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RESUMEN

Durante los meses de Julio a Septiembre de 1991 -
se estudiaron pacientes de uno a 14 anos de edad con diag--
néstico de probable apendicitis aguda que ingresaron al ser
vicio de urgenciss en pediatrfa decl Hospitzal Regional "20 -
de Noviembre" del 1.S5.5.5.T.E, Las variables de estudio --
fueron: cuadro clf{nico, laboratorio (biometria hemftica y -
examen general de orina), rayos X de abdomen, eccograffa ab-
dominal y de anatomopatolopgfa. Hubo un total de 11 pacien-
tes de los cuales se c¢xcluyé uno por presentar gquiste de -
ovario derecho. Lla edad mis frecuente oscilo entre 11 y 12
afios en un 601 con predominio del sexe masculino en un 60%.
Las variables de cuadro clinico presentes en un 100% fueron:
anorexia, dolor abdominal, vémitos, fiebre, hipersensibili-
dad cn punto Mc Burney ¥y signo de rehbote en cuadrante infe-
rior derecho. De laboratorio se presentaron en un 100% len
cocitos, neutrofilia y bandemia. En cuanto a los estudios
de gahinete correspondiéd a Tayos X un 50% v ecografia abde-
minal en un 80% como ayuda. diagnbstica de apendicitis aguda
siendo las variables ecogrificas méas frecuentes: apéndice -
alargada y engrosada en un 70%, diametro apendicular mayor
de 6mm en un 60%, 1fquido periapendicular y bordes apendi--

culares irregulares en un 50{, fleco localizado en C.I1.D. en



un 30% 'y apendicolito en un 10%, El estudio histoldgice --
fué positivo en 100% de los cﬁsos. Concluyendo, en que el
diagnéstico de apendicitis aguda continua basandesc sobre -
hallazgos clinjcos, sin embargo de los estudios de gabinete
1la ecograffs abdominal dehe ser de apoyo diagnéstico para -
1a cli{nica, laboratorio y gabinete, sobre todo en aquellos

casos de presentacién atfpica y de diffcil diagnéstico.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una inflamacién de 1a a--~
péndice que puede progresar a la perforacién y la formacién
de abscesos. La etiologia se basa en la obstruccién de 1a
luz apendicular por un fecalito, hiperplasia linfoide, cuer
po extrafio o pardsito, ésta obstruccién de la Juz causa re-
tencibn de secreciones, inflamacibén bacteriana y afeccibn -
vascular. La incidencia es mdxima en los adolescentes y --
adultos jovenes, es poco frecuente por debajo del afio. En
la mayoria de las series reportan una reiacién entre los --
sexos de 1:1 antes de la pubertad; después aumenta la fre-
cuencia en varones hasta alcanzar una cifra de 2:1 entre --
los 15 y los 25 afios de edad; mis tarde disminuye gradual--
3
cuadro clfnico incluye sfntomas como son: dolor abdominal,
que clésicamente es difuso al inicio, con mayor intemsidad
en la parte inferior del epigastrio o la regién periumbili-
cal, moderadamente intenso Yy persistente, por lo general de
4 a 6 horas el dolor se localiza en cuadrante inferior dere

cho.

Variaciones de localizacién anatémica del apéndi-
ce contribuye a que haya muchas variantes de la localiza- -

