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INTRODUCCION

La apendicitis se define zomo la inflamacién aguda del 4pendice, la
cual puede tener una etiologfa multifactoriale. Esta es una de las -
rausas més frecuentes de iqteruenuiﬁn guirfirgica por abdomen agudo-
er 1a infancia. El términa de aﬁenﬁicitia fué mencionado por prime-
ra véz,_en el afic de 1886 por el distinguido anatomnpatﬁlngn de ==
Harvard, Reginald Fitz, guien Ple originario de Boston, Fu 81 o=
gulen utilizé de manera iniciﬁl el adjetivo péra designar este ti--
po de patoloofa.

El diagndstico de apendicitis aguda en 1a'n1ﬂéi, en su fase inicial
es dif@cil de establecer, tanto por ia'edad as{ como por 1s locali-
zacifin,

Cuendo se sospecha de su presencla, la extirgacién del &rgano enfer
mo es 1a solucifn f5cil de un preblema menor. Cuando por el contra=
rio la enfermedad ha evuluqinnadn ha;ta la perfaracifin y existe ya-
una peritonitis apendicular, el tratamienfd es més diffeil y lds —-—
riesgos de complicaciones mfs o menos graves son considerables.
Eato es desgraciademente mucho mﬁs frecuente en’los nifinos mayores -
de 3 affoa y la dificultad diagndstica se presenta en los nifios me--
nares de este grupo de edad. ’

Par ello es de capital importancia reconocer esta enfermedad, cuya-
tdentificacidn precédz es la Gnice via para mejorar el pronfstico y-
dieminuir el nimero aln muy considerable de comelicacionesa.

El ultrasonido abdominal en los Gitimos asfios ha cobrade un auge im=-
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portante como mftodo paraclfnico de diaonfstico de la apendicitis -
aguda en el nifioc, ya que es una tBenica no invasiva que tiene una =

alta especificidad y sensibilidad,
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I N CIDZEWNTEGTIA A

Aparece qrefa;entementg en el niﬁu escolar con una mayor incidgn--
cia a final de la prirera dé:aqgt_‘

En el lactante requefin es excepcional y se dan pocos Casos por de-
bajo de los 3 afios, el pico mayor de incidencia de apendicitis es-
de los 7 8 los 15 afios de- edad; solamente del 1-5% ocurren en ni--
fos menores de 2 afinse

La prnbgbilldaq de desar?nllar apendicltis en los nifios ogscila —-w=-
entre 0,16 y 0.20 X 1000. Cuando se trata de ung aperdicitis acuda
no perfarada, la incidencia de complicaciones es minima. Por el —-
CUHtra?iu en las apendicitis perforadas las complicaciones van del
LO=E0%a

En Mégi:q la incidencia de perforacidn ha variado entre el 1145% =
al 51.6%. La apendicitis aguda operada con menos de 12 horas de-
evolucifn , cursa sin complicaciones, sabiendn de antemanc que la-
perforacifn sugle ocurrir en ias primeras 36 horas de iniciadp el
cuadro clinico. Al aumentar 21 tiempo de evolucifn el 40-E0% de ==
los pacientes se complican, por la ruptlra del apfndice y habla a=-
favor de la reduccifn de la morbilidad de la apendicitis en Pedis~
trfa can el diagndstico vy la operacifin temprana.

La mortalidad glebal es del 0,1% para mayores de 2 afios; del 10% -
para lactantes y de 80% en recifn necidos. La reduccién de la mor-
talidad depende de una ppe.acidn precoz y de la prescripciﬁn de ==

los antibidticos para el tratamiento de las complicaciones (1,2)a
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ETIOPRTOGENTIA

En relacifn a la Etiu;ngia de la apendicitis, no existe un agente-
etiolfgico espec{fico, E1 mecanismo por el que se llega a la inflg
macifin de la pared es la obstruceidn de la luz que puede deberse a
materia fecal espesa (cuprulitu) 0 Ccuerpo extrafin, pero mfs g meny
do @ una inflamacidn de las ricas paredes linf&ticas del apéndice.
No es .raro gue aparezcan dnlutgs gpendiculares, incluso verdaderas
apendicitis, en el curso de Enfer@edadesrinfantiles viricas o bac-
terianas como evidencis indirecta. El apfndice se encuentra en po-~
sicidn retrocecal en alrededor de éﬂ% dg ios casas Yy en ung posi--
cifn anterior es un 30-40% de los casose o

