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I?;TRODUCCION 

El absceso apendicular, una de las formas de presentaci6n de la 
patologla apendicular de tipo infeccioso e inflamalorio, aOn no se 
ha podido catalogar co~o entidad propia, ni menos diferenciar de lo 
que es apendicitis aguda como tal, o de otras presentaciones de la 
enfermedad, ya que generalmente se diagnostica en el transoperato-
rio o por estudio histopatológico (34). 

Puede ser Onico o mOltiple y afectar cualquier porción del' ap6~ 
dice cecal (proximal, media o distal), abarcar todo el 6rgano o en
contrarse en s~ periferia en forma do absceso periapendicular. 

Puede sor primario o secundario a infocción de otra parto del -
cuerpor concomitante a procesos tumorales o confundirse con ellos
(carcinoide) r ser de tipo residual como consecuencia do al90n post
operatorio de la región, como cirugla de colon, entre otros, o pos
terior a una apendiccctomla, 

Finalmel\te, e11 frecuente observar abscesos residuales en 4roau
sub~ep4ticaa, subfr6nica o en cavidad pGlvica, secundarios a proce
nos apendiculares cuando hay perforación de la vtscera (25). 

La palabra absceso implica colección de tejido purulento en - -
cualquier drgano de la econom1a1 en este caso del apGndice cecal. -
Generalmente tarda algdn tiempo en formarse, desde pocas horas has
ta ser de varios d1as1 ocurre 6sto Qltimo en los adultos, a difere~ 
cia de loa niños, en que el fenómeno es distinto, por las razones -
que mlls adelante describiremos (40). 

Es importante tener en mente esta forma clínica de apondicitis
aguda y evitar que se presenten complicaciones severas como la per
forncidn de la vlscera, lo cual se logra haciendo un diagndatico -
temprano y tratamiento oportuno y eficaz, disminuyendo as! la morb~ 
mortalidad de esta entidad nosoldgica, que actualmente ha ido en 
incremento alarmante (35). 

So consideran varios factores que influyen en que el diagn6sti-



co no se haga oportunamente, de los cuales los hull\llnos son los dc
ma:i;or importancia, como lo demuestra Brcnder en sus estudios (22), 

A medida quo va avanzando la tecnoloq1a, nos estamos dando - -
cuenta que tomamos m4s en serio estos avances y dejamos nuestra -
cl!nica on segundo t6rmino, siendo que 6sta Gltima es la que dcbe
orientarnos en la ro.ayor1a de los casos a un diagn6stico certero y 
no la tocnolog1a muy complicada, que a1 nos ~s Gltil, pero que la 
detemoa tomar con reserva para casos dudosos o dif!ciles en que au 
uso ea imprescindible (29, 35,36). 

Los pacientes pedi4tricos se enfrentan a varios problemas Un-
tea de poder hacerles el diagn6stico definitivo de absceso apendi
cular que 6s dificil por mGltiplea razones. Una do ellas es la n2_ 
torta diferencia anat6mica con respecto al adulto, ya que tiene su 
epipl6n corto y membranoso, el ap6ndico largo y su cic90 inrn6vil 1 -

que i.mpiden en conjunto la pronta limitaci6n del proceso infeccio
so como lo hacen loa escolarse y adultos originando complicaciones 
qravoa de gran trascendencia. 

Un segundo factor oa la inmunidad doliciento con que cursan, y 
que aumenta la diseminación r4pida do la infecci6n con pcritoni-
tia caai siempre mortales, m!a aQn en reci~n nacidos. Un tercer -
factor. y quiz& el m4s importante, es el diagnóstico tard1o do la 
enfermedad, por dos razones principales a la voz. la dificultad P!. 
ra hacerlo• m&s aOn en neonatoa, .seguido deapulSs de que no so pie!!_ 
sa en ello y as acudo a consulta cuando ya hay complicaciones (J,-

18, 25. 34, JS). 

Ea comGn la localización retrocecal del aplSndice que cltnica-
mente da datos muy attpicos, originando dia9n6aticos tard!oa. lo -
cual sumado a que el cuadro puede confundirse con otra patologta,
hace aan m!a dil!cil el diagn6atico (2, s, e, 34. 36, 37). 

Son pocos los estudios en la literatura nacional y cxtranjera
que hablan de absceso apendicular como tal, raz6n de esto trabajo
en la Inst1tuci6n. 



3 

· ANTECEDENTES 

L4 apendicitis aguda sigue siendo uno do los diagn6sticos más 

diftciles en los niños, a posar do ser una entidad muy frecuento a 
la que so enfrenta todo tipo do profesional m6dico, lldmesc Módico 
General, Pediatra o Cirujano Pediatra (351. 

Es una patolog!a conocida desde el siglo XIV, llamada en aqu61 

entonces •Ttflitts•, lo que originaba confusidn diagnlSstica, dando 
tardanza en ol tratamiento oportuno, con obvias cor:1plicaciones 1 i!!._ 

elusivo fatales, mJ:s aan cuando la vlsccra so perforaba (14). 

Resumiremos los hechos histdricos m!s ilnportantes del padcci-
miento. Los inicia Fornell en 1497, al reportar el primer caso do 

apendicitis perforada. Le sigue Berengario do Carpi en 1521, al -
describir el proceso. Dos siglos m.!ls tarde (1736), es realizada -
la primera extirpac1en del ap~ndice, por cierto sin ~ito, en Lon
dres por Richardson. Un siglo mJls tarde-tambi~n en Inglaterra, -
Parktnaon y Meniero (1812 y 1820) continuan sus estudios sobro es
ta patoloq!a. Con respecto al absceso apendicular, es hasta 1827-
cuando oe hacen las prÚ!lorao deocr!pcionos y en 1838, Mcrlinq y R. 
11. Hall detallan su histopatolog!'a y realizan la pritnera apendices:_ 
tOl!lta con dxito (17, 34, 35 }. 

Se mantiene latente varios años el an411ais del proceso, y es 
en 1867 cuando Parkcr intenta el primer drenaje de los abscesos -
apendiculares tambidn con 6xito1 11in embargo, a pesar de todos los 
estudios realizados hasta esa fecha, aan no se tomaba a la enfcrm~ 
dad cono tal sino hasta que en 1883 al realizar la prÍ?!lora apendi
cectomta electiva con buenos resultados por Abraham Graves, Me Ar
tur al describir la incioien abdominal quo por cierto por no hace:_ 
la universal es tomada por Me Durney S años m4s tarde como suya, -
aparece Fitz, quien en 1806 es el encargado de acuñar el tfirmino -
•apendicitis aguda" como tal. No obstante se siguen las operacio
nes con ~xito con Morton en 1887, y He nurney, dos anos m4s tarde, 
describe el dolor tfpico de la enfermedad y su localizacien {que -
llovan actualmente su nombre) e insisto en la cirug!a temprana, --



mencionando las indicaciones de laparoto~ta para tal fin (17,Ji,35 
y 36). 

Ya on nuestro siqlo, Lftdd discuto los diferentes métodos, tan

to mddicos como qutrarqicos en 1939, y en 1942 so empiezan a repo~ 

tar taaas do abs=osos apendiculares en cuanto a morbilidad y mort~ 

lidad hasta en un 20 y 5t, rospectiviUDente, quiz& por no iniciarse 

la era antimicrobiana hasta esa época. Un año daspu6s se inicia -

esta etapa tan importante en la medicina (1943-1945), lo qua orig! 

n6 disminuci6n aignificativa de la mortalidad hasta un o.O\ en los 

aftas cincuentas (17,Jl,36). 

NO obstante, a posar de encontrarnos en la ora de los antibi6-

ticoa en pleno auge, no hemos podido estabilizar las cifraa de in

cidencia de perforaci6n apendicular e inclusive Astas tienden a i~ 

crementarae en forma alarmante, debido a los diagn6aticoa tardlos

de la enfermedad, como lo dice Ravitch en sus Qltimoa reportea e -

insiate en la necesidad de combatir y revertir tal tendencia (35, 
41). 

La apendicitis aguda se auacita en una persona de cada quince. 

Sin embarljlO otros autores consideran involucrada un 2 a 7\ do la -
poblaci6n general, siendo m4s afectado ol sexo masculino en rela-

ciOn con el femenino en porcentajes de 65 y 53 respectivAl!lente, en 

que oat4n de acuerdo todos los autores {35,40). 

con respecto a la edad, os una patologta do todas ellaa1 sin -
emb3.rgo en Pediatrla ataca a los pequeños entre 7 y 15 años, con -

una media a loa 9, un 5\ es responsable en los menare• de 2 años -

e•ta entidad (1,4,22,35,36,40). 

con respecto al absceso apendicular, es aabido que para su - -

dia¡n6stico certero, influyen varios factores, y que la mayorta do 

las fallas son m~dicaa, por lo que su incidencia es ll!UY variable -

(16). Para alqunoa autores y dependiendo do la calidad de aten- -

ci6~, las cifras son del 2 al 7\ y a medida que baja la atenei6n -

mldica eatas cifras ascienden hasta del 20 y 45\. Otros factores

llOn la edad de los pequeños, ya que se reportan cifras hasta del -



90\ en loa reci~n n.-:icido,;. t:n estudio m.5::; rcport6 <l los absccaos

en un 70\ cuando oc presentan en fcrm.-:i de masas abodominales o co

mo apendicitis gangrenosa. Desde el punto de vista qinecol6gico,

pueden comportarse corno enfermedad inflam<ltoria ptilvica hasta en -

un S\ de los casos. como he/llOs dicho, a veces s6lo se detectan -

transopcratoriamcnte como lo demuestran algunos estudios en que -

sus cifras son del 18 al 20\. Vale la pena mencionar que un 40• -

no se detectan durante la primera consulta mlidica 13,4,5,10,11,14, 

16,18,19, 25,34 ,4 0) 0 

Otro inciso de gran trascendencia son las apendicitis pcrf'ora

das bo111plicadasJ , de las que se habla mucho por lan connecuenciaa

que tiene. Con respecto a cllan, tambi6n es ~uy variable su epi-

deniiologta y depende del Hospital y edad del enfermo¡ para algunos 

alcanza cifrau ha::ta del B0.6\ l!loapital General de Hl1xico), para -
otros s(Slo en la mitad de loZJ cauosi unos mJs la colocan en cifran 

del 20a y alqunos reportan cifras tan bajas hasta del 12.Bt (4,16, 

17 ,18). 

La perforaci6n apendicular en milo coman en loa menores de 2 -

anos, con cifras que van desdo un 60 hasta un 95\1 sin embargo va 

disminuyendo conforme avanza la edad, siendo en los preescolares -

de 33\. Cabe hacer menci6n que uno de cada 3 casos do apcndicitia 

perforada tiene complicaciones letales, llegando a alcanzar hasta

porcentajes del 9Sa en los rcci~n nacidos (10,ll,15,16,18,34,35), 

Interviene en forma primclrdial el tiempo que transcurre cntro

el inicio del cuadro y la primera atenci6n m~dica; ya que so hn -

comprobado que despuGo de B horas de iniciado ol cuadro, segurame~ 

te hay absceso apendicular o pcriapondicitis por la progreai6n tan 

r4pida do la infecci6n de los niños, e inclusivo otras estad!sti-

cas reportan que hay pcrforaci6n hasta. en 36a do los casos, quo so 

incrementa tal c~fra hasta el 65 y 80\ si el cuadro tiene m&s de -

36 hora.a (14,221. Cifras similares se reportan en pacientes que -

son enviados a su donúcilio para observaci6n, como tra.tamionto - -

•co~servador•, las que di&Jllinuyen al 37\ si se observan intrahosp~ 

talllriamentc (14,22,231. 



