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Introduccion

¢Coémo se define la relacion médico-paciente?, es una de las
relaciones mas complejas y estrechas. Se trata de una relacion
dindmica entre igualdad (como seres humanos): el paciente y
el médico estin mutuamente seguros, porque el paciente
conoce su condicién subjetiva y emocionalmente, y el médico
tiene un conocimiento cientifico objetivo de la enfermedad.
Por ello, la relacion médico-paciente es muy importante como
estandar de evaluaciéon de la atencién médica y reflejo de la

satisfaccion con la calidad del servicio.

Descrita desde 1886, la apendicitis aguda, es la urgencia
quirtrgica mas comun. La incidencia es mas alta en la edad
adulta y méas baja en nifios y ancianos. El diagnoéstico se basa
en un historial médico completo, un examen fisico bien
dirigido y un conocimiento profundo de las pruebas de
laboratorio y de gabinete. Si bien es una soluciéon quirdrgica a

la entidad, su tratamiento abarca diferentes aspectos médicos.



La apendicitis fue definida por primera vez por el patélogo
Reginald Fitz como una entidad quirtrgica en 1886. Ahora es
la emergencia abdominal mas comun y la apendicectomia es la
no seleccion mas comun realizada por los cirujanos generales.
Por afio, en los Estados Unidos se han diagnosticado e
intervenido mas de 250.000 casos. La tasa de incidencia en los
hombres es menor que en las mujeres y sus riesgos de por vida
son del 8,6% y del 6,7% respectivamente. La apendicitis aguda
rara vez ocurre en ninos pequenos y ancianos, y su incidencia
alcanza su punto maximo entre el final de la segunda década y
la tercera década de la vida. Muestra que la morbilidad es
inversamente proporcional a la mortalidad, ya que esta altima
es inferior al 1% en la poblaciéon general y aumenta al 4-8% en

los adultos.

El apéndice veriforme se deriva del intestino medio y la mitad
derecha del intestino delgado, ciego, colon ascendente y colon
transverso; todas estas estructuras son provistas por la arteria

mesentérica superior. Se puede ver en la octava semana de



gestacion, y el primer acimulo de tejido linfoide aparece en la

decimocuarta y decimoquinta semanas de gestacion.



Capitulo I: Anatomia

El apéndice del adulto es un tubo ciego, de unos 9 cm de largo,
que van desde 5 cm de corto hasta 35 cm de largo. El apéndice
tiene un pequefio mesenterio, que contiene la arteria del
apéndice en su borde libre. No hay un arco de irrigacion
intestinal tipico en el mesenterio. Por lo tanto, la arteria del
apéndice es terminal. Este hecho puede superponerse con el
entorno clinico porque es parte de la Irrigacion terminal A
veces, en el caso de la apendicitis, la arteria apendicular no
puede cumplir con los requisitos del tejido, lo que resulta en
dano isquémico. La base del apéndice también recibe
irrigacion sanguinea de las arterias cdlicas anterior y posterior,
por lo que el mufibn del apéndice debe estar ligado
adecuadamente para evitar el sangrado de estos vasos

sanguineos.

La arteria del apéndice generalmente se describe como una
rama de la arteria ileocecal. Sin embargo, Lippert (1) describio

su origen con mas detalle, de la siguiente manera:
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. Proveniente de la rama ileal, 35%.
o Proveniente de la arteria ileocélica, como rama

terminal, 28%.

o Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.
. Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.
o Proveniente de la arteria ileocélica, como rama

colateral, 3 %.

o Proveniente de la rama célica ascendente, 2%.

Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede
presentarse el apéndice, para fines descriptivos pueden

identificarse 5 principales.

. Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.
. Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.
. Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2,5%.
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. Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

. Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5%.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda sigue siendo un
misterio, pero existen varias teorias que intentan explicar esta
patologia. La descripcion mas aceptada por los cirujanos es
una etapa inicial caracterizada por la obstruccién de la cavidad
del apéndice causada por hiperplasia linfoide, heces, tumores
o cuerpos extranos (como huesos de pequenos animales o
semillas) (2)esto es propicio para la secreciébn de moco. y
crecimiento de bacterias (3)que hace que el lumen se expanda
y aumente la presion en el lumen. Posteriormente, se bloquea
el flujo sanguineo linfatico y venoso, lo que promueve aiin méas
el crecimiento bacteriano y desencadena la produccién de

edema.