cién del dolor somftico mis intenso. Casi ciempre hay ano-



rexia, tan constante que si no hay anorexia debe dudarse-el
diagnéstico.. Hay vémitos en aproximadamente 75% de los pa-
cientes; la mayorfa de los pacientes dan el antecedente de
estrefiimiento antes de iniciarse el dolor, y muches creen -
que la defecacién aliviari su dolor abdominal, y as{ como -
también el antecedente de diarreca. En cuanto a la signolo-
gf{a dependen principalmente de la posicién anatémica del --
apéndice inflamado, y, de que el érgano esté o no perforado
cuando se explora por primera vez 2l paciente. Los signes
vitales incluyen fiebre y frecuencia de pulsc normal o au-
mentada; los pacientes por lo general prefieren mantenerse
en decfibito supinc con los muslos, en particular el derecho
fexionados, pues cualquier movimiento causa intenso dolor.
Lus signus cidsicos de localizacién en el cuadrante infe--
rior dercche se presentan cuando el apéndice inflamado estéd
en posicién anterior. La hipersensibilidad suele ser maxi-
ma en el punto descrito Mc Burney o cerca de €1, localizado
exactamente a3 4 y .5 cm de la ap6fisis espinosa del {leo en
una lfnea recta trazada en forma recta desde dicha apbéfisis
hasta el ombligo. Suele haber hipersensibilidad de rebote
directa e indirecta o referida que indica irritacién perito
neal v se descubre cn el cuadrante inferior derecho, donde
es mixima. La resistencia muscular, en 1 fase temprana de
la ﬁnfcrmcdad es defensiva y voluntaria pero si aumenta la

irritacién peritoneal, se torpa involuntaria la rigidez re-



fleja real en contraste con las respuestas de defensa volun
taria. El signo del pscas indica la presencia de un foco -
de irritacién en su proximidad. Se busca éste signo con el
paciente en decfibito lateral izquierdo; el médico extiende

lentamente el muslo derecho distendiendo as{ al mfisculo - -
psoas ilfaco, si la extensién produce dolor, el signo es po
sitivo. En forma similar, un signo de obturador positivo,

con dolor hipogistrico al distender el miscule obturador in
terno indica irritacibn en esa localizacibén. La prucha se

hace mediunte rotacién interna pasiva del muslo dereche - -
flexionado, con el paciente en decibito supino. Cuando 1la

apéndice es retrocecal, los signos de 1a pared abdominal an
terior son menos notorios y la hipersensibilidad es més in-
tensa entre el flanco. Cuando la apéndice inflamado estd en
la pelvis, puede no haber signos abdominales y el diagndsti’
co no se hace, a menos de efectuar el tacto rectal. Al ha-
cer presifén contra ¢l peritoneo del fondo de saco de Dou- -
glas el dedo del explorador se produce dolor local y en la

gifn suprapfibica, puede haber signos de irritacién muscu-

-

ar localizada. Los datos de laboratorio, en la apendicitis
aguda no complicada suele haber una leucocitosis moderada,
de 10000 a 18000 Jeucocitos por milimetro clibico, con pre--
dominio de polimorfonucleares, si la cifra es mavor de - --
18000 leucocitos por milimetro cfibico o la desviacién hacia

lu izquierda es extrema, probablemente hay apendicitis per-



forada. E1 examen general de orina, cs‘ncrmal, a mcnos que
el apéndice inflamado se encuentre cerca del uréter o la ve
jiga, en cuyo caso pueden eacountrarse lcucocites, inclusive
eritrocitos. La radiograffas simples de abdomen pueden ser
completzmente normales en los pacdientes con apendicitis agu

a (1,2).

9

Hallazgos radiolégicos.- El abdomen simple presen
ta alteraciones en aproximadamente el 50% de los pacientes
con apendicitis aguda. Los mis frecuentes son los siguien-
tes: a) apendicolito.- Suele ser una calcificacidn ovalada
laminada, situada en el cuadrante inferior derecho, que no
es solamente una evidencia de apendicitis aguda, sino tam--
bién de 1la posible presencia de perforacién (aproximadamen-
te el 50% de los casos cuando es visible). Aproximadamente
en el 10% de los casos existe un apendicolito (3). b) Dis-
tensibn intestinal.- Es frecuente la preﬁencia de flec para
1ftico, que puede estar limitado al intestino delgado o ser
generalizado. c) Alteracién de los planos fasciales.- Es --
frecuente la obliteracidn de 1a grasa a 1t lzrge del psoas
y de los mlsculos cbturadores. d) Alteraciones de la regién
ilecocecal.- En las radiograffas cn supino pucde verse una -
densidad en el cuadrante inferior derecho, con niveles hi--
droaéreos en radiograffas obtenidas en dec(ibito o en bipe-