6 

Finalmente, la1> incid.cnci.:is d~, r.ort,"\lidad de .1bscc-so aocndicu

lar revisadas t.1nto en la literatura nacion.:i.l corr.o cxtranjcr,1, rf>-

pnrt"n loe d"'tº" siqui,,.ntcs, que son congruentes con la de nucstra

Inatituci6n v cst.:ln en relación inversa con la edad. 

En t(lrninos 9cncr.:ilcs cu riuy l:;aja, desde 0.2 .11 l\, sin cmb.1r-

90 en los lactantl:!s las cifras var!,1n h.Jsta del 10 al 19t e inclus! 
ve algunos autores reportan hasta el 95\ en los rcc16n nacidon (1,-

2,4, 17 ,IB ,25, 32 ,JS). 

En un estudio de 1942, se observo un.:l mortalidad de J-5\,. toda 

por peritonitis, sin cmbarqo por encontrarnos en la 6ooca antirnicr~ 

biana, aouella disminuyd 10 años dcspu6s al O,B,. Se describe que 

la mortalidad durante la5 primeras 24 horan es del 5.5\ y oue mjs -

alld de este tiempo tranncurrido de cuadro cltnico se incrementa la 

mortalidad hasta un JJ.J\. I.o mismo sucede con la etapa en que ac

rea!iza la intcrvenci(5n quirCirgic:a.; si se lrncc en las prireera.n 12 -

horas, prácticamente l~ mortalidad en nula; entre la.a 12 y 24 horas 

es ~el 3•1 entre 24 y 72 horas alcanza cifras del 6\ y por arriba -

de 72 horas es de 1G% (33). 

Los dos ~rupos de causas del absccr.o apendicular son las mis-

mas de la apendicitis aguda. 

1) Mccjnicas1 estenosis, acodaduras, cuerpos extraños (copro

litos, moco o par4nitos). 

2} Infecciosa.si hcmat6qcna o por contigQidad (hacrr.ophilus In-

flu;inzac ?Or la primera) (17, 38). 

Los agentes m~s comunes son, principalmente, los aerobios 1n-

testinales (coliformes, cntcrococos, estrcptoc:ocosl: sin embargo -

cua~do hay perforación, intervienen los anaerobios, entre ollas los 

bactcroides fraqilis son los más frecuentes, hasta en un BOi de los 

cas•)S, sin embargo por lo dif!cil de su aislamiento en cultivos, se 

reporta con poca frecuencia (15,34). 
caba hacer mención de la presencia de fecalitos en los entudios 

radiol6gicos, ya que se ha comprobado su asociaci6n frecuente con -

los abscesos apendiculares hasta en un 151 (9, 36). 
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Ult!mA~entc han ha~!do reportes de casos de peritonitis en 

asoc~aci~n con abscesos apcnd!culare~ por h<lcter!as de v!a.s 
4reaa aupcr!ort1s, entre ellas el lfae1110philus Influen:;i:.lc, corno lo 

dCl!Uestra el estudio de Larov y McCarthy(J6). 

Para la fortM.c16n de los abscesos se necesitan horai; o {t!as, 

sin emhar~o es rlif!cíl dífcrcnr.iarlo ne ancnrlicitis aouda o pcr

forac1l51'1 de la misma. ya '1uc rucr\c constde.-ilrl'll? cnmo •1na. rt.lf1c1 -

fnt~rmPdia entre ellas, per lo ~uc sólo uc logra durante Pl tran 
'"0PArator1o o r;or estudio histooatol6q!co (l41. 

Ea importantP puntu~11~ar Jas cnnd<cione~ annt~micao nuc d! 
ferenc!an al apGndicc del adulto del pcdi~trico, ya que ne cllo
dcpendo la patogenia de los abscesos apendiculares. A.dcl!'Aa de lo 
ya escrito, interviene la poaic16n del ap~nd1ce, que en los men2 
rea do 2 años en retrocecal en un JO al 60l, originando cuadros
at!picos de la enfermedad, dif!ciles do diagnoat1car, 

En lo!! recién n11cidos, 1.1a adhnrcnci.._s del ap6nd1ca al rno -
aenterio o serosa del !leen terminal hacen ob~curo el cu.:1dro, r~ 

z6n de laparatomtas en la m.<lyor!a de loa cauos para dc~~atrar -
la etioloqta acertadamente (1,J,l6}. 

En resumen, el pro~eso de inicia con la obntrucc16n da la -
luz apendicular, seguida de inflamnciOn de su parad y ulcoracio
ncs de la mucosa y submucoaa que incrementan más el edema, ini-
ei&ndose en esto momento iaguemia leva del órgano. Ello conduce
ª produ~ci6n de secreciones, moco p~incipalmente, invas16n bactc 
r!ana, infiltraci6n leucocitari~ y con9eati6n vascular secunda-
ria. Prosigue el edema por aumento do la presi6n intraluminal -
paulatinamente. Aparece poateriorircnti? m4s congestión Vo1scular, -
hiperplaata folicular y se incrementan las ulceraciones inicia -
lea con aparición de hemorragia, quo ao suma a l~ exudación de t! 
po fibrinopurulento por licuefacción del proceso, formando el ab~ 
ceso aperi.d.icular como tal. Finalmente estos procesos aumentan -
n!a la obatrucct6n, habiendo trombc:>ais vascular, con isquemia au
ticiente que al final produce necrosis (9an9rcna) de la pared, -
c~n perforaci6n de la m11Jl!14 y peritonitis COZ!\O fcn6~enoa finalea
del proceso (t,3,l4,1S,17,2St36J. 
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Cabe mvncionar que la fibrina impregna la serosa originando a~ 

herencias que limi~an el padecimiento, La aglutinación do asas 1~ 

testinales origina mO.ltiples abscesos (li), 

Los abscesos apcndicularcP so localizan en un 70\ en la base -

del misr11:1, sin embargo algunos autores los reportan en su mayorta
en el rnosoap~ndice. 

Uistopatol6gicamcntc, la apendicitis puede paS4r por varios º!. 
tadiosi ro;a, agrandada, absccdada,gangrcnada, perforada, esfacela 
da y desprendida. 

Los hallazgos microsc6picoo más frccucntca son los eiguientcsi 
pua luminal, abscenos crtpticos, ulceraciones de la mucosa y necr!?_ 

sis de la región. Pllcde haber reacción linfocttica periapendicu-

lar con inqurgitac16n vascular y proliferación de fibroblastos (7, 
25,39). 

Si el absceso no so drona, puedo llcnaroo de moco cst6r11, or! 
gina.ndo lo que se llallft mucoccle (34). 

La duración del cuadro cl1nico oo variable, el rango se oncue!!. 
tra entre 6 y 14 dlas en la formaci6n (3). 

La forma de presentac16n tambi~n es muy variable1 sin embargo
exiaten datos clavcs1 dolor abdominal, n&useas y vómito, fiAbro 1 a 
voces 1:1111aa palpo.ble (9, 101 11, 12114 117 134 137). A la diarrea ae -

le c:onoidera dato eeporddico. Todos ellos persistentes la ft!.Ayorta 
de veces. 

No obstante, existen formas attpicas del proccaoi 

En forma de »asa testicular, hernias encarcerada o f1stula a -
ese nivel hacia la piel, originando obstrucci6n intestinal persie
tente coma dato clave. Es importante hacer diagnóstico difcren- -
cial con hernia estrangulada, orquitis o torci6n testicular en es
tos caeos. En los reci~n nacidos, la letargia, rechazo al alimcn• 
to, vómitos, coatipaci6n,diarrca, distensión abdominal o la preacu_ 
cia do masa plapablc en fosa iliaca derecha, son datos valiosos p~ 
ra sospechar tal entidad (2 0 20,19). 



Algunos autores lo rc:;;ortan cor:-o fistulas apGn;lico-cutáneOfl,a

firmando que una masa extraperitoneal puede sugerir tal diagnósti

co antes de que se habra a piel (5). 

Otros encontraron, como dato anico, la presencia de hidrone-

frosis sin patologta urinaria de fondo, con la obstrucción intes

tina1 importante como dato básico, aunado a hematuria secundaria
(B, 34,). 

Puedo asociarse a otros padecimientos, como fibrosis qutetic~ 

o f~rmar parto del cuadro de enterocolitis nccrotizante en loa,r~ 

cil!::t nacidos. En la primera se acompaña de ei9nos pull!lOn·•rcs, -

mas hiperplasia e hipersecrcci6n de las cGululae di9ostivasJ ce -
un ?adccimiento con cuadro cllnico crónico (haeta de JO dtas) y -

cursan con abaceeos residuales y procesos fistulosos. Acompañan

ª fecalitos y puodc ser un h.allazgo histopatoldgico anicamente -

h.aata en un SO\ de los casos (9,21). 

otras forl!l4e de pr~sentación dol absceso son las masas palpa

bles. Autores diveraos loe reportan en esta forma hasta en el --

25\ de los casos, haciendo incapi6 en la importancia del tacto -

rectal como m6todo de exploración, ya que es de gran utilidad pa

ra el diaqndstico do esta patologta en el 20\ de los pacientes, -

en que so detecta de esta forma. las masas abecedadas (9,12,16). 

Son pocos loe caeos que eo reportan de abscesos ftpendiculares, 

aso:iadoe a infecciones del muftón u~bilical (l\l o en forina de 111!_ 

aa a ceo nivel o en fosa iliaca derecha acompañando a ~oqacolon 

completo (1,23,24). 

Otras asociacionee descritas en la literatura son1 con la cn

fcr.nedad do Hisrchprung en niños con dintensión abdominal, v6mi-

tos y diarrea persistente, por estudios histopatol6gicoe, que fu~ 

ron operados de primera intención sin resultados positivos (JO). 

Algunos reci~n nacidos con sopsie, han mostrado absceso apcn

di~~lar en loe estudios poetmorton, corno lo demuestran los estu-

dioe de GOlladay y Srouji y col. (1,19). 



10 

Finalrnunto, existen niños con cuadro de pcrforac16n apcntlicular 

quo llegan caminando al servicio do urgencias, lo c¡uo dificulta cl

diagn6st1co, m!s aan si acuden con cuadro entera! activo {11,14,25, 

y 28). 

El d1agn6stico dol abnccso apendicular so realiza, como toda e~ 

tidad nosoldgica, deudo el punto do vista cl!nico auxilfjndoso por 

m~todos del laboratorio y <Jil.binoto. 

CDlllO hemos visto, el dia9n6stico ca dif!cil por la variedad del 
cuadro cl!nico q:uc pueden presontt!.r loo enfermos, ::iicndo un factor

la edad para hacer diagn6atico diferencial del padecimiento; no ob~ 

tanto las lllil&as palpablca ne han detectado pasados 2 meses de !ni-
ciado el cuadro {21. 