En este momento encontramos un edema y apéndice

isquémico, provocando inflamacion. La isquemia del apéndice
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puede causar necrosis de la pared por translocacion bacteriana
y convertirse en apendicitis gangrenosa. Si se deja que se
desarrolle este proceso y el paciente no es operado, siempre
que la respuesta inflamatoria y el epiplon mayor puedan
controlar el proceso, el apéndice de gangrena se perforara y
provocara peritonitis y abscesos locales. De lo contrario, se
producira una peritonitis sistémica. Otras teorias han sido
descritas como compromiso en el suministro de vasos
sanguineos extravertebrales, tlceras mucosas causadas por
infecciones virales y posterior colonizacioén bacteriana, y dieta
baja en fibra, transito intestinal lento y retencion de heces en

el apéndice.

Diagnéstico clinico

Aunque existen multiples métodos diagnosticos, la
historia clinica centrada en la evolucién del dolor y sintomas
relacionados y los hallazgos obtenidos durante la exploracion

fisica siguen siendo la base para el diagnostico de apendicitis.
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Histoéricamente, el dolor ha sido descrito como un ataque
agudo, inicialmente limitado a la parte superior del abdomen
o nivel periumbilical, y luego con el tiempo, el dolor migra a la
fosa derecha y aumenta en su intensidad, pero esta situacion

solo ocurre en 50- En 60% de pacientes.

Es importante considerar consideraciones anatémicas y
sus variantes, ya que afectan en gran medida la manifestacion
del dolor, por ejemplo, el apéndice se ubica detras del ciego, y
el dolor puede comenzar desde la fosa o el lado derechos del
apéndice en el de la misma manera, la longitud maés alla de la
linea media puede causar dolor en el cuadrante inferior
izquierdo. El dolor abdominal suele ir acompanado de
anorexia y nduseas. Pueden producirse vomitos, pero rara vez

se presentan antes de la aparicion del dolor.

Durante la evaluacion del paciente, la atencién debe
centrarse en la ubicacion y los signos clasicos de dolor.
Teniendo en cuenta que lo positivo o negativo de estos factores

depende en gran medida de los cambios en la posicién del
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apéndice y del tiempo transcurrido desde el inicio del dolor
(4)La temperatura es un mal predictor de apendicitis, pero las
advertencias de fiebre obvia y taquicardia pueden perforar y

formar un absceso intraabdominal.

Llegados a este punto, es importante comentar el uso de
analgésicos en pacientes que observan dolor abdominal,
especialmente en aquellos pacientes que aun no han sido
diagnosticados y no se ha descartado la necesidad de cirugia.
Tradicionalmente se ha descrito que el uso de analgésicos
puede reducir o incluso eliminar los signos de apendicitis
aguda, por lo que no deben administrarse a estos pacientes. Sin
embargo, la evidencia actual no respalda este juicio. Hay que
considerar que existen farmacos con propiedades analgésicas
puras (opioides) y otros farmacos con mecanismos de acciéon
antiinflamatorios (como los antiinflamatorios no esteroideos).
La investigacion realizada por Frei y colaboradores ha
demostrado que los opioides estan relacionados con El retraso

del tratamiento no tiene nada que ver, pero los medicamentos
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antiinflamatorios estdn relacionados con el retraso del

tratamiento.

Radiografia simple

La radiografia simple de abdomen no es adecuada para el uso
rutinario, pero puede ser util cuando se sospecha de sintomas
y diagnostico atipicos. Puede mostrar heces, obstruccion
intestinal localizada, pérdida de grasa peritoneal o neumonia
insospechada. El neumoperitoneo solo ocurre en el 1-2% de los
casos de apendicitis. En los tltimos afos, la ecografia (EE.
UU.) Y la tomografia abdominal (TC) se han comparado para
mejorar el diagnostico de apendicitis aguda. La TC mostr6 que
la sensibilidad y especificidad fueron del 94% y 95% en nifios y
del 94% y 94% en adultos. En el mismo estudio, Estados
Unidos mostr6 que la sensibilidad y la especificidad eran del
88% y el 94% para los nifios y del 83% y el 93% para los

adultos.

