y con buena reapuesta a tratamiento. Como se estudiaron nifios ma
yores, las complicncionei esperadas on asta esfera fueron pocas -
ain embargo dabemos swetar alertas de cualquiera de ellas sin im--
portarnos la edad (Jeshidratacién, convulsiones, etc.) para admi=-
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nistrar tratamionto aportuno y eficaz.

El cuadro clinfco del absceso apendicular coas variable en dura-
cifn y, como hemos repetido, depende de la edad y momento an gque
se detecte ia patologia, ya gue tarda en formaram entre 6 horas y
14 dfae (1), Existe cuadro tipico en nifios mayorea, caracteriza-
do por dolor abdominal, vdmitos, fiabra y ocaeifonalmente masas -—
palpables, todos ellos en forma persistente (9,11,16,37). Sin om
bargo en lactantes y neonatos podemos confundirle con tumores her
_niarios oncarcerados o fistulas en esta nivel, formar parte de en
terocalitis necrotizante o sepsie ¢ manifentarse comc hidronefro
sis por obetruccidn intestinal persistente (5,8,19,21,34). Impor
tante recordar que loz recifin nacidos con letargia, rechazo al --
alimente, vémitos, distansidn abdominal ¥y presancia de masa en fo
sa iliaca deracha nos debo llevar a sospechar esta entidad (2,18,
20).

Huestros pacientes tuvieron el cuadro tIpico mencionada, ain -
embargo llaman la atencifn varias peculiaridades. La irradiacién
del dolor a dorso dol mismo lado, fasa renal o marce célico, me -
correlacions con apéndice en posicidn retrocecal durante la ciru-
gfa por 10 que hacemos énfasis en este aspecto ya qua hay asocia-
ci6n hasta an un 60% de aghas situaciones, En cuanto a la magni-
tud de la fiebra que reporta la litaratura pdar arriba de 19° para
abeceso o perforacidn apendicular (17),ncsotros encontrancs que -
la mayorfa de los casos tuvieron fiebre con un promedic de 39.6°C
(82%) y sOlo 4 cascs (18%] cursaron eutfrmicos por detectarse, =—-—
quizf, sen etapa incipiente o por administracisn de antipiréticos,—
por lo que debemos tomar en cusnta estas peculiaridades y no olvi
dar a los abscesos apendiculares en pacisntes afebriles,

Log v8mitos gansralmente se presentan al inicio de la enférma-
dad (17). Asf los encontramos en nuastra sarie, an que el 764 tu
vieron ese dato ¥ que os similar a otras estadisticas.

Con respecto a los datos da exploracién f£fsmica, los signos da~-

rebote, Mc Burney, atc., encontrados y la dieminucifn o ausencia-
de paristalais, asf{ como la presencia de masas son los mayormente
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buscados. - Encontramos un 68% de los casos gue presentaron signes
de vientre agudo y la mitad con peristilais alterada {digminuida-~
© ausente), lc gque nos indica gue no todo paciente con abscesp --
apendicular curpa con abdomen agudo, lo que pudiera confundir al-
clinfco innxperto, as!l mismc que un 50% cursan con peristileis --
normal.

Las biometrias hemfticas senalan siempre leucocitosis arriba -
de 15 000, noutrofilia del 95% y bandemias mayores del 30% (4,9,-
10,12,14,17,25,28,34), cifras por arriba de 20 000 o” debajo do-
-5 000 acompafian a perforacién apendicular (15, 25) Q un 50% de ca
soB cursan con blometria hemftica normal {15,25). Huestra serie-
report8 cifras similares, 6B% de los casos con leucocitosis mayo-
res de 15 000, neutrofilia y bandemia mayores del 92 y 22% respoc
tivamente y s8lo un 18\ con hematometrfas normales, por lo que e
de tomarse en cuenta estas aceveraciones al solicitar este estu--—
dio,

o8 eximenes genarales do orina son Utiles para el diagnSstico
difarencial entre infeccién urinaria y ahsceso apendicular, aun=--
gue a vaces sflo indica reaccifin local por estar el apéndice en -
contacto con la veljiga; por le gue hay gue ser cauteloses ¢ indi-
vidualizar los casos que ameritarin o no urocultfvos,

De los casos con sintomas urinarios, sflo 2 fueron positives -
per lo gque cs importante esta asociacidn y recordar que ¢3 indisw
pensable realizar de rutina a todos los paclentes exfmen geheral-
de orina para detectar infecciSn subclinica y no olvidarle como ~
1o demuestra al 16% de capos del estudio qua no se les practics.