La obstruccidn in:remeqta 1z tensidn dentroc de 1a'luz, lo que au--
menta y compromete la vascularizacidn de la pared, que se inflama-
y g2 hace permesble a los gérmenes, més tarde sus capas se necro--
zan, producifndose la perforacifn. Se menciona que esta acurre a =
las 36 horas de haberse iniciado el cuadro clinico. E1 contenido -
fecal, muy rico en gfrmenes pasa al peritoneo y comienza la peri--
tonitis, que primerc es localizada y m#s tarde,.si los mecanismos-
locales y el tratamiento no lo evitan es generalizada o

Los agentes bacterianos de la peritonitis apendicular son pues los
gérmenes abundantes de la regifn cecal: Se reporta gue existen ahi
40*bacterias aerobias y 10%bacterias anserobias por aramo de heces.
Lus_gérmenes gue frecuentemente predominan son E, Coll y 8. Fragi-
lis, acompafiados de varias docenas de otras especies, en estudios-

realizados con anterioridad muestran que hay concordancia entre la
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flora fecal gbtenida en el exudado de las peritonitis apendiculares

v en los de sus complicaciones supurativas. Las caracteristicag --

principales de la apendicitis en el niﬁp son:

1)e- La =pendicitis aguda se desarrolla con més rapidez en el nifio
que en el adulto,

2)e~ La perforacidn se produce con rapidez.

3)e- La peritonitis difusa o generalizada es més frecuente porgue-
el organismo no ha tenido tiempo para localizar el procesa in

‘ flamatorio,.

4) 4~ E1 epiplén mayor en los nifins menores de dos afinos es cqrtn, -
delgado desprovisto de grasa para proteger el apéndice,

El ciege y el ap&ndice son largos, mfviles o estan mal rotados y -

eatc ocasiona que la enfermedad sea més atfpica por su particular-

situacidh anatdmica.

Cuando el apéndice est4 envuelto por epiplén la afeccifn pasa fre-

cuentemente inadvertida, ya gue faltan los signos de irritacifin --

peritoneal tfpicos de la apendicitis y cuando se presentan nos en=-

contramos con una peritonitis generalizada, gue con una historia -

de evolucifn tan corta, hace pensar en una evolucifn en extremo --

répida.

La infiltracifin periapendicular, lo mismo gue el absceso puede e=-

ejercer compresifn e irritacifn peritoneal p loa frganos de pelvis

menor, provocando aumento del periataltismn intestinal o sintomas-

y signos a distancia, sintomas rectales (dolor, tenesmo y diarrea);

sintomas urinaries (disuria, leucocituris e incluso retenciSn uri-

naria), sin dolor provccado a fosa {1iaca derecha y hace pensar al
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pediatra en una diarrea o infeccifn de las vias urinarias.

La apendlcitis que sparece en el cuPsc de una adencamigdalitls =--
o una enfermedad viral, es diffcil de diagnosticar porgue Ro se ==
piensa en ella y con frecuencia se omite la exploracién del abdo--
men y el recto. Asf, el diagnfistico se realiza cuando ha ocurrido-

perforacidn.
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CUADRD CLINICEO

£l cuadro clfnico clésico de la apendicitis es muy fécil de iden=-
tificar pero, desgraciadamente, los nifios y alin los mds pequefics -
no exhiben tan claramente el dolor como los adultos.

Apendicitis del nifio mayor: Suele comenzar con dolor perlumbilical,
gue se localiza despufs en la fosa iliaca derrcha, es sordo, permg
nente y molesto se acentla con la movilizacién e 1mpide el suefio,~
aparece mSs tarde nfusea y vémitoc elimenticio gue mis tarde es bi-
lioso, acompafiados de fiebre moderada, hay anorexia y suele haber-
estreﬁfmientn.