Cabe hacer mcnc16n en este apartado, el dolor at!pico que pre-

sentan las pacientes CQn enfermedad inflamatoria p6lv~ca, aunado a 

biomotrtas hem.:lticas normales, que cursan afebriles y que puedan -

confundirse con abnceo.os apendiculares por su evolución cl!n1ca(l2). 

Desde el punto de vista laboratorio, todoa los autores eat&n de 

acuerdo en encontrar altcrac!onos importantes en la hematomotr!a, -

como son lcucoc.itosis por arriba de 15 000, con ncutrofilia hasta -

do 951 y bandcmia ha.ata del 301 (4,9,10,12,14,17,25,28,34}. 

No obstante, exictc un reporte en que se afirma que los enfer-

mos de raza. negra curB<'ln generalmente con leucopenia la mayor!a de

las veces, sin embargo ~ato no est4 muy bi6n comprobado (28). Im-

portante hacer mcncidn que cifras por arriba de 20 000 o debajo de 

5 ooo· gcnen1lmente indican pcrforacidn apendicular (15, 25). 

Un SO-fi01 de pacientes curaan con biomctr!as hcm!ticas complet! 

mente normales, no excluyendo con ello el d!agndstico (10). 

Por gabinete, pueden haber datos sugestivos en los estudios si!!!. 

ples, tanto de tdrax como de abdomen, que son los que generalmente

se solicitan en el 1001 de los casos. En tdrax pueden haber datos

de trritac!dn pleural o basal refleja o presencia de aire subdia- -

fraqmllt!co en caGo de parforacidn apendicular. En las de abdomen,

que son lan mtla importantes, podemos observar variedad do signos C2_ 



mo son 1<1 dilat<1ci6r: i:c c1sas ~· r.t•:clcs hidroat!rcos en el 07\ Ce los 

eaEos, escoliosis antidlgica en el 72\, borramiento del psoas en el 

56t, edema interasa lo reportan •'n el 32\; lUlil centinela en el 10\

do loa enfermos, opc.cidadcs p6lvicas en el 20\ y coprolitos desde -

un 10 hasta un 50% !10, 17 y 3ól. 

Otros estudios de gran ayuda son lon que se realizan con medio

de contraste. Ejemplo de ellos están el colon por enema y la uro-
graf!a cxcrctor;i. El prinero nos da i~Agoncs sugestivas del proce

so, como dcform<1ci6n cecal con defectos de llenado, con o sin masa, 

deEplazamientos del ciego por el ap~ndicc inflama¿o y se puedC ob-

sctvar mucosa de tipo irregular (5); sin embargo puede dar falsas -

[>OEitivas o negativas en porcentajes muy alton (29,35}. 

La urograf!a excretorll, cuando ne sonpccha ob11trucci6n intcst.!_ 

nal que origina hidronefrosin, es de gran utilidad; lo mismo sucede 

con la pielograf1a intravenosa, ya que ambas localizan el punto ob~ 

tru1do 18). 

La serie cs6fago-qastro-duodcnal raras veces se utiliza (ll. Q 
tres estudios mds complicados y de gran utilidad non la ultra11ono--

9raf1a y la tomograf1a computarizada¡ la primera por su innocuidad, 

adernás de ~uc revela las masas palpablea (ll en forma de irn4gcnes -

•no qu1sticas• o irrcgularen en el cuadrante inferior derecho (JGl, 

disminuyendo las exploraciones negativas en loe pacientes (35) • 

En cuanto a la tomogrnf!a, nos orienta si el absceso es intra

o extrapcritoneal, sirviendo por ende como gu1a operatoria para el 

cirujano, as1 mismo define la maaa s6lida con tejido necr6tico en -

su centro y si ticno calcificaciones curvil1ncas (6) siendo de alt;i 

sensibilidad diagn6stica hasta en un 92\ 136). 

Finalmente mencionaremos a los cultivos, que muy poco se utili

zan como medios de diagn6s~ico etiológico en los cuadros de apcndi

sitis abscedada, ain e¡r.bargo son de qran ayuda para orientarnos en 

la terap~utica anti.microbiana. Lo mismo sucede con los hernoculti-

vos (19), no obstante que un 15\ se reportan como negativos, a pe-

sar de que los cuadros estOn activos. 
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El aLs::eoo apendiculllr o;:ue so forma antca de l.l hospitalizaci6n 

indica la buena capacid.lt! individual para loc.llizar el proceso in

feccioso, lo que indica buen pron6stico. GcncralMente se producen

cn niños m.1s grandes, ya que en los mtis pcoucños (n:cnores de 2 il!bsJ 

el encontrar absceso, no significa que localizaron bi6n su infcc-

c16n,s1no que el ap6ndice es rctrocccal y permanece localizado el 

absceso gracias a barreras anatómicas naturales, en las cuales hay 

respuesta a tratamiento conservador pero con elevada morbilctali-

dad (34). 

Existen tres modalidades de tratamiento del absceso apendicu-

lar {34) i 

1.- Drenaje del absceso con apondicectomta al mismo tiempo1 

2.- Drenaje del absceso con apcndicectom!a electiva (scrn11nas o me

ses dospuds) j" 

J.- Antibi6ticotcrapia hasta resolver el proceso y apendiccctomta

semanas o meses despu~s. 

La mayaría de los autores y a pesar de haber opinionee en con

tra, eet4n de acuerdo en la primera posibilidad del tratamiento, -

y~ que con ella, el 95\ de los caeos no tienen dieeminaci6n de la 

infecci6n, ni se aumenta el trauma operatorio. En caeo de que ~a

to no sea posible, y que ce muy raro, se acepta que s6lo so haga -

drenaje del abscoeo si el paciente tiene m4s de 5 años, antes de -

osa edad, el ap3ndice debe ser extirpado en todos los casos, est6-

o no perforado o exista o no aboceeo localizado (34), 

Sin embargo, eot4 muy discutido el tratamiento conoervador se

guido o no de tratamiento quirar9ico, existiendo gentes a favor y 

otros que se oponen en forni.'I definitiva, sin cmbarqo ambos defien

den su posici6n con fundamento& bi6n cimentados (15,22,27,JJ,35,37 

39,40). 

En lo que si hay acuerdo 9cneral es sobre el uso do antimicro

bianos. A medida que han pasado los años han habido mOltiples ca~ 

bies de antibi6ticos, desde el uso de la tctraciclina y estreptom!. 

cina, pasando por las ampicilinas,ol cloramfenicol, la clindamici

na, la kanamicina, el metronidazol, t-ntro otros, hasta los de aug.e 

en la actualidad, como son las ccfalosporinas de Ja. gencraci6n. 



Debido a la flora causante do la infección en el absceso apend! 

cular, la antibioticotcrapia debe ser encaminada hacia ella en for-

11111 especifica, existiendo varios esquemas que abarcan tanto flora -

bacteriana aerobia cOlllO Anaerobia en caso de contaminaci6n perito-

neal. No obstante, todos los autores utilizan sus combinaciones, -

de acuerdo a su experiencia y 6poca antibiótica que vivan. Por c-
je!llplo, al iniciarse la era antimicrobiana ee utilizaban combinaci~ 

nea de tctraciclina o ai:apicilina con kanamicina, que actualmente -

son obsoletas. A medida que pasaron los añou se han ido cambiando

medicamentos menos t6xicos, como la amikacina por ejemplo. Hacen -

su aparici6n el cloramfenicol y la clindamicina años deapu6s como -

de elección contra los anaerobios con buenos resultados1 sin embar

go en la 01ti11111 d~cada se han descubierto nuevos antibióticos, como 

el metronidazol, la eritromicina, el trimetroprin combinado con la 

sulfametoxazol co~ Otiles contra aquellos, por lo que tienden a -

sustituir a loa primores o ser una alternativa en el manejo inte- -

gral. 

No obotante, a poaar de todo lo descrito, han aparecido en el -

Gltimo lustro nuevos antibi6ticou, llam.lldos de Ja 9encraci6n {ccfa

loaporinaa), que tienden a suplir todos los ya referidos, por au -

amplio espectro y sensibilidad1 no por ello debCJl'IOs abandonar a loe 

otros que son excelentes scgGn experiencias varias {1,3,4,9,11,15). 

Mencionarel!IOs varios esquemas que podemos utilizar on un momen

to dado 117,19,22,37)1 

1) AminoqlLcdsido + ampicilina + clindamicina 

2) Aminoqlccdsido + clindamicina 

31 Aminoqlucdsido + penicilina sddica cristalina + cloramfcnicol 

4) Aminoqlucósido + cloramfenicol len luqar de clindamicina) 

5) AmJ.noqlucósido + mctronidazol (en luqar de clindamicina) 

6) Cloramfenicol + penicilina s6dica cristalina 

7) Clindamicina + cofauiandol o cefotaximo 

8) Cefalosporina do tercera generación a61a 

(moxalactam,cefotaximc, ccfoperazona, cefsulodina) 

Se debe iniciar antes do la cirug!a, sea el tipo que fuere Y --



suspcnderr:¡c cuando el en!crrr.o tcnc:a 40 hora~ afcbril, la biol!'otrL1 

heu4t1ca se reporte normal, con rango aproximado do 15 dtas (J4,J7). 

Con respecto al manejo conservador, lo refieren algunos autores 

Únicamente en casos de que no haya datos do irritación poritoncal y 

la masa palpable no sea dolorosa, ameritando tratamiento intonsivo
con antibiót1cos y vigilancia periódica tanto cl·(nica col:lO por ul-

trasonoqrafta y biometr1as hemáticas seriadas. El manojo debo scr

intrahospitalario y en caso do que en 48-72 horas no so observo mo

jorta, 111 cirugta de urgencia debe estar indicada. Lo mismo sucede 

cuando se observen cavidades abscedad~s por modio de la ultrasbno-

qraf!a, la fiebre persistente o las cifras de leucocitos tiendan a 

incrementarse, Esto ocurre en el 25\ de los casos (22,37). 

Se ha visto 9rAn disminución de laparotomías con hallazgos ne

gativos; si so valoran bi6n los abscesos, ameritar4n sólo antibiót! 

co terapia. Esta, m4s drenaje del absceso o ambas, mds apendicect2.. 

m.la ya sea inmediata o diferida, ca la regla actualmente. Algunos

~dicos reportan en sus cstad!sticas hasta un JO\ de apendicocto- -

m.las electivas, un 16\ de casco que ameritaron sólo el drenaje por 

se y un 25\ con ambos tratamientos (J7J. Otros mdo reportan cura-

ci6n con sólo antibióticotorapia hasta porcentajes con rango del 72 

al 96' de los casos do absceso apendicular (391 y en el 70\ sólo -

con drenaje y antibioticoterapia (40). 

S6lo so han observado un 10\ do cilcos, que una vez iniciado el 

tratamiento conservador de loa abscesos, ameriten cirugta de urgen

cia, como el drenaje de los mismos y se deban hacer sólo si hay un 

verdadero absceso o si tiene posición retrocccal (15,19), 

Con respecto a los lavados pcritoneales, o locales de la herida, 

sÓl·J se usarlln si se espera el cierro tardío do la herida c•cierre

pri:nario diferido•). Loa lavados peritoncales se realizarán con -

nol·.lción salina o antibiótica, dejando drencs (Pon-rose) con el fin 

de guo por esa v!a sig;1 can,i.lizando secreciones que seguramente se 

for:Mr4n (11,15}. 