destacién, el nivel en ¢l ciego ocurre en cerca del 50% de



los casos. As{ mismo, puede haber acumulacién de aire y 1f
quido en el fleon terminal, lo que puede producir niveles -
hidroaéreos con dilatacidén en la pared en el 50% de los ca-
sos de apendicitis aguda. r) Liquido intraperitoneal 1li--

bre.- Las radiograffa: del flanco pueden demostrar la pérdi
da de la visualizaci6n de la linea peritoncal, as{ como del
borde hepitico, con Telleno de la gotiera lateral por liqui
do (50%) de los casos, f) Aire.- Puede encontrarse aire en
el apéndice de pacientes con apendicitis aguda, cuando la -
apéndice esti en una posicién normal, el gas puede ser con-
siderado evidcncia de apendicitis. g) Neumoperitoneo.- Es

raro, pero puede ocurrir en apendicitis aguda, su frecuen--
cia es supericr al 1%. h) Abscesos abdominales.- La perfo
racién apendicular es la causa mis frecuente de absceso in-
traabdominal, puede Sser intra o extraperiiuvneal. La @mays

rfa de las veces estén cercanos a la zona ilJcocecal, en pel
vis, fosa ilfaca derecha o incluso en otras freas del abdo-
men, La existencia de gas extraluminal loculado es el ha--
a2zge més espec{fico ¥ frecuente de la presencia de absce-
so intraabdominal. E1 gas en un absceso puede tener una --

configuracién moteada (imigenes en miga de pan) (4).

La complicaciédn que se presenta por un retraso en
el diagnéstico es la perforacién, seguida del absceso peria

pendicular y/o peritoritis. Otras posibles complicaciones



de la apendicitis, aunque infrecucntes, incluyen flebitis -
con trombosis del drenaje venosoportal, absceco hepftico v

bacteremia (5). La morbilidad asociada con apendicitis per
foruda réportads puede ¢er tanm alta como de 46% (6). Es --
bien conocido que la spendicitis aguda es la indicacién més
frecuente de urgencia quirdrgica en nifios, cerca del 30% de
los pacientes presentan sintomatologfa confusa que conduce

a un retraso en el diagnéstico asi también como un porcenta
je tan elevado de 20-25% de laparotomias . innecesarias (7).
Una variedad de métodos diagnésticos fueron descritus, que

incluyen la observacién intensiva dec los pacientes, siste--
mas de marcadores pronésticos, diagnéstico por computadora,
examen radiolégico convencional, isotopos marcadores, tomo-
graffa axial computarizada y laparoscopfa; sin embargo nin-
guno de estos estudios fue aceptado en forma general para -
la evaluacién pre-operatoria de pacientes con sospecha de -
apcndicitis aguda (8). Recientemente se ha descrito uma --

técnica ultrasonogrifica en la cual el transductor lineal -

=]
4

2 eva

de alta resolucién y compresifn graduail fue usadc ¢
luacién de 1la apendicitis aguda (9). Se ha encontrado con
éste método una sensibilidad del 89%, especificidad 95% y -
certeza del 93% (10).

Siendo preferido por algunas Instituciones para -

el diagndstico de apendicitis aguda con manifestaciones clf
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nicas dudosas en el paciente pediftrice y de ayuda a el ci
rujano para tomar la decisién quirdrgica. En e¢stos casos

los hallazgos més comuncs por cste método diagnéstico son:
Apéndice inflamada y engrosada, visualizada sobre unz imn-
gen longitudinal como una estructura tubular hipoecogénica
en continuidad con el ciego y tcniendo un fin distal cicga
La mucosa es identificada como dos lfneas ligeras ccogéni-
cas de la mucosa sen interrupidas, es un signo de apendici
tis gangrenosa y donde el aspecto tubular de la apéndice -
desaparcce, es indicative de periapendicitis. Ileo paralf

tico localizado en cuadrante inferior derecho.

