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Apendicitis aguda

Udagquiola J, Arriaga V, Oesterreich R, Cafada MR, Giambini D

Definicion

Inflamacién aguda del apéndice cecal. Es la causa
mas frecuente de abdomen agudo en nifios mayores
de dos afos. Empieza con la obstruccion del apéndi-
ce vermiforme, la cual lleva a un aumento de la presion
intraluminal que da como resultado la obstruccion lin-
fatica, estasis venosa e isquemia. Si se permite que
el proceso progrese se llega a la invasion bacteriana,
gangrena, perforacion y formacion de absceso.

Etiologia

La obstruccion apendicular se puede deber a facto-
res luminales, parietales o extraluminales, entre ellos,
los mas frecuentes son la hiperplasia de los tejidos
linfoides 60%, fecalito 20%, parasitos (entamoeba,
ascaris, estrongiloides) y cuerpos extrafos.

Epidemiologia

Constituye un desafio diagndstico debido a la
superposicion de sintomas con otras patologias,
especialmente en los menores de cuatro afios.
El retraso en su reconocimiento se asocia a un
aumento de la morbilidad, mortalidad y costos
médicos. Es mas frecuente en varones y la edad
mas comun de presentacion es entre los 6 y 10
afos.

Clasificacion anatomopatolégica
Apendicitis congestiva (Ulceras mucosas y edema).
Apendicitis flegmonosa (bloqueo del drenaje ve-
noso).

Apendicitis gangrenosa (compromiso arterial).
Apendicitis perforada (perforacion de las zonas in-
fartadas).

Cada etapa se puede presentar con peritonitis lo-
calizada o generalizada dependiendo del compro-
miso del resto de la cavidad abdominal. Ademas,
el proceso infeccioso puede estar bloqueado con
intestino delgado o epiplon mayor y fijo el ciego en
la fosa iliaca derecha (plastron). En el 2%-7% de
los pacientes se advertira una masa palpable en
el cuadrante inferior derecho (plastrén) que de no
producir irritacién peritoneal, signos de oclusion
o abscedacién se los trata con antibioticos y se
controlan ecograficamente.

Los patégenos mas frecuentes hallados en los cul-
tivos son el: Bacteroides fragilis (70%) Escheri-
chia coli (68%) y Streptococcus faecalis.

Diagnéstico (Algoritmo 2.2.1)

Anamnesis

El dolor, de comienzo gradual y periumbilical, es
constante. Después se desvia hacia el cuadrante
inferior derecho. El cambio en la localizacion es
un signo importante explicado por la formacion de
exudado irritante alrededor del apéndice inflama-
do. La anorexia, la ndusea y el vémito siguen al
inicio del dolor abdominal. El vémito casi siempre
tiene caracteristicas gastricas y, si precede al do-
lor, por lo regular permite excluir apendicitis.

Las variaciones en los sintomas pueden ser causa-
das por otra enfermedad y otra localizacion anatémica
poco comun del apéndice. Un apéndice retrocecal
puede causar dolor en el flanco o en la espalda. Si
la punta inflamada descansa contra el uréter, el dolor
puede ser referido a la region inguinal o al testiculo
y puede causar sintomas urinarios. En forma similar,
la apendicitis pélvica con la punta inflamada contra
la vejiga puede desarrollar disuria o polaquiuria. Si se
desarrolla un absceso pélvico, los sintomas urinarios
pueden ser graves y acompanarse de diarrea.

La fiebre, en general, no sobrepasa los 38 °C-38,5 °C.
Si la evolucién del cuadro lleva mas de 24-48 ho-
ras, es muy alta la frecuencia con que un apéndice
inflamado se perfora, aunque se demostro que el
13% se perfora en menos de 24 horas.

Examen fisico

El paciente con apendicitis esta agudamente enfermo,
camina lentamente, muchas veces inclinado hacia de-
lante protegiendo el lado derecho. Presenta fascies de
incomodidad o aprension, tiende a retroceder cuando
va a ser tocado. La cadera presenta ligera flexion.
Presenta signos de deshidratacion, dependiendo
de las horas de evolucién del cuadro, fiebre que
habitualmente no supera los 38,5 °C, taquicardia
(disociacion esfigmotérmica) y palidez peribucal.
Se evalua: ubicacion del dolor, distension abdomi-
nal, hiperestesia en la fosa iliaca derecha (punto
de McBurney), presencia de defensa y contractu-
ra. Los ruidos hidroaéreos se encuentran disminui-
dos. Se utiliza la percusion suave para comprobar
dolor a la descompresion (reaccion peritoneal).
La rigidez del psoas-iliaco denota inflamacion del
peritoneo posterior, por lo general, a partir de la
apendicitis retrocecal o formaciéon de un absceso.
En casos dudosos, se realiza el tacto rectal con
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objeto de constatar dolor en el fondo del saco de-
recho, Douglas abombado, masa o tumor.

En los niflos menores, la tasa de perforaciéon es
mucho mayor, hasta un 82% en menores de 5
afos y alcanza el 100% en los nifios de un afio de
edad. El cuadro, en infantes, se acompafa de ano-
rexia, vomitos, diarrea y fiebre, y se presenta con
el abdomen distendido y doloroso en forma difusa,
que muchas veces dificulta el diagnéstico.

Examenes complementarios

Laboratorio

No es muy sensible ni especifico. La mayoria de los
pacientes presenta leucocitosis con predominio de
polimorfonucleares, pero el recuento leucocitario
puede ser normal o incluso bajo. La proteina C reac-
tiva puede estar elevada, pero no ha demostrado ser
mas certera que el recuento de leucocitos.