Otra desventaja es su dependencia del conocimiento, las

habilidades y la paciencia de los ecografistas que lo realizan e
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interpretan. Desde el ingreso, algunos autores han promovido
el uso de esquemas de TC en pacientes que cumplen con los
criterios de sospecha de apendicitis aguda, porque han
demostrado que estos pacientes tienen menores costos
hospitalarios y mejores resultados. Dado que las tomografias
computarizadas se han vuelto méas populares en los Estados
Unidos, la tasa negativa de apendicectomia ha disminuido,
pero no ha habido mejoria en pacientes con sintomas tipicos

de apendicitis.

Medicina nuclear

Se han utilizado leucocitos marcados con 99m, con una
sensibilidad del 85% -95%, y la consiguiente reducciéon de la
anexectomia negativa. Otro método es utilizar Solesumab, que
tiene una sensibilidad del 95%, una especificidad del 90% y a
negativo el valor predictivo es del 95% y el valor predictivo
positivo es del 90%. Sin embargo, estos estudios son costosos,

retrasan el diagnostico varias horas y no estan disponibles en
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todos los centros médicos ni en todo momento del dia.

Tampoco son superiores a la investigacion radiologica.

Laboratorio

Como parte de la investigacién basica, a la mayoria de
los pacientes se les realiza un hemograma antes de la cirugia;
la frecuencia de leucocitosis suele estar entre 12.000 y 18.000
mma3. El recuento de globulos blancos se puede utilizar para
diagnosticar y descartar apendicitis, pero no tiene ningtn
valor. Distinga entre apendicitis complicada y no complicada.
Por lo general, se requiere un analisis de orina para descartar
la posibilidad de sospecha de infeccion del tracto urinario. Un
tercio de los pacientes con apendicitis tienen piuria y / o
hematuria debido a la proximidad del uréter y la vejiga sin

bacteriuria.

18



Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de la apendicitis aguda puede
involucrar a cualquier entidad que cause dolor abdominal,
pero algunas patologias son mas frecuentes y se enumeran a

continuacion:

Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la
reanimacion inicial del paciente y el tratamiento quirtrgico
confirmado. En el momento del diagnostico, los pacientes
suelen estar deshidratados y pueden presentar fiebre, acidosis
y sepsis. Por lo tanto, los médicos deben preocuparse primero
por el uso de liquidos intravenosos y antibidticos
preoperatorios. Se debe elegir un antibiotico que sea activo
contra la flora que se encuentra en el apéndice, que
corresponde principalmente a microorganismos anaerdbicos y

bacterias gramnegativas.

El uso de antibioticos antes de la cirugia es razonable porque

puede reducir las complicaciones postoperatorias, como la
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infeccidon de heridas quirargicas y la formaciéon de abscesos en
la cavidad abdominal. Para la apendicitis aguda no perforada,
una sola dosis de cefalosporina o ampicilina deberia ser
suficiente para lograr este objetivo. Sin embargo, en el caso de
la apendicitis perforante, se ha utilizado una combinacién de
antibioticos triples con ampicilina, gentamicina y
metronidazol / clindamicina. La investigacién ha comparado
este plan con otras asociaciones, donde los resultados
mostraron que ticarcilina-acido clavulanico combinado con
gentamicina fue superior a ampicilina-gentamicina-
clindamicina en términos de estancia hospitalaria y
complicaciones postoperatorias. De manera similar, la
combinacion de ceftriaxona y metronidazol tiene los mismos
resultados clinicos que la ampicilina-gentamicina y el

metronidazol, pero a un costo menor.

El uso de antibidticos posoperatorios no tiene ningtin beneficio
en el tratamiento de los pacientes con apendicitis aguda no

perforante, pero aumenta el costo. Teniendo en cuenta los
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factores anteriores, el mejor tratamiento para la apendicitis

aguda no perforante es:

1. Reanimacion inicial con infusion intravenosa.

2. Administre una dosis unica de antibioticos antes de la

cirugia, que pueden ser cefalosporina o ampicilina.

3. Apendicectomia en urgencias.

Sin embargo, esto no se aplica a los casos de apendicitis
perforante, en este caso se recomienda el tratamiento no
quirargico y el tratamiento con antibidticos y la
apendicectomia posterior dentro de las 8-12 semanas
posteriores a la remision. En estos casos es fundamental la
estricta observacion del paciente, ya que si no se puede obtener
una mejoria clinica se requiere tratamiento quirtrgico. Por

tanto, si la tasa de prevalencia es superior al 15%, indica que
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hasta el 84% de los tratamientos no quirargicos fracasan, por

lo que en estos casos se debe realizar tratamiento quirtrgico.