Liquido periapendicular que puede ser ecogénico;
o tener la imagen de un nivel ifquido-1lfquido, tfipico de -
una coleccidén de pus. Apendicolite, y absceso apendicular
(11).. De acuerdo a las variaciones del didmetro apendicu-
lar que por lo general fue mayor de 6mm (12). La t{pica -
lesibn de diana localizada en fosa ilfaca derecha, el en--
grosamiento de la pared intestinal en este caso se debe a

el edema, cn donde el nficleo ecogénico representa el apén-

tico o la 1l
culares {apendicolito), en el absceo se reconoce como foco
hiperecogénicos con sombra acdstica. Ante un absceso la -
ecograffa puede demostrar una lesién hipo o anecogénica --
con bordes irregulares o mal definidos, localizada en fosa

ilfaca derecha (13,14).
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MATERTIAL Y METODOS

Durante los meses de julio 2 scpticmbre de 1891 --
se estudiaron pacientes de uno a 14 afios de edad con diagnés
tico de probable apendicitis aguda que ingresaron al servi--
cio de urgencias en pediatrfa del Hospital Regional '"20 de -
Noviembre” del I.5.S.8.T.E. Los pacientes de acucrdo a las
siguientes variables se estudiaron: hallazgos clfnicos (cua-
dro 1), hallazgos de laboratorio (cuadro 2), hallazgos de --
rayos X {cuadro 3), hallazgos de ecograffa (cuadro 4) y ha--

1lazgos de anatomopatologfa (cuadro §).

Para los estudios de laboratorio (biometria heméi--
tica completa), se utilizd una jeringa estéril de pléistico -
marca Plastipak con aguja estéril calibre 20X32 milimetros -
{i1/4) previa asepsia y antisepsia de la regién par: tomar -
un volumen de 2 mililitros de sangre venosa para ser trans--
portada en tubo de cristal con anticoagulante al laboratorio
del hospital, realizandose en aparato Coulter modelo JT para
conocer hemoglabina (Hh), hematsccrits {litc) leucucitos con -
diferencial. Para la toma-del examen general de orina, pre-
via asepsia y antisepsia de la regifn genital, se recolecta
en bolsa de pléstico estéril . un volumen urinario de aproxi-
madamente 20 mililitros de la porcién media de una miccién -

esponténea, realizandose en aparato marca Clinitek modelo --
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200 para conocer: color, transparencia, densidad, pH, pro--

tefnas, sangre, bilirrubinas, acetonas, glucosa, nitrites y

sedimento urinario.

Fara 1s rvealizaci
y dec@bito se utilizd un aparato marca Philips modelo super

70 con 40 mAs (miliampersegundos) con 65 Kv (kilovoltios).

Se efectuo en un tiempo de aproximadamente 15 mi-
nutos estudio de cavidad abdominal espec{ficamente de fosa
iliaca derecha con rastreos de tipo longitudinales, trans--
versales y oblicuos, en caso de duda se utilizd la vejiga -
llena de agua estéril como ventana acdstica con transductor
de 3.5 MHz en tiempo real con aparato de ultrasonido de las
marcas Philips, Toshiba y General Electric que reune los re

quisitos antes mencionados.

El método de examinacién del cuadrante inferior -
derecho fué similar a la técnica descrita por (Puylaert 1986)
(9). Todos los ultrasonidos estudiados fueron realizados -

por radidlogos del hospital entrenados en ultrasonograffa.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido, hubo un
total de 1i pacienteés d¢ 153 cuales so excluye uno npav ne -

presentar cuadro de apendicitis aguda correspondiendo a un -

quiste de ovaric derecho.

La edad de los pacientes oscil: desde los 3 hasta
los 12 afios siendo mis frecuente entre los 11 y 12 afios de -
edad con un 60% (grifica 1). Predomino el sexo masculino en

un 60/ (tabla 1, grifica 2).

De los 10 casos revisados el cuadro clinico se des
erihe an (tabla 2). siendo mis frecuente anorexia, dolor - -
abdominal, vémitos, fiebre, hipersensibilidad en punto de Mc
Burney y signo de rebote en cuadrante inferior dereche en un
100% cada uno. Los reportes de laboratorio se describen en
la (tabla 3), mostrando en 100% leucocitosis, nutrofilia y --

bandemia.