Importante corregir las condiciones gcncralen del enfermo, como 
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. son, la hidrataci6n, anemia, hipoprotcincmia, electro! i tos, etc., -

que ayudarfin al restablecimiento m4o rápido del misr.io (19). 

con rcnpccto a loe ant1b16ttcos, algunos afirl!'<ln que las apen

dicitis no complicadas no ticn~ raz6n su uso1 sin cmbarqo para o-

tras debe usarse adn en heridas limpias, breves y realizadas en -

condicionce de aocpsia, ya que se nucle producir un pequeño grado

de contaminaci6n bacteriana parietal que justifica su uso, no pro

f114ctico uino terapéutico (15,25). 

Con respecto a las apondiccctom!as electivas, ne refiere hace~ 

las a las cuatro semanas de iniciado el tratamiento conservador -

{antibioticotcrap.ta s6la) o coinbinada con el drcnl!ljo del proceso -

(22,25). 

Las complicaciones encontradas del absceso apendicular se men

cionan a continuacidn (3,17,19,26,J4,J5,J6,37): 

a) Infeccidn {abscoaos); in aitu, de pared (m.1.a aGn si no so util! 

zan antibi6ticos1 15 al SO\), p6lvicoa, r.ubhep4ticos, sub!r~ni

cos (40t). 

bl Peritonitis adhesiva 

c) Granulomas y hematomas do la herida 

d) Eventracioncn de la herida 

e) Obstruccidn intestinal (ileo paral!tico y diatcns!dn abdominal), 

tanto aguda como cr6nica (10 y JO dtas,respoctivamcnto). 

fl F!otulas varias 

g) Dolor abdominal cr6nico 

e) InfecciOn recurrente 

f) Infertilidad y esterilidad 

g) Empiema 

So refiero, en t6rminos generales, que la mitad do los casos se 

complican;ocupando la in!ccci6n del 5 al 10\ para unen (3411 para -

otros del 25 al JO\ (361, las restantes ocupan el 10\ (35). 

Varios estudios de nuestro Pa!s indican los índicos de complic~ 

cienes de absceso apendicular. En el Hospital Infantil do M6xico,

ol Dr. Gonz4lez Sorna oncontrO un 48\ de complicaciones, en el IHSS 
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la Raza, esta cifra se incrc~ent6 al 72\ (Dr. Shor) y en el Hospi

tal General (SSA) cifras similares se encontraron (64-84\l par las 

estudios del Dr, Santos YDralos 1171. 

Los diagn6sticos diferenciales que se encontraron en los dife

rentes estudios revisados fueron (3411 

1) Apendicitis aquda (86tl1 perforada, no perforada, con parftsitos, 

con mucocelo y con procesos do carcinoidc, 

Apendicitis cr6nica, 
2) Apfndice norm11l (14\)1 Adenitis mcscnt6rica, quistes de ovario, 

duplicaciOn intestinal perforada, gastroenteritis aguda, saiptn 
gttis, invaginaci6n intestinal, hematometra, infecci6n do v1as
urinariaa y normalidad do la cavidad. 

Finalmente, la estancia hospitalaria encontrada fuA muy varia
ble (l,4,10,18,19,24,27,39,40). Loe casoe de apendicitis no com-
plicada, eu promedio oecil6 entre 2 y 3 dlae1 ei ne encontró aboc!;_ 
so, el promedio fu6 de 10 dlas, sin embargo si habta perforación o 
peritonitis, laa Cifran BC prolongaron hasta 30 dlae, m!a aQn Si -
hubieron complicaciones postoperatoriaa corro las descritas ante
riormente. 
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OBJE'l'IVOS 

Loa objetivos del presente trabajo son loa aiguientest 

1) Determinar la frecuencia del absceso apendicular, la afect!. 
cidn por edad y sexo, la duracidn del cuadro clínico y aten, 

cidn m@dl.ca recibida antes del ingreso, la aaociacidn con -
otros cwadros, sus ir.anifeata.ciones cl!nicaa, de laboratorio 
y gabinete, ol tratamiento recibido, su ovolucidn y compli
caciones extatentca. 

2) Conocer la Iocalizacidn de loa abscesos en el apdndice, ya
quo de ello depende la evoluc!dn clínica y el prondstico de 
loa en ferinos. 

l) Hencic-nar la illlpOrt.ancia de loa tratamientos tanto conaerv!. 

dores como quirQrqicoa y de datos Qltimoa los m&s adecuados 
(iNMté.Jatos o diferidos). 

4.- Mencionar los tipos de complicaciones en general de la ape~ 
dicit..is aguda con.fines de diagndstico diferencial. 

s.- Determ.ino.r los días de estancia. 



" 

MATERIAL Y METOOOS 

1) Fara la realización de este estudio, se hizo revisión rctrospc1.=, 

tiva do expedientes de niños operados por dolor abdominal suge~ 
tivo de apendicitis aguda durante 1986 (12 meses) en la sala de 

urgencias del Hospital General •10. de Octubre del ISSSTE•. 

2) Se seleccionaron los caeos de abscesos apendiculares diagnosti

cados como tales durante la cirugía, a los que se les tomaron -
los siguientes datos para el an!liaisi edad, sexo, duracidñ del 
cuadro clínico y atención m~dica antes del ingreso, presencia -

de antecedentes familiares con cuadro similar, la aaociacidn -
con otros cuadros infecciosos, las condiciones generales del e~ 
fetmO al ingreso, las manifestaciones clínicas m4s importantes
&•! como los datos do exploración m&s sobresalientes y la evol~ 

ci6n de elloaJ en los hallazgos de laboratorio, la bioMetrla -
hem4tica con su cuenta leucocitaria, de neutrdfilos y bandas, -
como principales, ao! como las cifras de hcmo9lobina y hcmat.o-

crit.o, loa resultados de los ox4menca do orina, urocultivo• y -
tiempo de protrombina¡ los datos radiol6qicos encontrados en -
las placas de t6rax, abdomen y ultrasonografla, los principales 

dia9n6sticos pre y transoperatorios, as! como la localizaci6n -
en la víscera de los abscesos encontrados, la evoluci6n cllnica 
inteqral de loa pacientes, la estancia hospitalaria, las cornpl! 

caciones postopcratorias1 el tratamiento recibido, ~dieo o qu! 
rGrgico, la duración del primero, loa antibi6ticos utilizados y 

sus d6sis, las ventajau y tipos del segundo. 

J) Para este estudio, se cont6 con el apoyo del arch~.vo clínico -

:iel Hospital. 

4) Se utilizaron medidas de tendencia central1 medias, promedios,

:ietcrminacionea de desviaciones standard, T de Studont on las -
comparaciones grupales del promedio de días estancia. 
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RESULTADOS 

De las 98 rcvteioneo de expedientes do niños con dolor abdom! 
nal sugestivo de cuadro apendicular agudo, y que ameritaron hospi
~alizaci6n en el servicio de Urgencias del Hospital General • 10. -

de octubre• de1·1.s.s.s.T.E., se encontró un 84\ con patolog1a 
apendicular verdadera (82 casos) y el reato (16\),con apAndice sa
no, lo ocuparon 16 caaoo (cuadro y figura num. 1). 

CUAbRO · NUMERO l. 

DIAGHOSTXCOS POSTOPEM'l'ORIOS DE 98 NIROS 
OPEJUU>OS CON DIAGNOSTICO DE ABDO~ AGU
DO EN EL 11.G. •10. DE OCTUBRE• ISSSTE/86 

No. Casos 

82 
11 

2 
1 
1 
1 

•• FUenEes Archivo Clínico del UOsp!tal • 

• 
90 

'º 
70 

60 

50 

'º 
30 

20 

GRAPICA NtJKERO 1 

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS DE 98 
NIROS OPERADOS CON DIAGNOSTICO DE 
ABDOMEN AG!Jt>O EN EL H. Go •10. DE 
OCTUBRE•, :I.s.s.s.T.E. 1986 

L .. 
11 

2 
1 
1 
1 

100 

10 1 

•L.~l..~y-.~1---,rr-~l:=:;¡; •. ,;;=.==""=.o=~~=iviF'~~=ivx'ff'~~~~~-
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CUADRO NUMERO 2 

LESIONES APENDICULARES E'NCONTRJ\DAS EN 
82 MINOS OPERADOS DE APENDICECTOHIA -
Etf EL 11. G. "lo. DE OCTUBRE"ISSSTE/86 

Dia2n6sticos1 No. caaos ~'-

I Apendicitis aguda no perforadn. •••••••••• , 35 43 
II Apendicitis aqudA perforada............... 23 28 

JI:I ABSCESO APENDICULAR.,.,, •• ,, •• ,, •• ,,...... 22 27 
IV Ascar2sio apendicular., •••.••••• , • • • • • • • . 1 l 

V Mucocole ............ , ••• , • , •••••••• , ••• , •• 1 1 

T O T A L ••••• ••••,,,,,.,, ••• ,,.,, •• , ••• , 82 100 

FUenEe1 Archivo CIIñlco do! l\ospltai. 

• 
100 

90 

80 

70 

'º 
50 

40 
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20 

10 

GRAFICA NUMERO 2 

LESIONES APENDICULARES ENCONTRADAS EN 
82 NiflOS OPERADOS DE APENDICECTOHIA -
EN EL 11,G,"lo, DE OCTUBRE" ISSSTE/ 86 



Con respecto a la t"..:.:i::::, :;e aícct6 ;J!"incipalrre!'tc el qrupo du

niños entre loa 4 l' 1.:i af~or, con ur .• 1. mcdian.1. de 11.5 aiios. t::l sexo 

mtls comprometido fu{; el !'1asculino en rel.1c16n con el ferr.onino en -

porcentajes de 59 y 41\, con 13 y 9 casos para ambos (cuadro y gr.1 

fica na.mero J) .[A cd.td pror:-.edto fu~ 9.fi, con dcsv1.-1ci6n stanc!ard-
de 2, 87, Cl'ADRO !Jl'."!ERO 

Eda:I -,-sño 
2 a.ñas 
3 años • años 
5 a.ños 

' años 
7 años 
• años 
9 años 
10 año o 
11 años 
12 años 
lJ años 
14 años 
TO TA 
Fuente: 

7 

1 ' 
5 

.¡¡ 

~ 2 

1 

o 1 

NUMEPO Y PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO 
/\ EDAD Y SEXO CON ABSCESO APENDICULAR EN EL 
H.G. Ml0o DE OCTUBRE" DEL I.S.S.S.T.E. 1986 

s e X o 
Maoculino Femenino No. de Cilr.Os 

o o o 
o o o 
o l l 
l o l 
o 2 2 
l o l 
2 o ' o 2 ' ) l • 2 o 2 
2 l ) 

2 l ) 

o l l 

L• 1) ' ,, 
Archivo cl!nico del llosp1tal. 