Se reporta que el ‘porcentaje de dolor abdominal es de aproximada--
‘mente 99%, as{ comp la presencis de nfusea y véimito en un 90%, El-
niffio con apendicitis aguda estd en muy grave estado. Camina con ==
lentitud flexionande un poco el tronco hacla adelante, para prote-
ger el flanco derecho, y sube a la mesa de exoloracidn con gran di
ficultad su expresifn facial refleja molestia y aprehensidn, y a =
veces grite cuando se le toca, & menudo sostiene la cadera dere=-
cha en flexifin minima.

Antes de examinar el abdomen es necesario colocar al nific en la ==
posicibn més cmoda posible, con las manos sobre el tfrax, v tal =
vez cnlnqar una almchada dgbaju de las rodillas, para Flgx;uner -
las caderas, se le pedir§ que qgﬁalequn un dedo el punto en que -
‘mis dolor siente. Invariablemente identificars el punto dolorosS0e-
El explorador comenzar con 1a palpacifin de otras zonas mengs sen-
sibles del abdomen.

E1l exfmen ffsico revela, el abdomen con distensién o no, un dolor=-

selectivo a 1a palpacidn de la fosa iliaca derecha gue suele coe=--

(D



xistir con hiperestesia cutfineas y defensa muscular localizada, ===~
Existen slgnos caracterlsticos de la spendicitis que son lps Slewa
gulentes: )

Signo de Blumberg.- E2 el dolor intenso al retirar la mano gue cop
prime la regifn apendicular,es une de los signos mds constantes de
18 "apendicitis.

Signo de Mcburney.- Este consiste en la 1ntersecciﬁn‘de una linea
trazads deade el omblign a8 13 espina ilisca anterior.

Signo del Obturador.- Con dolor hipogéstrico al distender el mis--
cule obturador intermo indica irritacidn en ess 1acaliz§cién. La -
pruebs se hace mediante rptacifn interna pasiva del muslo dereche
flexionada ccn_el paciente en dectibito supino,

Signo de Pspas.- Indica inflamacifin de la porcidn superior v posts
rior del peritonec(zona retroperitoneal) gue suele ser causade por
la presencia de un gpéndice retrnceéal inflamado, v dencta la for~
macifn de un abceso. -

El tacto rectal np siempre es bien recibido par les nifies, v por -
tal razdén debe hacerse coma (ltima medida, )

Al hacer presifin contra el peritonep del fonde de szca de Pouglas,
el dedo del explaradsr produce dolor local y en la regldn suprapl-
bica, puede haber signos de irritacifn peritoneal localizada.

El dolor locslizado en la pelvis puede ser un dato Gtil en el tse-
tn rectal, y la presencls de uns masa sugiere abcesg, o tsl vez un
guiste ovarico en jovencites.

La apendicitis en el nifio menor de 3 afos;si a veces, es giffcil ~
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el problema en el nific mayor, mucho més lo es a esta edad., £En 81 =
faltan siempre detos sobre las caracteristicas del dolor que no se
sabe referir. La fiebre puede ser m&s alta que en el mayar, y fre-

cuentemente hay diarreas al misma tiempo que vdmito. (3)
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DATDS DE LABORATORTIQ

En la apendicitis aguda,suele haber leucocitosis moderada con des=- .
viacifn a la izqﬁierda. nueve de cade diez pacientes tiene més de
10,000 leucocitos por milimgtru cldbico,pero siempre hay algunos -
con cifras nnfmalES o bajas.

En 1a apendicitis no complicada suele existir leucocitosis modera=-
da de 10,000- 48,000 leucocitos por milfmetro clibico,con predomi -
nio de polimorfonucleares, si 1a cifra es mayor de 18,000 leucoci-
tos por milfmetro cfibico o 1a desviacin a la izquierds es extyema
probablemente hay una apehdicltia aguda perforada.

La cifra de leucocitos es importante para el disgnfstico de apendi

-citis aguda, si se tiene en cuenta simultfneamente los sfntomas y

signos abdominales encontradss en el paciente., En la apendicitige--

catarral v ulcerosa se observan valores de leucocitos entre 9,000~

42,000 por mil?metrn c@bicu; en la flemonosa y gangrenosa la cifra

varis entre 12,000~ 74,000 pug milimetro cibico; en los abceso lo-

ca}izadna y las peritonitis difusas, las cifras van de 15,000- ==

20,000 por mildmetro chblco o mis. Sin embargo, puede no haber ley

cocitosis en las sigulentes situaciomes:

1)e~ La cantidad de leucocitos puede descender, después de 1la per-

_ foracifn del spéndice,.