Otros de los parametros analizados fueron los estu
dios de gabinete correspondiendole a rayos X un 50% ¥ ultra-
sonograffa abdominal en un 80% (tabla 3). De las variables

de rayos X encontradas fueron: distensién intestinal en un -
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50%, alteraciones de la regién ileocecal en un 50%, altera-
ciones de planos fasciales en un 20% y apendicolito en un -
10%; de las variables ecogrificas presentes fueron: apéndi-
ce aiargada y engrosada en un 70%, dismetro apendicular ma-
yor de 6émm en un 60%, 1fquido periapendicular y bordes apen
diculares irregulares en un 50%, f{leo localizado en cuadran
te inferior derecho en un 30% y apendicolito en un 10% (ta-

bla 4).

Entre otras observaciones cabe destacar que de =-
los 10 casos estudiados y diangfsticados como apendicitis -
aguda resultaron con estudio histopatolégicec positivo en un

100%.

Las diferencias de las variables diagnésticas uti-

lizadas se describen en la (grafica 3).
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D1sSCUSION

La apendicitis aguda es una inflamacién de el apén
dice que puwde progresar o lz perforscibn ¥ la formacién de
abscesos. La etivlogfa se basa en la obstrucciédn de la luz
apendicular por un fecalito, hiperplacia linfoide, cuerpo --
extrafio o parfsite, esta cbstruccifén de la luz causa reten--
cibn de secreciones, inflamacién bacteriana y afeccién vascu
lar. La incidencia es méxima en los adolescentes y adultos
jovenes entre los 15 y 25 afios de edad con predominio del --
sexo masculino en Ttelacién 2:1 (1). En nuestro estudio de -
los 10 casos revisados, la edad de los pacientes oscilo des-
de los 3 hasta los 12 afios siendo mis frecuente entre los 11

vy 12 afios de edad en un 60%. Predomino el sexoc masculino en

un 60%,

La literatura reporta gue el cuadro clinico mis --
frecuente as{ como de laboratorio es: dolor abdominal ini- -
cialmente periumbilical posteriormente localizado en cuadran
te inferior derecho, anorexia, vémitos en 75% de los pacien-
tes, antecedente de estrefiimiento y diarrea, fiebre, hiper--
sensibilidad en punto de Mc Burney, signo de rebote en cua--
drante inferior derecho, resistencia muscular voluntaria y/o

involuntaria, signo de psvas, signo de obturador, tacto rec-
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tal que despuerta doler al hacer presién sobre fondo de sa-
co de Douglas y en rtegibn suprapGbica, leucocitosis con neu
trofilia y bandemia. En nuestro estudio la sintomatologia

y signologfa mls frecuente fueron: anorexfa, dolor abdomi--
nal, vémitos, fiebre, hipersensibiiidad c¢n punte de Mc Bur-
ney, signo de rebote en cuadrante inferior derecho en un --
100% cada uno y en un 80% el tacto rectal positivo. En un

100% de los casos leucocitosis con neutrofiiia y bandemia,

lo que concuerda con lo rcportado en la literatura (1,2).

En cuanto a los métodos diagnésticos de gabinete:
Tayos X y ecograffa abdominal para diagnféstico de apendici-
tis aguda reportada en la literatura es lo siguiente: las -
radiograffas simples de abdomen pueden ser completamente . --
normaies y en un 585 dc 1ns pscientes con apendicitis aguda
se presentan altcraciones. Los hallazgos mis frecuentes --
son los siguientes: apendicolito aproximadamente en el 10%
de los casos, distensién intestinal con flec paralftice en
un 50% aproximadamente, alteracién de los planos fasciales
(obliteracién grasa de los m@sculos psoas y obturadores), -
en un 303% aproximadamente, alteraciones de la regién ileoce
cal (niveles hidroaéreos en un 50% a nivel de ciego e {lco
terminal), 1liquide intraperitoneal libre en un 50% aproxima
damente, aire a nivel de apéndice en un 30% aproximadamecnte