El lavado peritoneal nunca ha mostrado beneficio clinico. El
muestreo de cultivos de liquido peritoneal tampoco ha
mostrado ningtn beneficio clinico, pero estos métodos todavia
se utilizan con mucha frecuencia. Por otro lado, la inyecciéon de
bupivacaina en heridas quirtargicas ha mostrado una reduccién

del dolor posoperatorio (5).

En cuanto a la cirugia, en los dltimos 20 afios ha surgido una
pregunta, a saber, si utilizar técnica laparoscopica o
apendicectomia abierta, cual es el método mas beneficioso. En
adultos, las técnicas laparoscopicas han demostrado una
reduccion de la infeccion de la herida, el dolor posoperatorio y
la estancia hospitalaria, y un aumento de la incidencia de
abscesos  intraabdominales.  Recientemente se ha
recomendado la apendicectomia laparoscopica para casos de
apendicitis complicada. En un estudio de 2790 casos de

apendicitis complicada, la tecnologia laparoscopica mostro
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ventajas en la infeccion de heridas, pero mostr6 mayores
ventajas. La incidencia de absceso intraabdominal. En otro
estudio de 110 pacientes con apendicitis complicada, las
técnicas laparoscopicas se asociaron con un menor uso de
analgésicos, estancias hospitalarias méas cortas, una menor
incidencia de infecciones de la herida y una formacion de

abscesos intraabdominales sorprendentemente reducida.

Figura 1: Apéndice
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Fuente: 2. Klingler, P. J., Seelig, M. H., DeVault, K. R., et al.
(1998). Ingested foreign bodies within the appendix: A 100-

year review of the literature. Dig Dis, 16, 308-314.
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Capitulo II: Etiopatogenia de la apendicitis

Existen autores que incluyen la apendicitis gangrenosa,
una variante de la apendicitis complicada. Esta diferencia
entre apendicitis simple, no perforada o complicada y
apendicitis perforada o complicada esta relacionada por los
diferentes métodos de tratamiento (ya sea cirugia y / o
antibioticos), postoperatorio inmediato, complicaciones
postoperatorias intermedias y la distancia (herida infeccion,
coleccion intraabdominal, obstruccion intestinal con reborde)
es mayor en este ultimo y en cuanto a la posibilidad de
hospitalizacién y rehospitalizacion -durante la operacion,
depende totalmente del cirujano interino, y en el diario se ha
comprobado en experiencia clinica y trabajo cientifico, 9

diferencias de opiniones entre diferentes miembros del equipo.

Segin diversos estudios, aproximadamente un tercio de los
pacientes se someten a cirugia de apendicitis perforada. Si se
respeta la fecha de publicacion citada en la bibliografia,

entonces a pesar de tan largo periodo de avance en el
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diagnodstico médico, especialmente en el diagndstico por
imagen, persiste un ntmero tan elevado de pacientes

perforados por apendicitis.

A pesar de ello, el porcentaje de perforacion debe
interpretarse con cautela, ya que los indices informados no
definen con precision la perforaciéon. En los 30 hospitales
pediatricos de Estados Unidos, el porcentaje de perforacion

oscila entre el 20% y el 76%.

Desglosando la incidencia de perforacion del apéndice
por grupos de edad, se observa un porcentaje mayor en
pacientes menores de 5 afios. Los porcentajes publicados
oscilan entre el 51% y el 82% para los nifios menores de 5 afos,

hasta casi el 100% para los menores de 1 afio.

No obstante, en lo referente a la edad, los factores
socioecondmicos también tienen un impacto decisivo en la tasa
de perforacion, por lo que los nifios de la clase social mas rica

tienen una mayor frecuencia de perforacion del apéndice que
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otros sin buenos servicios médicos. Por tanto, la peritonitis
apendicular también se considera una enfermedad social. En
el periodo neonatal, la apariciéon de apendicitis puede indicar
apendicitis. Asociado con megacolon o enterocolitis -
Completado en el apéndice. Por otro lado, la fibrosis quistica
del pancreas es propensa a la apendicitis debido a la
acumulacion de moco espeso en el apéndice ligero y

composicion anormal.