2)+= En los pacientes con estado toxi-infeccioso severo y en los -
casos graves con peritonitis generalizada, las cifras de leu-
cocitos pusden ser normales e inclusive inferiores & los nor-

mal, pero siempre con aumento de la tasa de neutrfifilos,
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3)e= En un paciente gue ha tenido brotes inflamatorios agudos en =

una apéndice con adherencias o Pibrosis, no suele haber leucocito-

ais, inclusive e?istiendu pequefins focos gangrenosos o parforacidp.
4)e= S1 1la apendicitis aguda apareca'jgntn con la infecciﬁp viral,

que disminuye las defensas del hilegped, se presenta a menudo 1aucg
penia.

Otro examen de laburafnrin GguE nos apoya EN los €2s0S €N QUE 9 =

presenta una apendiciltis aguda es el exfmen-general de orina. €1 =

incremento de piccitos sugieren 1qfecciﬁn dé vias genitourinarisss

gque puede remedar 1la apendicitis, Sin embargo, los mismos signos-

pueden ser causados por inflamacifn del apéndice gue comprime la -
vejiga o la uretra, En los nifins, 10-15 piocitos por cempo de gran

amplificacifn en une muestra de orina son un dato importante.

En las nifias es necesario que la orina se obtenga de la mitad del-

chorro, por toma lampia y por sohda, para eliminar la contaminae-=-

cifn vaginal, y es un deto importente identificar de 20 = 30 pig=--

citoa por campo de gran amplificacifin sl existe piuria debe reali-

zarse un cultivo de la orina.

«“n



DATOS RADIOLOGICOS

Existe un concenso general en relapi&n a gue el diagnﬁst;cu de la-

apendicitis aguda es tutalmen@e clinico hasta en un 100%, pero es-

de suma importancia gque el clfinico tenga un apﬁvu en los estudios-

de gabinete para llegar'a una decisifin scertada y un diagnfistico =~

completo, se mencliona también gue la p}aca simple de abdomen posee

un 50% de prediccifin. diagnfstica.

La mayorie de las p}anas aimples.de abdomen son normales hasta -en=-

un 50% de los casos, sin embargo, hay hallazgos en el contexto =-=

clinico apropladoe que pueden ser diagnésticos de la enfermedad, la

incidenclia y la especificidad de estos cembla con la eded coma por

esta razén se clasificaron los datos de acuerdo a 1a edad del ni--

fine (4,5)

RECIEN NACIDD

a)e~ Barramiento completo de la 14nea de grasa preperitonesl dere-
chae

b) .~ Edema focal de la pared abdominal en el cuadrante inferior --
derecho,

C)e~ Efecto de masa del cuadrante inferior derecho.

d) .= Liquido peritanesl o pleural del lade derecho, esociada con -
los hallazgos anteriores.

LACTANTES,

a),~ Fecalito.

b) .~ Edema focal de la pared abdominal en el cuadrante inferior --

derechos

(12)



Cle=

d),"

2)e-

Interrupcifin de un segmento de la linea grasa preperitoneal -
derecha.
Patrdn anormal del gas del intestino.

Escoliosis que presente 1la contractura muscular.

NIfDS MENDRES Y MAYDRES

a) .-

b)e=
Gle=
d)e-
e)a~

F) a=

g),'
h)."
i).'

J)?'
k)o'

Fecalitos; se puede'apreciar un Fgcalitn calcificado de un --
8=-10% de los casos de apendicitis, los fecalitos pueden ser -
miltiples, su posicifn representa la posicifin de la apéndice.
Niveles hidroaéreos luéalizaﬁné en el ciego terminal c {leon.
Engrosamiento de la pared por pliegues mucesos del ciego.
Bbstruccifn mecdnica del intestinu-deljgdu.

ODbliteracidn local del margen del psoase

Obliteracifin (complets o local) de la 1fnea grasa preperito-
neal,

Estnliosise

Gas en la luz de 1a apéndice,

Aire, es posible que uno de 1lpa hallazgos de apendicitis Béa-
la presencia de aire en 1la misma, esto cusndo lalpusiniﬁn de~
la apéndice es carrecta, por esta razén la presencia de aire-
pudiera ser un dato pafugnumﬁnicu de un cuadro apendicular.
Liquida intraperitoneal libre.