neumoperitonco supevior al 1%, absceso intraabdominal (zona
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ileocecal, pelvis y fosa ilfaca derecha), en un 30% aproxi-
madamente de los casos (3,4). En nuestro estudio los rayos
X de abdomen prescntarcn clteraciones en un 50% de los ca--
sos, siendo las variables mé&s frecuentes: distensién intes-
tinal ¥ altcraciﬁn de 1a regifn ileocecal en un 50%, altera
cién de planos fasciales en un 20% y apendicolito en un 10%

de leos casos,

La literatura ha descrito una técnica ultrasono--
grifica con transductor lineal de alta resolucién y compre-
sién gradual usada en la evaluacién de la apendicitis aguda
encantréndose con éste método una scnsibilidad del 89%, es
pecificidad-del 95% ¥ certeza del 83% con ultrasonido de 5
MHz o 7.5 MHz (9,10). Les hallazgos ecogréficos mids comu--
nes son: difmetro apendicular mayor de ¢ mm c¢n un 93%, apén
dice alargada y engrosada cn un 60%, bordes apendiculares -
irreculares en un 33%, apendicolito en un 30%, absceso apen
dicular en un 215 e fleo localizado en un 17% de los casos

(11,12). En nuestro estudio utilizande un transductor li--

&
de apendicitis aguda en un’ 80% de los casos estudiados y el
20% de los pacientes que fueron negativos puede ser debide
a que no se utilizo cl transductor lineal recomendado que -

se reporta en la literatura (5 o 7.5 MHz).

De las variables ecogrdficas encontradas mis fre-
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cuentes fueron: apéndice alargada y engrosada en un 70%, --
df{ametro apendicular mayor de 6 mm en un 60%, 1iquido peria
pendicular y bordes apendiculares irregulares ecn un 50%, --
fleo localizado en cuadrante inferior derecho en un 30% y -
apendiculito en un 10% d& los casos. En todos los casos es
tudiados el examen histopatolégico fué positivo en un 100%

de los casos.

Debido a lo anteriormente mencionado ¢l diagnésti-
co de apendicitis aguda dcbe basarse principalmente sobre --
hallazgos elfnicos teniendo como apoya diagnéstico el labora
torio y estudios de gabinete (rayos X y ccografia abdominal)
sobre todo la ultrasonograffa por su alto indice de certeza
y asf{ disminuir la morbilidad asociada con apendicitis aguda
reportada tan alta coﬁo de 46% y también apendicectomias --

. R P R T LR P £ vy
CluMeLeSal L8’ JEpoiladas e win 10-30% de 1ous casos (5,6,117.

Concluimos que por los resultados obtenidos en --
nuestro estudio el éiangéstico de apendicitis aguda debe ba
sarse en la realizacién de una buena historia clinica com-
pleta, ya que el cuadro clfnico es de suma importancia para
orientacién diagnestica de apendicitis aguda y corroborar -
fésta con la ultrasonograf{a abdominal por tener mayor certe
za que los rayos X de abdomen; sobre todo en todos aguellos

casos con cuadro clinico de presentacién atipica y de diff-
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cil diangbéstico as{ también pars descariar otros padecimien
tos que simulap un cuadro Jdc spendicitis aguda y llevar al
cirujano a la préctica de cirugfas innccesarias, como tam--
bitéu para 2isminuir 1a morbilidad asociada con apendicitis
aguda, por ser considerada ésta la urgencia abdominal qui--

rfrgica mis frecuentc en e¢ste grupo de cdad en nuestro pafis.