ABSESO 
A EDAD 

2 ) 

GRAFlCA NUM, J 

APENDICULAR EN 22 PACIENTES DE ACUERDO 
y SEXO EN EL H.G. "lo. DE OCTUnRE" - -

I.s.s.s.T.E. 1986, 

o--o .. H.1jcrcs 

- =Varones 

11 

.. 
---o.o 

o. o 
o. o .. , 
•• 5 
9.0 
•• 5 
'.o 
9.0 

lB. O 

'·º 14. o 
14. o 
•• 5 

1 oo. o 



" 
GRAF ICA NUMERO 

AFECTACION DE SEXO POR PORCENTAJES DE 22 
PACIENTES CON ABSCESO APENDICULAR EN EL 
u.e. "lo, DE OCTUBRE .. r.s.s.s.T,E, 1986 

'" 
En al9unos estudios tolll.llin mucha importancia al origen do loe 

enfermoe, por la epidemiología de las patolog!as; como el absceso 

apendicular ee universal, omitimoo esta peculiaridad, 

Sin embarc¡o la duraci6n y cvoluc16n del cuadro clínico pre-
vic a la hospitalizaci6n, et es de mucha trascendencia para nues
tro estudio, la cual osciló entre 6 y 72 horas y s6lo un caso do 

13 dtas,que acudi6 al servicio rnultilratado, con pcrforaci6n ape~ 

dicular, peritonitis generalizada y se complic6 con abscesos mal

tiples intraabdominales e infeccidn de la herida {cuadro n~m. 4 y 

gr4fica num, S), El promedio fué de 40.7 con desviacidn standard
de 53,J. 

~ 
0-12 

13-24 
25-36 
37-48 
49-60 
61-72 

CUADRO NUMERO 4 
OURJ\CION DEL CUADRO CLINICO PREVIO A LA HOS 
PITJ\LIZACION DE PACIENTES CON ADSCESO APEN= 
DICULAR EN EL H.G, "lo, DE OCTUBRE ISSSTEjlE!i 

Nllmcro de casos 

T O T AL: 

4 
7 
s 
2 
1 
2 

21 
Fuente: Arct\ivo clínico del llosp{tai, 

-·--18.0 
32.0 
23.0 
9.0 
4.5 
9.0 

95.5 
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GRl\FICA NUMERO 5 

~u~c1g~ ~EL E CUAD~O E CLINIC~ PREVIO A LA UOSP! 
A IZA o O L PA I NTE CO ABSCESO APENOICU-

LAR EN EL u.a. "lo. DE OCTUBRE" ISSSTE 1986 

"1 

o 
0-12 -12 24 24-36 36-48 48 60 - 60-72 

Cabe mencionar la presencia o no de consulta, antes do la que 
ori9ind su internamiento. Conclutmoa que la mitad de loo enfermos 

ya hab1an sido vistos cuando menos en una sOla ocaoidn por algOn -
facultativo, los 1!1%ls por otrao Instituciones o m6dicos partic~la-
rcs, sin quedarse atrás nuestro servicio. Llama la atcncidn las -

valoraciones previas del padecimiento, otiquetdndolo como algOn -

otro proceso, col!IO colitis parasitarias, gastroenteritis agudas, -
cuadros banales de vtas a6reas superiores, fiebre do ortgcn a de-

terminar o infeccidn de vtas urinarias. Pero lo máa grave de todo 

6sto, es que se administraron tratamientos sin sabor la causa esp~ 

c1fica, que nos desorientó por completo al acudir al servicio. 

LOs medicamentos m!s utilizados son los antiespasm6dicos(butilhio.!. 

cinn), le siguen los analg~sicos y antipir~ticos (ácido acetil sa

lic1lico}, los antidiarrcicos (caol1n-pectina) y como antibi6tico

de primera elección que la mayor1a de los m~dicos utilizaron fu~ -

la ampicilina. 

Otro aspecto de gr4n trascendencia y que pocas veces se toma-



en cuenta es el ilntc·ccd<r.~(.· [.:t~.ili1.ir de:! ~.ii;mo cumlrú en <tlgún he!:,_ 

m<:1no o ~ric11tc ccrcilno, nuc, :.;in duda, ori•Jina v1sit<t l'll'idica tc~·

prana par.'.l valorac16n por la dclicndo del cuildru (1uc concicntcmcn

tc saben lon [ar.iil1ilrc1;. l;n nuc!ltro u!it.udio 1;610 t.uvirr.o~; 1111 c.:i:.;o 

en esta uituaci6n. 

La mc1yor!il de la!i enfermas se ilcampar\6 <le algún r•i::OCC!;O iní•~s_ 

ctooo i\ otro nivol o quizti. fuli :;ccundario a t'.:l: lo que oL!iorv.:.imo:.;

fucron lou procesar. de v!an ilGrcar. uuperiarcn en B Ca!JO!J, le si- -

guieron las infecciones de vtau urin.1rias, la:.; para:.;ito:.;i:.; intc:;t.!_ 

nalcll, lan gaatrocntcriti:; de tipo infeccioso, en lat1 adolet:en't:c:.;

lar. infeccionen de tipo 9inccol6gico y fin.1lmcntc aquellos pacion

tco que no tuvieran ningún proce:.;o anociado. No obntantc, er. difl 

cil ilfirmilr a neqar :.;i estar. infcccioncr: precl'dicron, fueron cons9. 

cucnciil de loa ab!Jcesoa o llimplcmcntc lo¡¡ <1co1np;:i!iaron f.lin tener 

ningun;:i rclacilin con ellon (cu.1dro nOmcro 5 y qrtir1c.1 nOmcro 6) 

cur.DRO llUl'IERO 

ASOCtACION 
DICU:.Jl.R EN 

DE PADEClMIF.tlTOS INf'ECClOSOS CON l•ll!OC!:SO APl.:!l 
22 Pl\CICllTCS EN 1:1, 11.G. "lo. DE OCT." ICSST'C/llt° 

P'l.tÍÍ09{a 
Alfar ng~tTa • • • • 
D)lnfccci6n urin<1ria •••• 
C)Sin patolog!¡i, ••••••• 
D)Paranitoais intestinal •• 
E)Gaatroentcritin infecciosa • 
F)Enfcrmcdad inflamatoria p6lvica. 

T O T A L: • • • • • • • • • • • • 
Fucntc:Archivo cilnlco del lloupltai. 

No. dl.' c.uw~; 't. 
l -,i;;o 
5 22.0 
4 LB .O 
2 9 .!.! 
2 9.9 
1 4. 2 

22 100.0 

GRAFICA NUMERO (i 

ASOCIACION DE PADECIMIENTOS INFECCIOZOS CON l\IJSCESO APEN 
OICULAR EU 22 PACIENTES D~ ll. 11.G."to. DE <7_"1UBRF." lSS!>"l'E /667 

!/---::----
' D) 

·~ 
_, __ _, 



Los p<•cicntef.l con parasitonir., fueron hallazqos circunstanci2_ 

leo, uno porque el enfermo evacu6 por nt o6lo tales par5!.litos {as

carin), el otro full hallai.i::o tran:.opcr.Jtorio; sin embargo, f.li a t2. 

dos los paciontuo se len hubicn1. entudiado intcncionalmcntl! par.-:i -

tal ftn,colHlidero que e:;ta cifra est.-:irta m5i; alta de la encontrad,.,_, 

Con respecto a lai; infccctonos urin.1.rlas, sólo cloo cano:; se -

pudieron d<m'lostrnr por medio da urocultivou, que con tr,1.tamiento -

especifico c~dioron satisfactoriamente. 

Otro aspecto de los enfermos, fueron sus condiciones genera-

les al ingreso. Encontrar.ion :;6lo <lo!! <le ello!! con dc~;hidratación

leve a moderada, qui~~ por curnar con gastrocnteriti:; a~uda a::;o-

cin.da al padecimiento de [onda, ocupando el 9.'J\ d1?l total, el re.!!_ 

to {91.ll), a pesar de que cur::;aron con hipertermias considerables 

y v6mitoo, nunca tuvieron complicacionco agrcr1adas que amcrit<1oran

tratamicnto de urgencia como reposición de volamcn, entre otroo: -

explicado por la edad de lor. enferman del cGtudio (prccncolareo y 

cocolnrcli) que tardan m.1i; en <lc:ihidrat:.-:irnc. 

I.oa pacienteo dcohidratador>, ne control.-:iron [.1cilmcntc con r.~ 

luciones electrol!tic.1.s tipo [intol6gica, r.6111 o af.loCiada con glu

cooada, con buena rcspueotn. 

Paliando a otro npart11do del eGtudio, an.-:ilizarcmon 1.-:in manifen 

taciones cl1nicao principalcn con que acudieron los cnfermofi. La 

mayoria presentaron oignoo ttpicoo, .-:i oabcr, 

Dolor abdominal tipo c6lico, pungitivo o claudicante, de dur~ 

ción varial1le, o intensidad de ++ a +++++, iniciado en epigastrio

º meGogastrfo, con irradiación difusa a todo el abdomen, a vccco -

a marco cólico, a d(1:rso del mimoo lnclo y la mitad do t:llof.l a fosa

iliaca derecha. Lo observamoo en el 100\ de los casos. 

se asoció con fiebre hasta do 39.GºC en el 62\ de loG pacien

tes (18 casos), el rento {4 casoo) que equivale al lB\, se cncon-

t:raron cutllrmicof.l, quiz.5. par la administración de antipirliticos fl!!,. 

tos del ingreso. La duración promedio de 1.-:i fiebre fuG do 4 d!af.l

(antes y despufin del ingreso) y o6lo en tren cnoon pcrnisti6 m.5.s -

do oso lapuo por cuadros de infecci6n urinari.-:i en dos pacientes y 
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por abscesos intraabdominalcs en uno, que al tratarse correctamen
te ccdi6 por completo al cabo de 48 horas. 

Otro dato clave que presentaron los pacic-ntcs fu{'i la prcscn-

cia de v6m~tos, en cantidad y frecuencia de +++ (+ a +++++) y s6lo 

dos con v6mitos hasta de 20 en 24 horan, todos de contenido alime~ 

tario o gantrobiliar. En la mitad de cllnn fueron precedidos de -

estado nauucoso. Un 76\ de los casos presentaron este stntoma. 

A nivol del aparato respiratorio o digestivo propiamente di-

cho, cncontramoa tos y diarrea en el 27\ de los pacic~tcs !6casos) 

aunados a h::.porcxia, debilidad y m.1s csport!.dicamcntc cefalea. 

En el sistema urinario, sOlo S pacientes Luvicron sintomatol2 

g1a en esta esfera sugestiva de infccci6n (22\), pero s6lo en dos

pudimos fundamentarlo con urocultivon pooitivon (cuadro num. 6), 

CUADRO NUMERO 6 

CUADRO CLINICO PE 22 PACIENTES CON ABSCSSO APENOICUW\R, 
QUE nlGRESARON A URGENCIAS DEL H.G. "lo. DE OCIUBRE" 1996. 

Stntomzi.s No. de casos 
Dolor abdominal 
Fiebre lS 
V6mitos 16 
Tos y/o diarrea G 
stntomas urinarion S 
FuentOI Archivo clínico del hospital. 