Aunque la historia natural de la apendicitis no tratada
suele ser perforacion y peritonitis, o la formaciéon del plastréon
del apéndice, existe la posibilidad de resoluciéon espontanea sin
tratamiento, y la inflamaciéon temprana que no progresa a
perforacién parece ser un mecanismo de recurrencia o

recurrencia. Apendicitis cronica.
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Presentacion clinica

Cuadro clinico inicial

. La evolucion no supera las 24-36 horas.

. Pérdida de apetito

o Dolor alrededor del conducto biliar, luego en el nido
correcto.
. Néauseas y / o voOmitos

. Estado subfebril, luego hipertermia, 37,5 © -38,5 °

La apendicitis comienza en su forma maéas simple y clasica,
pérdida de apetito y dolor periumbilical (porque la peritonitis
es causada por el abultamiento del apéndice dominado por el
correspondiente D8-D10, que también causa apendicitis). La
apendicitis también comienza alrededor del ombligo. El area

recibe informaciéon neuronal. Es importante tener en cuenta
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que la inflamacién en cualquier parte del intestino medio

puede causar estos sintomas.

A medida que pasa el tiempo dolor y debido a la estimulacion
del peritoneo adyacente, el peridédico se desplaza hacia la fosa
derecha, lo que refleja la etapa mas avanzada de la enfermedad.
El dolor suele ser continuo, aumentando de intensidad, a veces
irradiando hacia la parte inferior del estomago o la zona
lumbar derecha, y se intensifica con el ejercicio, dificultando la
marcha, obligando al paciente a adoptar una postura inclinada

hacia adelante y hacia la derecha.

La mas comun son las naduseas y / o vomitos después del
dolor, y fiebre leve, seguida de una temperatura alta moderada
de 37.5-38 °. En el caso de la apendicitis, la presencia de
temperatura moderadamente alta es un signo comtn, pero no
se descarta su existencia. Por el contrario, la temperatura
corporal elevada y las manifestaciones clinicas
correspondientes son altamente indicativas de perforacion del

apéndice, mientras que la temperatura y el dolor de la fosa
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derecha sin fosa abdominal sugieren la existencia de una
patologia clinica subyacente, principalmente adenitis

mesentérica.

La presencia de diarrea puede indicar perforacion del apéndice
o apendicitis pélvica con irritacion rectal, que generalmente se
desvia del diagnostico de gastroenteritis. Excepciones, la
apendicitis puede aparecer como una imagen aguda del
escroto. Los nifos con catéteres vaginales peritoneales
persistentes o las nifias que secretan sustancias purulentas con
un diagnostico de apendicitis por reflujo generalmente alivian
estos primeros sintomas y signos con analgésicos vaginales y

pueden llevar a un retraso en el diagnostico.

Diagnostico: Semiologia abdominal

La sensacion fisica mas importante es el dolor ubicado en la
fosa derecha del dolor. Su maxima intensidad se encuentra en
el punto Mc Burney (ubicado en la union del tercio externo y
los dos tercios internos, en la linea imaginaria que conecta la

columna anterior de la uniéon) o sobre el hueso, u ombligo).
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Este dolor es espontidneo y palpable, y aumenta con la
compresion, descompresion, flexion mayor del psoas,

compresion de la fosa izquierda y movimiento.

Como se menciondé anteriormente, -El apéndice
inflamatorio irrita el peritoneo cercano. Por lo tanto, la
obesidad, el apéndice o epiplon mayor detras del ciego o la
vejiga y el apéndice interno cubierto por el intestino delgado o
el mesenterio pueden causar dolor local en la fosa derecha y el
paciente solo puede experimentar una leve molestia. Los
pacientes que progresan a una perforacién o un absceso suelen

implicar uno o mas factores.

A medida que avanza el proceso inflamatorio, se
producen contracturas, defensas musculares y reacciones
peritoneales, que primero se concentran en la fosa derecha y se
diseminan ampliamente en el transcurso de muchas horas,

primero al 4rea circundante y luego al resto del abdomen.
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La palpacion de masas de enfisema 6sea palpabley / o
gastroptosis, junto con el cuadro clinico descrito, sugiere
fuertemente el cornete ventral del apéndice, aunque este
cuadro es dificil de detectar en pacientes despiertos y suele ir

acompainado de anestesia general.