Para mejorar la certezu diagnéstica de la ultra--
sonograffa el transductor que debe utilizarse es el de 5 o
7.5 MHz y esto podr{a ser la causa de que tuvimos un diagnés
tico que no se haya confirmado por ecograffa abdominal y si

por examen histopatolégico,



CUADRO 1

VARIABLES DEL CUADRU CLIWNICC

EDAD

SEXO

ANOREXIA

DOLOR ABDOMINAL

VOMITOS

ESTRERIMIENTO

DISURIA

FIEBRE

AH!PERSENS!BI’IDAE ENnPHNTO DE Mc BURNEY
SIGNO DE REBOTE EN C.I1.D.
RESISTENCYA MUSCULAR VOLUNTARIA
RESISTENCIA MUSCULAR IKVOLUNTARTA
SICNO DE PSCAS

SIGNO DE OBTURADOR

TACTO RECTAL




CUADRO 2

VARIABLES DE LABORATORIO

A)

B)

BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOSIS
NEUTROEILIA
BANDEMIA

EXAMEN GENERAL DE ORINA
BACTERIURIA
LEUCOCITURIA
ERITROCITURIA
PROTEINURIA




CUADRO 3
VARIABLES DE RAYOS X

A)

B)

)

D)

E)

E)

G)
H)

APENDICOLITO
CALSIFICACION OVALADA LAMINADA EN C.I1.D.
DISTENSION INTESVINAL

ILEO PARALITICO LIMITADO A INTESTINO DELGADO O SER
GENERALIZADO,

ALTERACION DE LOS PLANOS FASCIALES.

OBLITERACION DE LA GRASA A LO LARGO DE LOS MUSCULOS PSQAS Y
OBTURADORES.

ALTERACION DE LA REGION ILEOCECAL

DENSIDAD MAL DEFINIDA EN C.I.D.

NIVELES HIDROAEREOS A NIVEL DE CIEGO

NIVELES HIDROAEREOS EN ILEON TERMINAL

LIQUIDO INTRAPERITONEAL LIBRE

PERDIDA DE LA VISUALTZACION DE LA LINEA PERITONEAL
PERDIDA DE LA VISUALIZACION DEL BORDE HEPATICO CON RELLEMNO DE
LA GOTIERA LATERAL CON LIQUIDO.

AIRE
NEUMOPERITONEO
ABSCESO ABDOMINAL
EVIDENCIA DE GAS ENTRALUMINAL LOCULADO QUE PUEDE TENER UNA
CONFIGURACION MOTEADA (IMAGEN EN MIGAS DE PAN) LOCALIZADO
EN ZONA 1LEOCECAL, PELVIS, FOSA TLIACA DERECHA.




CUADRO 4

VARIABLES ECOGRAFICAS

. APENDICE ALARGADO Y ENGROSADA

BORDES APENDICULARES IRREGULARES

. APENDICOLITO

. ABSCESO APENDICULAR

. LIQUIDO PERIAPENDICULAR

ILEU LULALIZADU EN C.). D,

. DIAMETRO APENDICULAR MAYOR DE 6MM.




CUADRO 5
VARIABLES DE ANATOMOPATOLOGIA

A)

APENDICITIS AGUDA INCIPIENTE

ESCASA EXUDACION NEUTROFILA EN LA MUCOSA, SUBMUCOSA Y
MUSCULAR
VASOS SUBSEROSOS CONGESTIONADOS

. DISCRETA EMIGRACION NEUTROFILICA PERIVASCULAR

B)

[o

~

APENDICITIS AGUDA SUPURADA

AUMENTO DE LA EXUDACION NEUTROFILA EN LA PARED
FORMACION DE CAPA FIBRINOPURULENTA EN LA SEROSA
ABSCESO EN LA PARED Y ULCERACIONES Y FOCOS DE NECROSIS SUPURADA
EN LA MICOSA.

GRUESA CAPA DE EXUDADO FIBRINOPURULENTO EN LA SEROSA
APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA

. GRANDES AREAS DE ULCERACION HEMORRAGICA-VERDOSA EN LA MUCOSA

. NECROSIS GANGRENGSA, VERDE NEGRUZCA, EN TODA LA PARED

EXTENDIENDOSE A LA SEROSA.




TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN 10 NIROS CON

APENDICITIS AGUDA

SEXO

EDAD/AROS M F NUMERO %
1 - 5 1 1 Z 20
5 - 10 1 1 10
10 - 14 4 3 7 70
TOTAL 6 4 10

100%




TABLA 2
MANIFESTACIONES DE 10 PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA

DATOS CLINICOS No. PACIENTES PORCENTAJE
ANOREXIA 10/10 1008
DOLOR ABDOMIRNAL 10/10 100%
VOMITOS i0/10 1004
ESTRERIMIENTO /10 50%
DISURIA - 0/10 0%
FIEBRE 10/10 . 1003
HIPERSENSIBILIDAD EN PUNTO 10/10 100%
MC BURNEY
SIGNO DE REBOTE EN C.I.D. 10/10 100%
RESTSTENCIA MUSCULAR VOLUNTARIA 8/10 B80S
RESISTENCIA MUSCULAR INVOLUNTARIA ~ C/20 . 0%
SIGNOS DE PSOAS 6/10 60%
SICNOS DE OBTURADOR ' 5/10 . 50%

TACTO" RECTAL 8/10 80%




TABLA

3

DATOS GENERALES DE 10 CASOS DE APENDICITIS AGLDA

NUNERO DE PACIENTES
DATOS 1 2 3 45 67 8 9 10 PORCENTAJE
EDAD/ARDS 5 1112 11 12 4 9 12 10 11
SEXD F FF M M MMF M M 103 Mout
ANOREXIA L o s 100%
DOLOR ABDOMINAL D T T TR R P S S 10U
VOMITOS L 100%
ESTRERIMIENTO P L ST 501
DISURIA - e s e e e o - - 0%
FIEBRE D L T T T S S Y 1003
HIPERSENSIBILIDAD EN PUNTO MC BUINEY D S S T T T Y 1008
SIGNOS DE REB(TE EN C.1.D. L I T 1008
RESISTENCIA MISCULAR VOLUNTARIA L R S JEE R S 80%
RESISTENCIA MISCULAR INVOLUNTARLA - e e = e e e - - - 0%
SIGNCS DE PSQAS -+ 4+ o+ o+ =+ - =~ ¢ 60%
SIGNOS DE OBTURADOR B = T S 404
TACTO RECTAL O 80%
LEIOCITOSIS E R ST U T S S S 100%
NEUTROFILIA L T TR T T TS 100%
BANDEMIA L e 160
FXAMEN GENERA!L CRINA _ e e e . = - 0
RAYOS X DE ABDOMEN PIE Y- DECUBIT) -t e - - - 504
ULTRASONCGRAFIA ABDOMINAL L P S S S 304
ANATOMOPATOLOGIA I T T S S 100%




TABLA 4

VARIABLES DIAGNOSTICAS DE GABINETE

NUMERO DE PACIENTES
D A T 0 s 1 2 3 45678 910 PORCENTAJE

- RAYOS X DE ABDOMEN

. APENDICOLITO - - B 10%
. DISTENSIGN INTESTINAL s A s e e oa 50t
. ALTERACION DE PLANOS

FASCIALES - 4+ - - - - - 20%
. ALTERACION DE LA REGION

ILEOCECAL IR T 50%
. LIQUIDO INTRAPERITONEAL

LI8RE C e e e e e o
. AIRE e e e e o 0%
. NEIMOPERTTONEO R 0%
. ABSCESO ABDOMINAL L 0%
EOOGRAFIA ABDCMINAL:
. APENDICE ALARGADA Y

ENGROSADA B S 70%
.BORDES APENDICULARES L T T 50%
. IRREGULARES
. AFENDICOLITO R L e 10%
. ABSCESO APENDICULAR R L 0
. LIQUIDO PERIAPENDICULAR - + A e 4t e = 50%
. ILEO LOCALIZADO EN C.I.D. = + = + # - - « - = 308

. DIAMETRO APENDICULAR MA-
YOR DE 6 MM, + O - e e - - 60%




EDAD (ANOS)
I

4
134
12-
114
104
9-
o
T 4
6

I
|

GRAFICA

I
No.

[ |
DE PACIENTES




GRAFICA 2

HASCULINO 6 CASOS

FEMENING 4 CASOS

3830 ON SISIL ViSH



Ro. PACIENTES

10+
9

8

7-.

6
5 -
44

GRAFICA 3

50

CLilica

LABORATORIO ULTRASONIDO
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