Neumnperitoneo: €s raro perao puede presentarse cenjuntamente-
con un cuadro apendicular, la frecuencia reportada es de aprg

ximadamente 1%. (6)
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ODATOS ULTRASONODGRAFICOS

€1 ultrasenido abdominal para el diagnﬁe_t;pn de apendicitis aguda-
en el nific es un método que en varias_instituciones_pa_sidn acogl=
do como uno de los métodos diagnésticos no invasivos, més utiliza-
dos para este fIn, esto es cuando el diagnfstico es dudoso, Bsf -~
mlemo, cusndo las manifestaciones clinicas no son tipicas del pa--
decimiento, eﬁ este momente, es de gran valor diagndstico tanto --
para el pediatra y el cirujano pediatra para tomar una decisifin --
acertada, ‘

En 1a literatura se ha descrito una t8cnica ultrasonogrifica utill
zando un transductor lineal de alte resolucidn y cumpresiﬁn gra-—-=-
dual usado eﬁ 15 evaluacién de la apendicitis aguda, para este f{n
las aparatus de ultrasonido mas cqmunmente utilizados son el phi--
1lips, tashiba y general electric, estos con un transductor lineal
de 5=7 mhz,

£l m&todo de exploracifin del cuadrante inferior derechu 82 hace w==
mediante la tfcnica descrita por Pulaert en 1986, esta conaiste en
llenar la vejiga con agua esterll y esto sera'uﬁiligadu como venta
ne aclistica para realizar los rastreos longitudinal,transversal y
oblicuosa.

tos hallazgos ultrasonogr&ficos mfs comunmente encontrados son los
s}guientea:

1,= Apéndice inflamada y engrosada visualizada sobre una imagen lon
gitudinael como una estructura tubular hipuecqgénipa en continuidad
con el clego, y tenlendo un_Fin distal ciego, este dato se presen-~

ta con un porcentaje de 37.5%.
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2.~ La mucosa es identificada como dos 1fneass ligeras ecogfnicas =
que san interrumpidas por la mucosa, es un signo de apendicitis gan
grenosa v donde el aspecto tubular del apéndice desaparece, Ea inqi
cativo de periapendicitis, ileo paralftico localizado en cuadrante-
inferior derecha. (7, B; 9).

3e= Liguido periapendicular L cual se presenta con un 37.5%, este-
puede ser ecugénicuiu tener la im&gen delun nivel 1{guido-1{quida,-
tfpico de una coleccifn de ﬁus.

Le= E1 apendicecqlitu qué se pfeaenté con 2.5% y 21 absceso apendi-
cular con un 10%, De acuerdo a las vafiaciunes del difmetrn gpendi-
cqlar por 1o general san mayores' de Gmme

Se= LA tipicavlesién en diana loealizada en fosa illaca derecha el-
gngrosamiento de la pared 1ntesf1nal en este caso se debe al edema-
en donde el nﬁc}eu ecogénico representa el apfndice necrdtico o la~
luz apendicular,

Lﬁs calculos apendiculares {apendicecolitc) en el sbscesc se recong
ce como un foco hipere:ngépicu con sombra aclistica, ante un abscesn
1a ecografiam puede mostrar una lesifn hipo o anecogénica con bordes
irreguleres (30%) o mal definidos, localizados en fosa-illaca dere=-
cha. €10, 11, 12, 13).

Como se ha comentade con anterioridad, el ultraspnido abdominal co=-
mo mftodo diagndstico de apendicitis aguda en el nifio ha cobrado un
auge imporiante como técnica no invasiva para corroborar este tipo-
de patologfa.

De acuerdn con la literatura universal se menciona que el ultrasoni
do abdominal tiene una sensibllidad del 93%, una especificldad del-
9L% y un valor predictivo del 94%, por lo anteriormente comentado -

se llega a la conclusifin de gue el ultrasonido abdominal para ——-=

15)



el diagndstico de apendicitis es uno de -los -métodns electivos para
corroborar el padecimiento,sobre todo en aguellos pacientes cuyo -
cuadro clinico es atfpico v que condiciona un problema diagnfstico.