• -nnr 
82 
76 
27 
22 

Los dnton de exploraci6n ftsica encontrados fueron los si~ -

guicntes h:uadro nt1mero 7) 1 

CUADRO NUMERO 7 

SIGNOS CLINICOS DE 22 PACIENTES CO~ ABSCESO APENDICULAR 
QUE INGRESARON A URGENCIAS lN EL 11.G."lo, DE OC'llJBRE"/ 1986 

Signos 
Datos ttpicos de abdomen agudo 
Datos attpicos de abdomen agudo 
Perist~lsin disminutdn 
Plastr6n o masa palpable 
Deshidratacidn moderada 

No. do CABOS 

11 
11 

5 
2 

FuenE01 Archivo Clinlco del Hospital. 

• lrn":1f 
so.o 
so.o 
22.0 

••• 



La Cior.etr!a 1-.c\'.".!';.:::::i., :--:os i:;ui6 e..~,,enóicnóc Ce :;i.;;: c;.::r:n: ¿,, -

los leucocitos ~· su di:: ... •rcnci.'.1.1, rr.:.:1c:ir<il:--.• •nte a.:.· nei.:tr.'.'!llo~ r -

bandas (cuadro nl1rr.ero SJ. '"!'a::-.bi~n se cuantificaren he::-.,:,<:lOl:ina y -

hcrrat6crito. Cabe rnencionar c;ue un 16% de los pacicntca (4l tu\"ic

ron hcmatornatr!as dentro de la norrn11lidad. Las cifras de ncut1·6fi
los estuvieron por arril'<! del 921 \' lar. l·.:i.nc!.1io rdJ;u:i'1r0n el ::!:~ .. 
Con respecto .:i. l.:i. her::o~·lcCina r hcmat6crito, ne 1r.."1ntU\'icron cnLr.: -

cifras de 12.6 a 15.2 r 38 a 4G, respectivamente. 

Cl!ADRO !"o. 

CUENTA LEC"COCITARI,\ DE 22 I'J\CIE?.ITES CO~l 
ABSCESO APENDICULAR EN EL l{.G. "lo. DE 
OCTUDRE" O~L r.s.s.s.T.E. DURJ\NTr 1986. 

l!iien€o. leucocltarla No. de c11soo 
O- S óoó 

s 000-10 000 4 
10 000-15 000 3 
15 000-20 000 9 
20 ooo- 6 m:ls 6 
T O T A Lt 22 
Fuente; Archivo clin1cu <.!el ¡¡oapitni. 

' -o-
1' 
14 
41 
27 

100 

Los cxAmcnes de orina, se encontraron alterados en S casos - -

(2~ \), sin embarqo o61o 2 pacientes tuvieron cultivoll pollj tivoH - -

(9.9\), el resto so catalogaron como muestran contaminadas, o nccu~ 

darios a reacc16n inflamatoria de la regiOn: adcr."J'.l.s dc- que tcntan -

cuadro cltnico muy incspcctfico. Los urocultivos reportaron m4n de 

100 000 colonias de E:. Col l. Los hallnzgor. de loe; cx:5.meneu gencra

lat do orina fueron: aspe=to turbio, con cscaoas bacteriao, scdí-

mcrto moderado y presencia de 6 a 8 leucocitoa por campo. Es impo~ 

tante me~cionar que a cuatro pacientes no se len rual1z(J este cx~-

mer., que equivale al 16\ del total de pacicnten, auiz4 por no cur-

sar con sintomatoloq1a en esta esfera o sirnplcncntc por olvido, por 

lo quo es muy importante hacer incapi~ en esto detallo para que no 

se escapen diagnOsticoa subcl!nicos o at!picos de vtns urinarias, -

adtmlls de que sirven do diaqn6stico diferencial con el absceso apc~ 

dii:ular. 

Todos lo• resultados de los tiempos de prot.ro;:-.~::.na fueron nor

ma.lea. 
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LAa radiograftas de tdrax no mostraron alteraciones. En las 

do abdo~en observamos las siguientes alteraciones (cuadro num.9}. 

En una paciente se roaliz6 ultrasonografta p~lvica que mostfo

masa ecolOcida en hipoqastrio, corroborada durante el transoperato

rio COIDO homatometra contra enfermedad inflamatoria p~lvica. No h~ 

bo necesidad de estudios tomogr4ficos en el estudio. 

' 
100 

'º 
'º 
70 

'º 
50 

'º 
JO 

20 

10 

o 

GRAFICA NUH. 7 

PORCENTAJES DE ESTUDIOS DE LABORATORIO ENCON 
TRAOOS EN 22 PACIENTES CON ABSCESO APENDicu= 
LAR EN EL H.G. "lo. DE OCTUBRE" ISSSTE 1986. 

1•= 

4 caros 

5 ca.os 
2 """"' 1 

Ex4men Gcncnü Urocultiw 
de Orina 

[.':.::~_:::] • ' dll pacientes que m se les roilir6 D.D 

Otro punto de gran trascendencia es lo relacionado con los - -
principales diac¡ndsticos preoperatorioa, con los que fueron llevados 
al quir6tano los paciontoa para tratamiento definitivo (cuadro num..-
10 y gr4fica num.. 8) 



GRAFICA :\o. a 

DIJ,GNOSTICOS PREOPERATORIOS DE 22 NI~OS CON SOSPE 
CHA DE APENDICITIS AGUO,\ I:N EL 11.G. "lo. DE OCTu= 
BRE~ DEL I.s.s.s.T.E., OVRJ\NTE EL Ano DE 1986, 

GRAFICA No, 9 

LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS APENDICULARES CON RES 
PECTO A t.11. ANATOHIA DEL APENOICE CECAL EN 22 PA- = 
CIENTES EN EL 11.G. "lo. DE OCTUBRE" ISSSTE EN 1986 
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CUADRO No. 9 
H.\LLAZGOS RADIOLOGICOS EN 22 CASOS DE ABSCESO APEN 
DICULAR EN EL H.c.•10. DE OCTUBRE· 1.s.s.s.T.E./eb 

~es hidroa6reoa • • • • • • 
Escoliosis anti&lgica • • • • • 

No. de cA&OD 

Ileo Re tlej o • • • • • • • • • • 
Oistenaidn de asas • 
Psoaa borrado ••••••••••• 
Ciego fijo ••••• , • , ••••• 
Coprolitos • • • • • , • • • • , • • 
Enqrosamiento de la linea prepcrito--
n&al, • • , • , , • • • 
Preaencia da aacaris , , •• , , • , 
FücnEe1 Krchívo.cliñlco del lloap ta. 

CUADRO No. 10 

12 
ll 
10 • • 2 

2 
1 

DIAGNOSTICO$ PREOPERATORIOB DE 22 NIROS CON SOSPE 
CHA DE ABDOMEN 1\GUDO POR APENDICITIS AGUDA EN EL 
H. G. •10. DE OCTUBRE· DEL 1.s.s.S,T.E., EN 1986. 

Dia2ndatico No. de casos 

1) Apendicitis aguda no complicada 10 
2) Apendicitis aguda complicada 6 
3) Adenitis mesent~rica Va apendici 

tia aguda, - 4 
4) Diverticulitis 1 
5) Apendicitis parasitaria 1 

T O TA L1 
FüenEe1 Archivo Clinlco del Hospital. 

¡ 
1fr.1! 
SS.o 
so.o 
45.0 
41.0 
36.0 

••• ... 
4.S 

_, __ 
46.0 
27.0 

18.0 
4.S 
4 •• 

100.0 

Loa hallazgos tranaoperatorios de loa 22 casos neleccionados,
fueron obviamente abscesos apendicularesr no obstante existieren di
ferencias en cuanto a localizaci6n en la anatomta de la vtacera. E!!. 
centramos 81\ de ellos locali~ados en la base y porci6n media del 6!:_ 

9ano, un 9\ en la periferia del mismo (abaceao periapendicular) y el 
10\ re•tante lo ocuparon loa localisados en la punta del mi&mo y a-
barcando todo el drgano (9r4fica ndmero 91 



Con respecto a la avoluci6n de los enfermos, ésta fu6 satisfa~ 

tor1a en el 95\ do ellos, ya que su postopcratorio cursó sin com-

plicac1ones y sólo l evolucionó t6rpidamonto (5\) con alzas t6rmi

caa importantes secundarias a infecci6n de la herida y abscesos r~ 

aidualos intraabdominalcs 9uo ameritaron nueva intervención quirQE 

qica. En los casos no complicados la fiebre cedió paulatinamente

ª las 48 horas de haber sido operados, ast mismo fueron dados do -

alta al rcstablocorso la poristalsis y haber aceptado la vta oral

co~plotamentc. No hubo mortalidad. 

Con respecto a la estancia hospitalaria, do los 22 pacientes -

cor. abscooo apendicular, se obtuvo un promedio do 2.1 dtas, con -

una dosviaci6n standard de l.S y una varianza de J.2. 

Contrastando con 117 pacientes rofor1don (cita 10) que tuvie-

nor. un promedio de 18 dtas y desviación standard do 18.5, se cale~ 

16 la T do Studcnt obteniendo la T calculada do 40.7 con una P me

nor de 0.001, siendo significativo el promedio do nuestro 9rupo. 

Las complicaciones postoporatorian encontradas sólo afectaron

ª un paciente do nuestra serie (5\) (cuadro nOmcro 11). 

CUADRO No. 11 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ENCONTRADAS EN 22 
PACIENTES CON ABSCESO APENDICULAR EN EL H.G. 

•10. DE o::TUBRE ISSSTE 1986. 

Cor11plicaciones 

Abscesos de pared, dehiconcia de 
la herida y abscesos intraabdom! 
nale• •• · .- ·•· -.- ·•· •· • · •••••• 

No. de pacientes 

1 
FüenEes Archivo Clínico dol iloaplfal. 

_,_ 

5 

El tratamiento inatituido en todos los pacientes consist;¡6 en 

drenaje de loa abscesos seguido de apendicectomta durante el mismo 

acto r¡uirGrqico, con administración de antibidticoa aistEmicoa, -

con durac16n promedio de 9 dtaa1 aunado a medidas generales de to

do paciente que ae interviene quirQrqicamente, como ayuno, aoluci2,_ 

nea parentoralea, reposo, control de fiebre, entre otras. 

En cuanto a lo• antibidticos uaadoa, dependi6 de la situación: 



en c&•O de abaca•O apenUicul&r no roto, se utiliz6 &mpicilin3 sola 
o combinada con qentamicin&. Las ddaia fueron p&ra la prirn~r& do 
150-200 mga/k9/d, 4 d6aia1 para la qont&micina 7 mga/kq/d, 2 d6sir.. 
aml::&a por vfa intravanoaa. En caso do abacoao roto (perforación), 
ae u•6 la combinación de un &minoqlucóaido (9entamlcina o amik&ci
na) con clind&micina o motronidazol, o asociación do J antib16ti-
coa (ampicilina, 9entamicina '/ metronidazol). Las ddaia do amik.1-
ctna utilizadas fueron 15 mqa/kq/d, 2 d6ais, do cltndamicin& 40 -
mga/kg/d, J ddaia y del metrodinazol 15 m9s/k9/d, 3 d6ais, todos -
por vt• intravenoa& inicialmente, deapu~a por vta oral o intr4mU.!. 
cular. En ca.o de aoapecha da adenitis mesentdrica so indicd excl!! 
aiva.mente penicilina sódica cristalina a desta de 100 000 UI/kq/ -
por d6ais, cuatro veces al dta y se mod.ificd dependiendo do los ha 
llazqoa quirdrqicoa, si so confirm6 la inflamación ganglionar so -
continud con penicilina proca!nica durante el poatoperatorio a dd
•ia de 800 000 UI intramuscular diariamente por 7 dtaa m&s. 