Las radiograflas de abdomen son las m&s importantes en los en-
farmos con abeceso apendicular, ya gque nos orientan hacia Oste. -
podemos encontrar niveles hidroaéreos, fleo reflejo, distensién -
de asan, edena interasa, plastrones y fecalitos, asocifindoas &s--
tos hasta en un 20% con absceso apendicular (10,17,36). Huestro=-
estudioc tuvo hallazgos similares, No hubo estudios tomogrdficos-—
y 5810 una paciente so le realizé ultrasonografia pélvica. Di- -
chos recursos aSlo deben utilizarse en casos especiales, ademis -
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da que son muy costosos y no estdn al alcance de tode personal mé
dico. Lo nirmo sucede con los centudios con medio de contraste --—
{1,5,8,35,36).

Es muy variable cl niimero de padecimientos con los que hay gque
hacer diagnéstico diferencial respecto al absaceso apendicular, -
Los mis frecuentes son apendicitls aguda per se, absceso perfora-
do; ein cmbargo otros mis tienen que descartarse, como adenicis -
mesentBrica, infeceiln urinaria, enteritis, colitis, diverticuli-
tis, litiauis urinaria y cn la adolecente procesos gihecol8gicos-—
inherentes, por lo que la literatura raporta que s6lo un 30t de -
capos so diagqnostica pre y transoperatoriamente en forma positiva
(37).

Encontrames un 46% de eases que entraron a quirdfano con diag-~
néstico deo apendicitis aguda no complicada que resultaron abpee--
s0s apendiculares por lo gque es alta la cifra de diagndsticon o~
rrbncos preoperatorios, lo fque origina complicaciones mayores.

Respecto a la localizacifbn de los abécc:mn, sc¢ menciona que cl
70% se encuentra en la bhane del) mismo{17), rudimos correlacionar
esta ¢cifra con la encontrada en nuestra serie, donde cncontramos-—
un B81% de clles en cse sitio.

La evolucitn clinica de los pacientes depende del momente eon -
que se haga el diagnéstico. SerS faverable sl no hay perforacién
y en caso de quo la haya sorf t&rpida, como lo demeatré el finico-
caco de la serie (5%).

Lo mismo sucede con la eatancia hospitalariay s¢ reportan pro-
medios de 2 a 3 dfas ni s6le hay apendicitis aguda, en cass de —-
abaceso apcndicular 10 dfas y si hay perforacifn haste do 25 & 20
dfas {3, 10,18,27,39,40). HNosotroe obtuvimos un promedio de loas
22 casoB de 2.1 dfas que comparada con otros cstudions rovisados -~
fué muy signiffcativa con P menor de 0.001 (10},

El tratamicnto en general se divide en médico y quirlrgico y -
gate Oltimo en inmedfiato y diferido. En cl rédico se incluyen la
antibiltico terapia y las medidas cencrales, on el quirdrgico ol
drenaje 2c los abscescs y la apendicectomfa (J4). Existen varias
modal jdaden de tratamiento ya comontadas,asf mismo gran varicdad-
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de esquemas de antimicrovianss (57 1.

No pudimos hacer cormparaciSn entre ellasg por ne hacevlo &e ru-
tina en nuestra unidad, sin embargo el que usualmente usan nuos=-
trop cirujancs (drenaje y apendicectomia mas antibioticoterapia -
simuitincal, sigue dando buenos resultados v asnf lo deruostran --
log dias estancia hospitalaria y la nula mortalidad encontrada.

Con respocto a4 losg antibifticos, los esguemas pueden utilizar-
8¢ dependiendo de la situaeidn patoldaleca: absceso perforado o -
no y la experiencia del nédico, sin embargo compartircs la jdex -
de que deben administrarse antibidticos en ciruglas potencialmen-
te limpias gue generalmente curgan con pequefio arado de contamina
cifn parietal cn forma no profilfictica, sino terapfutica.

No se utiliza de rutina el mféitodo conservador on nuestra insti
tucidn por lo que noe abstencmos de comentarlo,

Con respecto al tratamiento oudirGraico del absceso apendicular,
las palabran de Ravitch non mis doemostralivas:

*ante zualquier pifio con cuadre abdeminal o ¢l que exigta do~-
lor a la palpaciSn eon fosa Lliaca derecha... cuando po cxiste na
da en la historia clinica, cxploracibn fisica o estudios de labo-
ratorio analfticos compatibles gon el diagnéntice, dobe ser inter
venido quirfirgicamente,ya que ¢s preferible operar un apéndice sa
no que uno perforado".