Aunque los analgésicos pueden aliviar el dolor, no
pueden eliminar el dolor a la palpacion y es muy dificil realizar
un examen fisico en un nifio que llora. Necesita paciencia,

desviar la atencion del paciente y cooperar con los padres.

Debe evitarse el tacto rectal porque es muy traumatico,
aporta pocos datos y ha sido sustituido por completo por la
ecografia, que puede mostrar facilmente la afectacion del

apéndice y la patologia ginecoldgica y el rastro de Douglas.

La auscultacion de los sonidos aire-liquido puede
proporcionar datos inespecificos, pero puede ser util para el
diagnostico diferencial, porque los sonidos aire-liquido suelen

reducirse o eliminarse en el caso de peritonitis y perforacion, y
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aumentan en el caso de peritonitis y perforacion, lo cual es un

caso de gastroenteritis.

Dadas las limitadas posibilidades de que los nifos
pequefios comprendan o expresen sus sintomas subyacentes,
la perforacion es mas comun en este grupo de edad. Si bien las
manifestaciones clinicas descritas son la forma mas comun de
manifestar la apendicitis, esta manifestacion clasica sigue
siendo muy diferente, por lo que el interrogatorio y la
exploraciéon fisica deben ser muy atentos, y la imagen
diagnostica debe complementarse en todos los casos

sospechosos con una exploracion.

El diagnostico de la apendicitis aguda es
fundamentalmente clinico, las exploraciones complementarias
son de gran utilidad en casos sospechosos porque ayudan a
tomar decisiones terapéuticas adecuadas, la falta de un
diagnostico precoz puede conducir a la perforacion del
apéndice, lo que aumenta la morbilidad patologica y la tasa de

muerte. La estancia hospitalaria es mas larga. Los estudios
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epidemioldgicos han demostrado que los hospitales con menos
apendicitis una vez a la semana aumentan el riesgo de

infradiagnéstico.

Histéricamente ha sido aceptado e incluido -Se
recomienda que la tasa negativa de apendicectomia sea del 10-
20% para minimizar el riesgo de apendicitis. Sin embargo,
recientemente, se consideran los riesgos y costos de una cirugia

innecesaria, algunos autores han cuestionado este concepto.

(6)
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Capitulo III: Mediciones

La investigacion en hematologia no es especifica para el
diagnostico de esta patologia, lo mas comun en la apendicitis
simple es encontrar un aumento moderado de glébulos
blancos, cuyo nimero se encuentra entre 10.000 y 20.000 /
mm / mm. 3 Sufren de neutropenia y linfopenia, acompanadas
de leucocitosis evidente (cuenta entre 20.000 y 30.000 / mm
3) Tiene imagenes clinicas compatibles, lo que sugiere
fuertemente una perforacion del apéndice. Sin embargo, un
recuento normal de glébulos blancos no puede descartar la

apendicitis.

La orina suele ser normal, es decir, sin bacterias, pero si el
proceso inflamatorio afecta el uréter o la vejiga, es posible que
haya glébulos rojos y / o glébulos blancos. El cuerpo puede
aumentar Las cetonas estin relacionadas con el ayuno
prolongado y la liberacion de mediadores inflamatorios anti-
insulina. Otras mediciones en sangre como mapa hepatico,

funcion renal y mapa idnico Suelen ser normales. Reaccion de

35



la proteina C -va y la sedimentacion de eritrocitos
generalmente aumentan y ayudan al diagndstico, pero carecen
de especificidad y sensibilidad, y proteina C reactiva y Los
glébulos blancos pueden ser normales y el paciente puede

tener apendicitis aguda.

Estudios por imagenes

El examen por imégenes es la mejor manera de reducir el
numero de apendicectomias negativas, lo que ayuda a
determinar el tratamiento quirdrgico. La investigacion mas
moderna muestra que el nimero de apendicectomias negativas
es muy pequefio en los hospitales que utilizan mucho el

examen por imagenes.