Hubo tres c&ao• en que no ae utilizaron antibidticos(14tl, y 
que, afor~unadamante, no presentaron complicaciones poatoperato
riaa. 

En al c&BO complicado, lae combinaciones 4ntibi6ticas utiliza
das fueron1 inicialmente qentamicina y metronidaiol por 10 dta• •!!,. 
qui~o de a:rapicilina mi.a amik&cina por 7 dlae, con drenaje en 2 OC,!. 

cianea de los abacesoa, tanto de pared como tntraabdominales. 

Con re9pecto al trat&llliento quirGrqico, se realizó aiempre con 
dr•nes durante el postoperatorio, encontrando en la mayor1a de loa 
c•so• aecreci6n que di•~inuy6 paulatinamente h4ota desaparecer por 
completo. Se usaron en todo• los pacisntes a peaar de que no ha-
bla peritonitia en todo• ello•. 

rtnalmente, el control que •• llevO an nue•troa paciente• en -
la con•ulta externa de Ciru91a Ped.tltrica se hizo en la forma &CO.!,. 
tUZ!Ur&da hasta darae de alta definitiva por l& majarla o curac16n
com,leta de loa mianoa. 
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DIBCUSION 

El abace•o apendicular ataca a lo• niños entre 7 y 15 años con rD!, 

yar pred11ecc16n por el sexo 111Ascultno en relao16n con el !emant
no en un 65 y 53\ (4,3$,36,40). Noaotroa encontramos como edades 
ltait•• loa 4 y 14 añoa y con porc:ontajea de 59 y 41t para amboa
-.xoa, que semejan a laa eatadtsticaa reviaadaa, •in olvidar que 
en loa rect•n nacido• lactantes un se de loa abscesos MI preaen-
tan en ellos y que no pudiDO• observar por encontrar en el estu-
dio pr .. acolarea y oac:olaraa dnicaaente. 

La incidencia de loa abaceaoa apendicularea ea muy vartable1 p~ 
ra alqunoa autores e• de 2-7t, para otroa del 20-451 y ello depeu 

da da la edad de preaentac16n y tipo de atoncidn IMidica que ao r~ 
cibe (J,c,11,1e,19,JC,40). El presente eatudio report6 ci!rae 
del 271, muy atqn1!1cat1va coiapa.rada con aquellos estudios, 

Se 11111nc1ona que daapu6• de a hora• de iniciado el cuadre infccci2_ 
so. aeguranonte ya existe absceso apendicular o periapendicitia y 
e~ un 361 pertoraci6n de la vtacera y a medid• que alcanza las 36 
horas, esta cifra se incrementa hasta el 801, por lo que la dura
ciOn del cuadro cltnico previo al ingreso, repercute 1.aportante-
mente en el pronOatico de loa ~cientes (14,22}. Los 22 pactan-
tea del oatudio tuvieron de duraciOn de su cuadro entre 6 y 72 h2_ 
raa, ain embargo 55t ... encontraron entre l~ y 36 horas (12 pa- -
cientes), lo que indica que se realia6 el dia9n6atico tardtamente 
y qua la lllllyorta hablan tenido atenci6n mAdica y tratllJll.iento far
.. col69ieo quo enmascararon el cuadro de fondo. sin embargo l•a -
co11plicacionea fueren ndniaaa, afortunadamente. 

Aqul vale la pena hacer dnfaai• en la buena hiat.oria cl!nica com
pleta y no dejar evolucionar el cuadre a eoinplicacionea aaveraa.
PUd'-oa percatarnos que la mitad de la aer1e hablan sido viatoa,
cuat\do .. noa, en una *'5la ocaaiOn y tratados •in tener diar¡n6att
oo. Inaiatimoe en que si.hay di.Ida dtagnOattca. mi• vale hoapita
lisar a loa pacientes para obaervactOn peri&ltca •in medic.1.11111ntoa 



y no enviarlo a su dom1c1lto YA que se h.! corr.probado 1ncrcrr.ento -
alarrNl.nto do complicac1ones hasta en un 501 do l4s que se prenen
tar!an dentro del hospital (14,22,23), 

Si hay antecedente on 14 familia de cuadro abdominal agudo que 
terminó en apendicectorn!a, seguramente es m~s f~cil reconocer por 
lo• familiares oata. ent1dad, por lo que se acude m~s r!pido a co~ 
•Ulta disminuyendo con ello las complicaciones (22), El cano que 
tuvo e•ta situación hab!a tenido un herm.lno con cuadro 9imilar, -
por lo que fud llevado al hospital 4-6 horas de iniciado su padc
cil111ento y, obviamente, no se complicó. 

~eneralrnento los pacientes con 4bscoso apendicular han tenido
º tienen al momento del ingreso algQn cuadro 4greqado en otro si
tio, como farinqitts, infecc!On de v!as urin11r111s, gastrocntcr!-
tia, enfermedad inflaml!ltoria p6lvtca, parasitosis y no podernos -
asequrar que sean causa d1rect11 del absceso o sólo lo acomp11ñan -
sin relacionarse con §l (17,38), En el reci6n nacido se ha aso-
ciado con ontalitis, sepsis, enterocolitis necrotizanto, fibrosis 
qUf11tica, etc. (l,9,19,21). Tuvirno11 on nui:wtro estudio B casca -
con farin~!tia, 5 con probable infccci6n urinaria, con parasito-
•i• y qaatroenteritis 2 casos para c<lda una y aOlo 1: se acornpaii6-
de enfermedad inflamatoria pdl11ic<l1 el reato do pacientes sin pa

tol:iq!a a9re9adA. Ello implic.1 que debemos ser suspicaces duran
te la consulta para tomar con reserva estas entidades y astutos -
para no dejar escapar loa abscesos apendiculares. No pudimos co
rroborar las asociaciones en rcci~n nacidos y lactantes por no -
existir éstos en la población estudiada. 

Alqunos enfonu:>s, especialmente reci6n nacidos y lactantes, -
pu&ien ingresar al hospital con deshidratacidn de diferente J1tA9n~ 
tud, dependiendo de la duración de la fiebre, lo• vdmitos y si -
cursa con cuadro entera! activo o no. Obaervato0a a61o 2 pAcien-
tea con deshidratación moderada (9.91) sin mayores coinplicacionea 
y con buena re•puesta a.tratamiento. Como se eatudiaron niños 1f1!. 
yorea, las complicacione·a esperadas en esta estera fueron pocas -
sin emba.rqo debelDO• estar alertas de cualquiera de ellas sin im-
porl:arnoa la edad (deehtdratacidn, convulsiones, etc.) p11ra admi-
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ntstrar trhtamianto oportuno y eficaz. 

El cuadro clfnico del abace.u> apendicular os variable en dura
cten y, como hemos repetido, dependo de la edad y momento en que 

•e detecte la patologta, ya que tarda en formarse entre 6 horas y 
14 dfa• (3). Existo cuadro ttpico on niños mayores, caracteriza

do por dolor abdominal, vdmitoa, !iebro y ocasionalmente masas -
palpables, todos ellos en forma persistente (9,11,16,37). Sinº!! 

barqo en lactantes y noonatoa podemos confundirlo con tumores h•E 
ntarios uncarceradoa o tfatulaa en este nivel, formar parte de º!:!.. 
terocol~tia necrotizante o aepais o 111Anifeetarae COlllO hidronefr2_ 
•1• por obatruccten tntoattnal persistente (S,B,19,21,34). rmpo!. 
tanto recordar que loa rect8n nacidos con letarqia, rechazo al -
alilllento, vdmLtoa, dt8tenat6n abdominal y preaencia de ma•a en f2_ 

aa iliaca derecha nos debe llevar a sospechar esta entidad (2,18, 

20). 

Nuestro• pacientes tuvieron ol cuadro tfpico mencionado, sin -
emb&rqo llaman la atencidn var1aa peculiaridades. La irradiacidn 
del dolor a dorso del miam::> lado, tosa renal o Jll4rco c6lico, ae -
correlaciond con ap6nd1co en poaicidn rotrocecal durante la ciru
qta por lo que haceftlO• 6nta•i• en esta oapecto yo que hay asocia
cidn hasta on un 60\ de ambos aituociones. En' cuanto a la magni
tud de la fiebre que reporta la literatura pdr arriba do 39• para 
abaceso o perforacidn apendicular (171,nosotroa encontramoa que -
la mayorfa da loa caaoa tuvieron fiebre con un promedio de 3,.6.C 

(82\) y sdlo 4 casos (18\I cursaran eut6rmicoa por detectarse, -
qutzi, on etapa incipiente o por ad=iniatracidn de ant1pir6ticoa,
por lo que dabelDOa ta111&r en cuanta eataa peculiaridades y no olv! 
dllr a loa abscesos apendiculares en pacientes •fabriles. 

Loa v6m.itoa r¡eneralmente se presentan al inicio de la antermia
dad (17). A•f loa encontramos en nueatra •arte, en que el 76\ t~ 
vieron ese dato y qua •• aim.il•r a otras eat.adfaticaa. 

con respecto • loa dato• de •xplorac16n lt•ica, loa ai9no• de
rabote, He Burney, etc., encontrados y la diszainucidn o auaenc1o
de periatal•i•, &al como la pr••encia da m.aaaa son loa mayormente 



36 

buscados. Encontramos un 68\ de los casos que presentaron signos 
de vientre agudo y la mitad con periot!lsis alterada (diominuida
o ausente). lo que nos indica que no todo paciente con absceso -
apendicular cursa con abdomen aqudo, lo que pudiera confundir al
cltnico innxperto, ast misl!O que un SO\ cursan con perist!lsis -
normal. 

Las biometr1ae hem!ticas señalan siempre leucocitosis arriba -

de 15 000, ncutrofilia del 95\ y bandcmias mayores del 30\ {4,9,-

10,12,14,17,25,2B,34), cifras por arriba de 20· 000 ~#debajo dc

.5 000 acompañan a pcrforaci6n apendicular (15, 25) y un SO\ do e~ 

sos cursan con biomctrta hcm4tica normal (15,25). Nuestra scrie

rcport6 cifras similares, 60\ de los casos con lcucocitosis l!lllyo

ree de 15 000, neutrofilia y bandcmia mayores del 92 y 22' respcs 
tivamente y sólo un 19' con hematomctr1as normnlca, por lo que co 
de tomarse en cuenta cotas aceveraciones al oolicitar este estu-

dio. 

Los ex!menes generales de orina son dtiles para el dia9n6stico 
diferencial entre infección uririaria y absceoo apendicular, aun-
que a voccs·s6lo indica reacción local por estar el ap6ndice en -
contacto con la vejiga1 por lo que hay que ser cautelosos e indi
vidualizar los casos que ameritaran o no urocultivos. 