(14,15, 16,1,

€16)



ANATOMIA PATODLOBGICA

ﬁg gagitqal distinguir varlies fases de la inflamecidn apendiculsr,
en las formas incipientes en las tgue hay solo infiltracidn leucoci
ﬁaria de la pared apendicular, se habla de apendicitis catarral a-~-
aimple, adjetivéndala despues como Flewonosa, gangrenasa o perfora
da, cuando parte de la pared presenta ya acumulaciones de pus, g -
saluciones de continuidad,

ta clasificecidn siguiente refleja las etapas clfinicopatoldgicas -
de la apendicitis aguda.

1e~ Simple: incluye apendicitis fogal.El apfndice pusde tener as—-
pecto normal o mostrar hiperemia v edema wminimo, no se advierts =
exudado de la serosa.

2.~ Sypurada: hay obatruccifin en la mayor parte de los casps.El a~
péndice y su mesa estén edematosos, hay congestifn de los vasos,-
se advierten peteguias vy aparecén rapss de exudado fihrinupurulen-
to. sumenta el liguido peritoneal gue puede ser limpic o tuxlbin,-
pueden verse signng tempranos de tabicamiento por parte del epi =«
pifn y 155 msas intestinales vecinas vy su mesenterio,

3.~ Gangrenoss: aumentan los aignus”dé 1a‘épehdic1t19 supurada,a -~
dEméa.aparecen zonas violéceas de color grris-verdsso o rojo obs~
curo y negro, que gsenotan gangrena €n la pared del apéndice. HEV‘—
microperforacifn,auments 21 1liguido peritoneal y puede ser ﬁuruleg
to, con un debil hale de fetidez.

4.~ Perforacifn: hay perforacidn neta de ls pared apendicular pore
ja regular en el barde antimesentérica y Junta é un fecalito obgs-

tructor, sitio en el cual la entrada de vesps est& muy lejanas.
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El liquido peritoneal puede ser purulento y fétido. La localizacidn
es evidente y puede haber obstruccifn parcial o completa del {leon.
5= Absceso: el apfndice o parte de &1 puede tener necrosise Sg ==
forma absceso en el sitio de la perforacidn apendicular, y ==
por lo regular en la fosa fliaca derecha por fuera del ciego,~
o en sitips retrocecales, sucecales o p&lvicos, Se forma una -
gran masa gue puede atravesar el abduﬁen. A menudo est8 en --
situacifn anterior o rectal, y contiene pus espeso y muy FEti-

doe
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DIAGNOSTICO DIFERERNCTIAL

Es posible gue muchos de los paciente; tengsn abstruccifn spendicy
lar transitoris gue cause minimas molestias pero que ceds antes de
gue surja la inflamscifn. La exploracifn culdadosa s intervales da
dos y por el mismo explorador, sefialard los signos de spendicitis,
en casa de apgrecer.

GASTROENTERITIS: Este trastorno suele remedar la apendicitis; £l =
aspecto diferencial de mayor importancis rg que el vﬁmitnAantecede
g coincide can 2l comienzo del doloary abdominal en la gastroenteri-
tis, en tanto gue en la apendicitis. casi siempre aparece desplies =
gue lo hace el dolor abdominal, y estan separados por un intervalo
importante. Buede haber diarrea abundante g intensificacifin de los
ruidos del trdnsito intestinal.

ESTHENIMIENTU} Esta slteracidn origina a veces dolor abdominal,fig
bre, vlmito y leucocitosis, y es comfin en nifios de mayor sdad,
INFECCION GENITOURINARIA: Este tréstcrna es gsugerido por la pola==
guiuria v disuria, vy numerc anarmal de piocitos en la erina.

La inflamacifn de 1a punta del apéndice o un abceso que comprima -
1s vejiga o el uréter qruducen 8 veces los mismos signos.

Con la infecsifn del rifdn aparece dolar en el flanco, v la fiebre
vy leucocitosis a menuda no guardan proporcidn con lus signas sbdo-
minales m{nimos.

RDENITIS MESENTERICA: Por lo regular ocurre juntp con la infeccidn
de las vias respiratorias superiores y produce sintomas abdomina -
les de menor intensidad,.