El control de los pacientes se llevS eon la consulta externz de
Cirugfa Pediftrica ecn forma acostumbrada hasta su curacifn defini
tiva,
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el absceso apendicular afect& principalmen
te a los precscolareas y escolares con edad promedio de 9.6 - ~
dinas y desviacién standard de 2.87,

El sexo mis comprometido es el masculino en relacibn con el fe
meninoe en razin de 2:1.

La incidencia gleobal del absceso apendicular fuf del 27% op la
poblacifin estudiada.

Ia duracifn del cuadro clinico del absceso apendicular encon-—-—
trado fuf en promedio de 40.7 horas con desviacidn atandard de
63.3.

El 50% de pacientes habfan sfdo vistos cuando menas on una 85=-
la ocapién por algln facultativo, asf nmismo sc¢ les indicd tra-
tamfento diverno (antiespaspSdicos y antibisticosn principalmen
te).

Los abscesos apondiculares se asociaron principalmente con in-
feccibn do vias afircas suporiores on ol 36% de los casos, con
sintomatologfa urinaria en 22%, sin proceso agregadeo el 8%y
con parasitosis intestinales y gastroenteritis infeeciosa en -
el 9.9% de los casos para cada una.

Las condiciones generales del 91.11 de los pacientes al ingre—
so fuff sat{sfactoria, el rosto cursf con deshidratacién modera
da (2 casos).

El cuadro clinico tipico se caractcrizé por dolor abdominal en
todos los enfermos, hipertormia en el 82%, presencia de vSmi--
tos en el 76%, tos y/o diarrea en ¢l 27% de ellos y sintomas -
urinarios en ol 22w.

Los datos de exploracién fieica cncontrados mis comfnes fueron:
signos frances de vientre agudo on 68%, signos atipfcos del --
mismo y alteraciones de la peristalsis on la mitad de los ca--—
so8, presencia de plastrSn o masa palpable c¢n s8lo 22% y deshi
dratacifn moderada en 9.9% do los casos.

La bicmetrfa homitica reports leucocitosis superior a 15 000,-

FS
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cuenta de neutrdfiles arriba del 92% v bandemia de mis del 22%
en ¢l B2% de los pacientes. [l resto con biormetrias hemdticus
normales.

11.-561c 5 pacientes tuvieron alteracifn en el exdnch general de -
orinn {22%) v en 2 se cormprobd infecoibn urinaria moediante uro
cultivos.

12.~-Les principalies hallazgoes de las radiograffas de abdoren fue--
ront rniveles hidrcalfreos en 82%, oscolidsis antiflaica en 55%,
ilew reflejo en la mitad 3¢ los casosn, disteastdn de asas en —
45%, psoase borrado en 413, cicgo fijo en 36% y prescncia de eo
prolites en 9,9%.

13.-Las principales diagnésticos preoperatorios de los pacientes =
en estudio fueren: apendicitis aguda ne complicada on o) 46%,
apendicitie aguda corplicada en 27%, adenitis mesentfrica vs -
apendicftis aguda on el 18%, diverticulitis y averndicitls para
siltaria en 4.5% cada una.

14.~La localiracibn de los abscesosn fu: 81% on la base v porcifin-
media del Srgano, el 9% en forma de abscesos periapendicularcs
¥ el resto (10%) ocupande todo .:1 8Hrganc -+ 1: yunta del misro.

15.-La evolucisn clinica de los enformos fuld satisfactoria vy sin -
complicaciones vn el 95%.

16.-La estancia hospitalaria promedio fuf de 2.1 dfas con desvia--
cifn standard de 1.8,

17.~Lon principales diagnfsticos difercenciales que sc hicieron eon
el eptudio fueron: apendicitis aguda no aboecerada en ¢l 45%, -
adenitis mesentérica en el 18%, infeccifn urinaria y conteritis
regional en el 19% para ambos.

18.-El tratamiento seguido eon todas los pacientes fuli: ouirGrgico-
mas antibidtico terapia y drenaje cuando fué nccesario.

19.~En ¢l 86% de pacientes se utilizaron antibibticon, cl restop =—
(14%)no fuf necesario su uso.

20.~La infeccibn sigue siendo la principal complicacibn de los abs
cesos apendiculares, principalmente de la herida y con forma de
abscesos residuales intraabdominales.
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