De los casos con s!ntoinas urinarios, sólo 2 fueron positivos -
por lo que es importante esta asociación y recordar que es indis
pensable realizar de rutina a todos los pacientes ex4men genoral
de orina para detectar infección subcl!nica y no olvidarlo como -
lo demuestra el 16\ do casos del estudio que no so los practicó. 

Las ridiograf!as de abdomen son las m4s importantes en los en
fermos con absceso apendicular, ya que nos orientan hacia 6sto. -
Podemos enc_ontrsr niveles hidroal!:reos, !leo reflejo, distensi6n -
de asaB, edema intorasa, plastrones y fecalitos, asoci4ndoso 6s-
to• hasta en un 20' con absceso apendicular (10,17,36). Nuostro
estudio túvo hallazgos similares. No hubo estudios tomogr4fi.eos
y a6lo una paciente so le realiz6 ultraeonograf!a pélvica. Di- -
ches recursos sólo deben utilizarse en casos especiales, adem4s -
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do quo son muy cos~osos y no están al alcance de todo personal ~& 
dico. La nimrio sucede con los oatudios con t11cdia dC'! contrnstc 
(l,S,8,35,J6). 

Es muy variable el namoro do padccimicntoa con loa que ha)• quo 

hacer dia9n6ntico diferencial respecto nl absceso apendicular, 
Las más frecuentes son <Jpcndicitis aguda pcr llC, abaccso pcrfar.l

do1 sin C!flhargo otros más tienen que dc:icnrt.1rsc, como adenitis -

moscnt~ricn, infccci6n urinaria, enteritis, coliti~, divcrtlculi

tia, litiauis urinario. y C'n la ndolcccnt:c procesos ginccolOqicor.

inhorcntcs, por lo que ln litcraturli reporta que sólo un JO\ de -

caso$ se d~aqno~ttca pre y transopcratoriamcntc en forma pouitiva 

(37). 

Encont.ramos un 4G\ de c.:u;os que entraron n qUil.'"Ófano con diilq

n.:Sstico de apcndiciti!l ;u1udil no complic.1da que rc::ultaron abocc-

sos apcndicularon por lo quu es illta la cifr.i de t1iar¡n6oticon c

rr!Sncos prcoporatorios, lo ~ue origina complicaciones mayorcu. 

Rcnpccto a lil loc.ili~aci.:Sn de Ion ab~cc:;os, ne mcncion.i •Jue el 

7011 110 cncuunt.ril r-n J,1 bilm' del miumo(l7}, Pudirno~ corrulacionilr 

cota cifra con la encontrada en n11entr.1 ocriu, donde cncontramos

un 81\ de ellos en cae sitio. 

La cvoluci.:Sn clínica de Ion p.:lcicnten depende del moncnto en -

que oc hnga el diagn.:Sstico. Sf'r~ favorable si no hay pcrCor.:tc16n 

y en cano de que la haya ocr:i tórpida, corno lo dcmol'tr6 el único

cano de la ocric (Sil. 

Lo mismo sucede con la estancia hoepitalaria1 se reportan pro

median de :: a 3 dfan Di a6lo hay .1pcndic1t1.n aguda, en caao de -
absceso apendicular 10 días y si hay pcrforo11.ci6n hi.\ute de 25 a 30 
dlas {3, 10 1 18,27 1 39,40). Nosotroe obtuvimou un promedio do los 

22 caeos de 2.1 dtas que compJirada con otros estudios revisados -
fud muy si9nifiC.1.tiva con P menor de 0.001 (101. 

El tratamiento en 9cneral se divide en médico y quirGrgico y -
date 4ltimo en inmediato y diferido. En el m6dico se incluyen la 

antibidtico terapia y lae medida• ~en~rales, en el qUirGrgico ol 

drenaje de loa ab11Ce•O• y la apendicectomt.o. (341. Exieten varias 

aodalidaden de trata=icnto ya comcntada•,aat ai•ma gran variedad-



do esquemas de .:lntir..icr:~·!ar:.:-s ( .$7), 

No pudil!IOs hacer corr.p:iraci6n t•ntrc cll<ls por no ha:o20~lo C.t! !":.!

tina en nuestra unidad, sin cnbargo el ~uc usualmente us:in nucs-

troe cirujanos (drt!najc r apcndiccctonra lt'.as antibioticot.:or;ip1.:i -
simultánea), sigUt! dando bu,~nos rcgultados y ,1!lr lo C.<:'r.ucstr.1n -

los d!as cstanci•1 hospitalaria ;i-· la nula mort.alid.1d l'nccintr.:id.:i. 

Con respecto <l 1011 .1ntibi6tico¡¡, los c¡¡qucm•H; pueden ut1li:::ar

so dependiendo de lü situaci6n p<1tol69ica: <ibsccso pt•rfor,1d0 o -
no y la cxpcrienci<i del nt'ldico, 11in cmb<1i:-qo compartir7C'!; la idc:i -

de que deben adminintrarsc <intibi6t:.icos en cirug!.1s potcnci.1ln!.:on

tc limpian que qcncr.:i.lmcntc cur[iil/l con Pl'<iueño orMlo dt' cont.:lmin~ 

ci'1!n parietal en forma no profil4ctica, sino tcr,1p6uth::.:\. 

No so utiliza de rutina el ml':totlo conncrv•1dor en nucstril inst_!. 
tucidn por lo que nos abstencrnon de comcntilt'lo. 

Con respecto al tratamiento ouirúrqico dL'l ahs.ccr.o ilPCntlicular, 

lns palabran dC' R<ivitch non mi'in (lt:t~u:;tr.:iliva!ll 

"Ante :;:ualquier niño con r..-u:itlro :dx.lomin<ll er. el que cXilllil do-

lar a l<i palp<1cidn en fo¡¡a ilin.ca derecha ••• CUillldo no cxintc n~ 

dn. en la hialoria cl:l:nica, cxplor.:ici6n f!vica o cstutliou de lalio

ratorio annl!ticos compatiblcn con el diilgndntico, dcbr ser intc~ 

venido quirOrgicilmante,yil que es preferible operar un aplíndice !la 

no que uno perforado". 

El control de los pacientes so llov6 en ln con!lulta externa de 

Cirug!a Pedi4trica en fonna acostumbrada hasta su curac16n dcfin! 

ti va. 
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CONCLUSIONES 

1.- En nuestro estudio, el absceso apendicular afectó principal~.c!!_ 

to a los precscolarco y cscolarco con edad promedio de 9.6 - -

d1as y dcsviaci6n standard do 2.07. 

2.- El sexo ~!s comprometido es el maaculino en rclaci6n con el f~ 

menino en razón do 211. 

J.- La incidencia global del absceso apendicular tuG del 27\ en la 
población estudiada, 

4.- La duración del cuadro cltnico del absceso apendicular cncon-

trado fu6 en promedio do 40.7 horao con dcsviaci6n standard de 
63,J. 

s.- El 50\ da pacientes habían sido vistos cuando ~enes en una s6-

la ocasión por algtln facultativo, afl1 mismo se len indicó tra

tamiento diverso lantiespasm6dicos y antibióticos princip<llmc~ 
te). 

6.- Los abscesos apendiculares se asociaron principalmente con 1n
fccci6n de v!an a6rcan nupcriorcn en el 36\ de los casos, con 
sintomntolog!a urinaria en 22t, sin proceso agregado el lBi y 
con parasitosi& intestinales y qnstrocntcritis infecciona en -
el 9.9\ de los casos para cada una. 

7.- Las condiciones generales del 91.l\ de los pacientes al ingre
so fu~ satisfactoria, el resto curad con deshidrataci6n modcr~ 
da (2 casos). 

e.- El cuadro cl!nico t!pico se caracterizó por dolor abdominal en 
todos los enfermos, hipertermia en el 821, presencia de v6mi-
tos en el 761, tos y/o diarrea en el 271 de ellos y s!ntomas -
urinarios en el 221. 

9.- Los datos de exploración f!atca encontrados m!s comGnes fueron: 
signos francos de vientre agudo en 68t, signos at!picos del -
mismo y alteraciones do la peristalsis en la mitad de los ca-
sos, presencia do plastrón o masa palpable en s6l9 2~\ y desh!, 
dratac16n moderada en 9.9\ do los casos. 

10.- La bicmetrta hem:ltica report6 lcucocitosis superior a 15 ooo,-



cuenta de r.eutr6(ilci• arrib11 del 92<¡; 'i banderi!n de :!t.'!.s del 221 

en el 82% de los pacicn~es. Cl restu con bior".et.r:l'..:H; hcr",jt:ic<..s 

normales. 

11.-5610 5 p11ciuntco tu\"!cron nltcracHSn en el exár:icn goíl('ri1l du -

orinn (22'1 y en 2 se cor.prob6 infcccHJn urin11riil ~t~Üi.::intc 11r:~ 

cultivos. 

12.-Los principales hallazc_:C·n ':!t' l.1s radior¡r.:i.ffas de ,1b'10:"""l: f1w-

ron: r.ivcles hidro.11!l"(!O,; .::n 62f., cscolilcil' 11nti:ilcic:i en 55'i,, 

ilco reflejo en la rn1t;:i<l de los C<tSO!l, distcnr;i6n d•' n1;,1r. nn -

4511, psO<tE borr11do en 41,, ciego fijo un 36~ y prc!;encia U~' e~ 

prolitos en 9.9i. 

13.-Los principaleo diagnósticos prcoperatorios ¿,. 1~1:; pacicnten -

en estudio fueron: apendicitir. aqud,1 no cor~plic.:td.;; C'n <'l 46'1., 

apendicitiE aquda ccrrplicad<t en 27%, ndcnitir; ~:r:;cnt.('.;::ica vs -

apendicitis ai¡ud.:i en el isi, di\•c-rticulitis y ;i11<:T:~~:.cttis pnr~ 

sitnria en 4.5\ cada una. 

14.-La locali~ación de !ns nb¡¡ccsoi: fu6: s1-.. en l;i )l,:¡,~;p y porci6n

media del Ór(Jano, el 9'i en for~a de abscc.•f;o:; iJL•rL:ip.;,11.JiculnrcR 

y el rento {10\) ocupanC.o to~o ,,¡ 6rc;;inc 1 :-n1·,l:, 1!el r.iir:r.u. 

lS.-La cvoluci6n cl!nicn de los ¡¿nft•rrr.os íu6 ¡;,11 isf,ictorín y sin -

complicaciones en el 95%. 

16.-La eotancia hospit,1laria pro~edio rué de 2.1 d!as con dm;via-

ci{n standard de 1.B. 

17.-Lo11 principales diagn6Eticos diferenciales que !>C hicieron en 

el eotudio fucroni npcmdicitin aguda no abi::;curadn en <!l 45\, -

adenitis mesent~rica en el 18\, infección urin~ri~ y cntcriti~ 

regional en el 19\ par<t ambos. 

19.-El tr<ttamicnto seguido en todos los pacicntca fu6: auirargico

mas antibiótico terapia y drenaje cuando fu6 ncccnario. 

19.-En el 96\ de pacientes oc utili~aron antibióticon, el resto -

(1411Jno fuO necesario su uso. 

20.-La infección sigue siendo la principal complicaci6n de los ab~ 

ceeos apendiculares, principalmente de la herida y en forma de 

abscesos residuales intraabdominales. 
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