DIVERTICULITIS: E1 trastarno gue sefialamos tieneg un curso semejan-

te @ la apendicitis, y es imposible hacer el diagnfstico diferen =
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cial, si no es por operacifin,

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA: En Jovencitas y nifias esta enfer=
medad puede ser desconcertante y el diagnfstico se hace solo con -
1a cirugla,

El dolor abdominal a menudn comienza en uno n ambos cuadrantes ine
Perlores. En el tacto rectal hay dolor cervical v de los anexgs y-
también ton la palpacifrn, y aparece secrecidn por el cuello uteri-
no, y en la gue se aduieiten gonococos en gl frotis,

NEUMONITIS: La neuﬁﬂ&itia del 1&bulo inferior derecho a veces caue
sa doler referido y espasmo muscular generslizadd en el abdomen, -
No hay dolor lopecalizads en una zons o punto, Le radingra%(a de tf-
rax permite confirmar el disgnfstico. La spendicitis retrocecal —-
can formacifn de sbsceso puede extenderse a la zona subfrénica y -
producir derrame pleural.

PERITONITIS PRIMARIA; Este trastorna és raro la Inflamacifn peritg
ﬁaal en estos cesoa estf mfs bien ganeralizéda y no lacalizada, pg
ro sin ana intervencifin guirfirgics suele ser imposible el disgnfis-
tico diferencial.

INVAGINACION: Constituye una causa comin dé dolor abdominal en ni-
fiae mennres de 2 afios. E1 diagnéstico se hace con base en el tfpi-
co dolar cflico, 12 presencia de une masa sbdominal, sangre en la-
hecea,

SARAMPION: Desde hace mucho han sido consideradoa los sintomas ab-
dominales como parte normal del.cuadro elfnico de sarampidn, y ===
ente este hecho, hay que evitar las apendicectomfas innecesarias -

en los prédromos del sarampifn,
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CDMPLICACIONES

La perforacifn es la complicacifin mfa grave de la apendicitis agu-
da, que no sabemos en gue momento se produce, pero el pediatra de-
be tener en mente los indicadores gue le pueden ayudar a sospechar
la perforacifn como son: La edad del paciente, el tiempo de evolue-
cifn, la temperatura, el pulso, el nimero de leucocitns, 105 ha=e=
1llazgos abdominales y'del ta;tu rectal, gue deben ser correctamen-
te valorados por el mfdico gue ve al péciente por primera vez,.
Cuando se trata de una apendicitils agudq no perforada la inciden--
cis de cnmplicacimnes es mInima._Pur el contrario, en las apendici
tis perforadas, las complicaciones van del 40-60%e .
INFECEION: Esta es una de las complicaciones mis frecuentes de la-
apéndicitia se reflere que se presenta en un 10-30%. La infeccifin-
puede aparecer en la herida o en la cavidad peritoneal, y por 1o =
regular surge en término de & dfas. Los signos principales son do-
lor espontfneoc a la palpacién en el sitio afectado. Fiebre en agu=-
jas y leucocitosls persistente, E1 sitio mﬁs-cumﬁn es el tejldo -~
aubcuténeo de la herida y una v&z gque ocurre 1a infeccifn, se ad--
vierte hinchazfn, enrojecimiento, dolor atroz a la palpacifn y tal
vez secrecidn, ‘

La infeccifin intraperitoneal se sospecharf cuanda el paciente no -
mejora en el postoperatorio y tiene la fiebre en agujas y leucoei-
tosls persistente, el sitio mis frecuente en que surge es la pel-~
vis, vy el tacto rectal a menudo 1néica do}or en una zona localiza-

da.
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ILED PARALITICO: Suele depender de la gravedad de la peritonitis y
su mejorfa con los antibifticos. En un caso tipico de perforacién-
apendicular se necesita aspiracifn nasogfstrica por 5-7 dias. E1 =
fleo duradero puede sefialar la formacidn de un abscesc como compli
eacifn o una respuesta inadecuada a los antibidticos,

OBSTRUCCION INTESTINAL:. Puede aparecer dias o semanas después de -
la operacifin y a menudo es resultado de la formacifn de un absce--
8o o Plegmén intraperitoneal.