Diagnéstico por imagenes

m En la radiografia de abdomen se pueden obser-
var signos sugestivos de apendicitis:

m Nivel en fosa iliaca derecha.

m Escoliosis antalgica.

m Fecalito: 10%.

m Borramiento del psoas.

m Borramiento de la grasa preperitoneal.

m Ecografia abdominal: tiene una excelente espe-
cificidad (> 90%), pero una sensibilidad varia-
ble (50%-92%) y los resultados varian segun el
operador y factores dependientes del paciente
(obesidad, meteorismo, movimiento durante el
estudio e irritacion peritoneal). Los criterios eco-
graficos son: estructura tubular no compresible
de 6 mm o mas de diametro, masa compleja en
el cuadrante inferior derecho o fecalito.

m Tomografia computarizada (TC): tiene alta sensibili-
dad y especificidad (95%), pero no ofrece mejora en
la certeza diagndstica sobre la anamnesis, el examen
fisico y el laboratorio, y no se utiliza de rutina.

Diagnéstico diferencial

m Apéndice: tumor carcinoide, mucocele apendi-
cular, enfermedad de Crohn.

m Ciego y colon: carcinoma de ciego, diverticulitis,
enfermedad de Crohn, obstruccion intestinal, ul-
cera estercoracea, tiflitis.

m Hepatobiliares: colecistitis, hepatitis, colangitis.

m Intestino delgado: adenitis, ulcera duodenal,
gastroenteritis, obstruccion intestinal, invagina-
cion, diverticulitis de Meckel, tuberculosis.

m Genitourinarios: hidronefrosis, pielonefritis, cal-
culos renales o ureterales, tumor de Wilms.

m Ginecologicos: torsiéon de ovario, quiste de ova-
rio roto, salpingitis, absceso tuboovarico, emba-
razo ectopico.
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m Otros: infeccion por citomegalovirus, cetoaci-
dosis diabética, purpura de Schénlein-Henoch,
linfoma de Burkitt, torsion de epiplon, hema-
toma de vaina rectal, pancreatitis, parasitosis,
pleuritis, neumonia, porfiria, absceso del psoas
y torsion de apéndice epiploico.

Criterios de internacion
Todos los pacientes con apendicitis aguda deben
ser internados.

Tratamiento

Prequirurgico

m Se coloca plan de hidratacion a 3 000 mL/m2/
dia y se suspende la via oral.

m Se realiza terapia de rehidratacion endovenosa,
si el cuadro lleva varias horas de evolucion, con-
trolando el medio interno.

m Colocacion de sonda nasogastrica si se presen-
ta gran distension abdominal.

m Se medica con metronidazol a 10 mg/kg EV, una
hora antes de la cirugia.

Quirurgico

Incision oblicua sobre la piel en el punto de Mc Burney,
situado en el cuadrante abdominal inferior derecho; el
abordaje es por divulsion estrellada de las fibras mus-
culares. Se realiza apendicectomia tipica sin jareta. De
presentarse liquido en la cavidad, se realizan lavados
con solucioén fisiolégica hasta que su débito sea trans-
parente. Se realiza control de hemostasia y el cierre es
por planos con sutura reabsorbible. El cierre de la piel
se realiza con puntos intradérmicos.

Posquirurgico

Plan de hidratacion, ayuno hasta recuperar el tran-
sito intestinal y analgesia. El tratamiento antibio6ti-
co se adaptara al tipo de apendicitis hallada en la
cirugia, segun se detalla en la Tabla 2.2.1.

Complicaciones:

m Abceso de herida: 5%.

m Absceso interasas.

m Absceso Douglas.

m Absceso subfrénico.

m Pileflebitis (trombosis de la vena porta).

m Endocarditis.

m Tardias: cuadros oclusivos por adherencias o
bridas 1%.

Prondéstico y seguimiento

El pronostico, por lo general, es favorable.

Debe realizarse el seguimiento en consultorios ex-
ternos a la semana de la cirugia para control de la
herida.



LEREREE - Tratamiento antibiodtico posoperatorio segun el tipo de apendicitis

Tipo de apendicitis Tratamiento posoperatorio.

Congestiva Se suspende antibidtico.

Flegmonosa 30 mg/kg/dia de metronidazol + 5 mg/kg/dia de gentamicina EV, duran-
te 2 dias.

Gangrenosa 30 mg/kg/dia de metronidazol + 5 mg/kg/dia de gentamicina EV, duran-

o peritonitis te b dias.
Al alta se mantiene el tratamiento oral con 30 mg/kg/dia de metronida-
zol y se agrega TMS/SMX, en una dosis de 7 mg/kg/dia de TMS, hasta
completar los 10 dias de tratamiento.

TMS: trimetoprima; SMX: sulfametoxazol.

AL IR PREE - Abdomen agudo. Diagnostico y tratamiento.

Dolor abdominal sospechoso de
abdomen agudo

h 4

Anamnesis, examen fisico,
laboratorio, Rx de abdomen

N

Considerar tiempo de evolucion, Dudoso: examen fisico exhaustivo,
dolor y defensa en fosa iliaca derecha, realizar otros estudios complementarios,
presencia de leucocitosis, fiebre, evaluar internacion o control ambulatorio
vomitos y signos radiolégicos 12-24 h

v

( Confirmado: tratamiento antibiético y cirugia )
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