En nifos con apendicitis no perforada, la radiografia simple de
abdomen puede mostrar la presencia de un fecalito (5%-15%),
ileo regional —asa centinela, borramiento del borde derecho
del psoas, y posicion antalgica de la columna lumbar, en tanto
que en ninos con apendicitis perforada puede objetivar aire

libre fuera de la luz intestinal, aumento de la distancia de
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separacion entre la luz intestinal y la grasa extraperitoneal, y
presencia de una imagen con efecto de masa o radio opaca en
la fosa iliaca derecha, que evidencia la presencia de una

coleccion.
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen en un nifio con

apendicitis

Fuente: Klingler, P. J., Seelig, M. H., DeVault, K. R., et al.
(1998). Ingested foreign bodies within the appendix: A 100-

year review of the literature. Dig Dis, 16, 413-414

La ecografia tiene varias ventajas: se puede realizar en
la cama del paciente, no es invasiva, no requiere de medio de
contraste, no emite radiacién y tiene el inconveniente de
depender del operador. El area del apéndice incompresible y
llena de liquido comprimida por el sistema de ultrasonido,
mayor de 6 mm de diaAmetro, con el apéndice, aumento del eco
periodontal debido a la inflamacion y presencia de liquido
alrededor del apéndice o ciego dieciséis Hay liquido libre en
Douglas, y se debe recordar al médico tratante que puede haber

procesos patologicos en la cavidad abdominal.

Los falsos positivos son causados por la presencia de un

apéndice largo o una gran cantidad de heces o por la confusiéon
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entre el masculo psoas y el apéndice. La posicion postcecal del
apéndice, la apendicitis perforada, el apéndice inflado, el dafio
en la punta del apéndice y principalmente la incapacidad del
operador para ver el apéndice son las razones de los falsos

negativos.

Para descartar apendicitis, el ecografista debe
asegurarse de poder ver un apéndice normal. Estudios
recientes muestran que el nimero de diagnosticos positivos
llega al 98%. Tomografia computarizada (TC) proporciona
imagenes completas de todas las estructuras del abdomen y la
pelvis, no depende del operador y es muy seguro para
diagnosticar la apendicitis, con una sensibilidad vy
especificidad cercanas al 95% o mas, pero su desventaja es que
necesita esperar a que el medio de contraste llegue al colon, lo
que retrasa la operacion quirtrgica, requiere sedaciéon de los
nifos pequenos y fundamentalmente expone al paciente a altas

dosis de radiacion.
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Resonancia magnética nuclear (RMN) Esta es una
excelente alternativa porque no estara expuesta a la radiacion
y es muy segura para diagnosticar la apendicitis. Debido al
largo tiempo de consumo y al alto costo, los electrodomésticos
actuales lo hacen inutilizable. RMN mas amplia como
metodologia El  diagnéstico es apendicitis, pero
definitivamente cambiara en el futuro. También describe un
método Diagnoéstico de radiois6topos. éPuedes describirlo?
Considerando las dificultades de los hombres. En relaciéon con
el diagnostico preciso de apendicitis en nifios, algunos autores

han disefiado un sistema de puntuacion para determinar.

« Pacientes sometidos a cirugia,

« Pacientes que reciben consulta en quiréfano Cirujano

« Pacientes que deben ser tratados diagnostico por imagen

« Solo pacientes que deben ser evaluados clinicamente.
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Sin embargo, generalmente se acepta que ninguno de estos
sistemas rigidos puede reemplazar la experiencia y el buen
juicio médico de los participantes, y el examen clinico y la
combinacion proporcionada por el laboratorio y la ecografia
son la base para diagnosticar la diabetes. Apendicitis, salvo
examen por TC Aquellos nifios que tienen la clinica Ambigua y

la ecografia.

Diagnosticos diferenciales

Se debe considerar el siguiente diagnostico diferencial

1. El diagnoéstico errébneo mas comin de apendicitis en
nifios es la gastroenteritis. Generalmente, la gastroenteritis
afecta a ninos pequenos, principalmente vomitos y / o diarreas.
El dolor comienza con vomitos y / o diarrea, o aparece mas
tarde. No suele ser el sintoma principal, ni es un sintoma local.

Suele aumentar el ruido en el aire durante la auscultacion.
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2. Por otro lado, la entidad clinica que se confunde con
mayor frecuencia con la apendicitis es la adenitis mesentérica.
Ambas imagenes muestran enfisema derecho, dolor,
hipertermia y vomitos. Sin embargo, en la adenitis mesentérica
el dolor se localiza en la fosa derecha, pero no produce
contracturas ni reacciones peritoneales defensivas, la
hipertermia suele preceder al inicio del dolor abdominal y
suele ser mas frecuente en mujeres, coexiste con catarral o
gastroenteritis.