ABSCESD ABDOMINAL: Le perforscién ependicular es la causa mis fre-
cuente de absceso intraabdominal, estos pﬁeden ser intra o extra -
peritoneales, la mayoria de los casos se encuentran cercanos a la-
zona ileocecal, pelvis, fosa fliaca derecha o inciioo en otras —--
partes del abdomen, la literstura universal reporta que la frecuen
cia de presentecifn de estos va de un 7-41% de los pacientes, y --
dentro de las manifestaclones clinicas se¢ presenta generalmente -
fiebre, dolor, mal estado general asf como leucccitosis.
PILEFLEBITIS: Esta se presenta como resultado de una inflamacién -
apendicular se localiza, a nivel de sistema venoso portal y ésta =
se detectes con la presencia de mﬁltiplea abscesos 8 nivel hepfti--

CO. )
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TRATAMIENTD

E1l tratamiento de la apendicitis es la extirpacifin del epfndice, -
en fase temprane. Por regla general la operacifn debe hacerse en -
casps dudosps para evitar la gangrena y la perforacifn. Pero, por=
supuesto, tal premisa no permite al cirujano operar indiscrimlnada
mente a todo nifio con dolor en el abdfmen .

Cuando han gecurrido gangrena o perfuracidn, el nifio puede estar en
muy grave estado y necesitar medidas intensivas de tratamientoe

La infeceifin es una de las complicaciones hés importantes de la =-
apendigitia ésta puede aparecer en la herida o en 1a cavidad peri-
tonenl y por lo reguler surge en término de h‘diesldenla operacifn.
E1 sitio més comfin es el tejido subcutineo de 1a herida, una véz -
que -ocurre la 1nfecc16q, se adviﬁrtz hinuhazén, enrojecimiento, --
dolor atroz a la palpaciéﬁ y tal véz éecreciﬁn, una véz corroboras=
da 15 pregencia de 16feuc16n es?é indicedo iniciar e1 manejo anti-
micrabiano, cuando se presenta'perfnraci&ﬁ del apéndice la cavidad
peritoneal debe ser drenada.

Cuando se presenta !leu-parallticu como resultado de unaperitoni--
tis generalizada o de una aslteracifn electrolftica se recomienda =
un tratamiento conservador, cuﬁ un reemplazo de electrolitos per=-
didos, alimentacifn intravennsa y succién nasogéstrica.

En el caso de que se presente nhstrucciﬁn intestinal se debe gene-
ralmente a las adherencias gue se pueden presentar en cualguier -=-
mogmento. E1 manejo inicial de 1la obétruéciﬁn se debe hacer culﬂcag
do una sonda larga (Miller-Abbott & Cantor Tube) dentro del intes=
tino delgado, con una succifn constante, lo cual reducirf la dise-

tencifn abdominale En el caso de formacifin' de un absceso, este —~-
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deberd ser drenadoe Puede haber drenaje espontfneo de lps abscesos
pélvicos a través del rectoe.

ANTIBIOTECOTERARPIA: Ha habldo gran diversidad de opiniones respec-
to al empleo de antibidticos en la apendicitis, pero el factor més
importante ern ese sentido es identificar la flora bacteriana y eSe
tablecer su relacidn con las complicacicnes infeccipsas.

€1 nifio conm apendicitis simple o supurada v minima peritonitis, ra
ra vez tiene complicaciones Infecciosas y no necesita de tratamien
to profiléctico con antibifticos, sin ewbargo, si en el pregpera-=-
terio se hace el diagndstico de gangrena o perforacifn del apfndi-
ce, es Iindispensable comenzar inmedistamente la BdministraciGn in=-

travenosa de antibifticos eficaces contra eernbics y anaercbios.
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CONCLUSIONES

"En la actualldad est$ aln vigente el hecho de gue el dizgndstico -
de la apendicltis aguda es 100% clinico, pera existen atros métoe-
dos gue coadyuban para llegar a un diagnfstico certero, como son -
la radiggraFla de tfrax gque se refiere tiene un S50% de prediccibn-
diagnfatica, esf como la ultrasunugraf!ﬁ abdominal la cual tieme -
una alia sensibilidad (33%) vy una especificidad (94%) v un valor -
predictivo de un 94%, para canfirmacidn disgnfstica sobre todo én—.

aguellos pacientes con una presentacifn atipica de la apendicitis.

(25) -
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