3. Los dos cuadros quirargicos mas dificiles de diferenciar
de una apendicitis son la diverticulitis de Meckel y la torsiéon
de epiplon mayor.

4. Sin embargo, se debe sefialar que imagenes similares a
las iméagenes anteriores pueden ser causadas por apendicitis

aguda.
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Interrogatorio y examen fisico

e | T e

Muy sugestivos de apendicitis Sugestivos de apendicitis, pero no concluyentes Ambiguos

Cirugia \ Ecografia

Resultado ambiguo Control clinico

l

Tomografia computada
Figura 3: Sugestivos de apendicitis

Fuente: Dominguez, E. P., Sweeney, J. F. y Y. U. Choi. (2006). Diagnosis and Management of

Diverticulitis and Appendicitis. Gastroenterol Clin N Am
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Problemas posoperatorios

Las dos complicaciones postoperatorias mas presentadas son
los abscesos de pared por rebordes o abscesos en las cavidades
abdominal e intestinal, el riesgo de su aparicion esta
obviamente relacionado con el estado de los apéndices en el
momento de la operacion, por lo que han pasado desde el

comienzo del marco.

Asi, las cifras publicadas para la deformacién del material
supurativo en la cavidad abdominal de pacientes con
apendicitis perforada se encuentran en el rango de 2.5% a 20%,
mientras que de manera similar se estima que la deformaciéon
del material supurativo en la cavidad abdominal de pacientes
con no -La apendicitis perforante es solo del 0,8% en el reborde

después de la apendicectomia.

Con una tasa del 0,7%, los pacientes con apendicitis perforante
tienen un mayor riesgo. En un estudio grande de 3393 ninos

de 30 hospitales, la estadia hospitalaria promedio por
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apendicitis no perforante fue de 2 dias (1.4 a 3.1 dias), y la
estadia hospitalaria promedio por apendicitis perforante fue
de 4.4 a 11 dias (la mediana es de 6 dias). La tasa de infeccion
de la herida de 5894 pacientes fue del 4,5% y la tasa de

formacion de abscesos intraabdominales fue del 2,5%.

Apendicitis cronica

La apendicitis cronica es una entidad controvertida con una
definicion poco clara y un diagnostico incierto. Este término se
utiliza para caracterizar a los pacientes con episodios
recurrentes de la fosa derecha. Si se desconoce la causa, se

especula como un posible mecanismo de causa:

a. Contraccion colica del apéndice en respuesta a oclusion

parcial de luz

b. Fibrosis cicatrizal del apéndice.
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c. Inflamacion recurrente del apéndice luego de un episodio de

apendicitis aguda que se resolvio.

La definicion de esta complicacién no es nueva, porque
desde principios del siglo pasado, los pacientes a menudo se
han sometido a una apendicectomia selectiva. Cuando
muestran "dolor ab - Endometritis recurrente", pero la causa
no estd clara. Como era de esperar, Una gran proporcion de
pacientes no mejor6 en absoluto, por lo que se plante6 el tema
de la apendicectomia selectiva en pacientes con dolor
recurrente en la fosa derecha. Esta controversia contintia hasta

el dia de hoy.
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Conclusiones

El dolor es més comiin es en la mujer, severo, intenso, siempre
concentrado en la misma zona, exacerbado por la compresion
y la ingesta de alimentos, y suele ir acompanado de otras
manifestaciones autonémicas (nauseas, rubor o palidez de la
cara, piel pegajosa, etc.). Dada la naturaleza cronica del dolor
y su relacion con la ingesta de alimentos, este paciente tiende
a ser inadecuado. La sincronicidad de las imagenes ha llevado
a muchos ausentismos escolares, reduccion o cancelacion de
actividades fisicas, cambios en la vida social y la apariciéon de

barreras psicologicas.

Segun diferentes autores, los pacientes con apendicitis cronica
con caracteristicas anatomicas patolégicas rara vez se ven y
suelen aparecer debido a la obstruccién parcial de la luz, se
produjeron calambres repetidos en el apéndice y la afeccion se
resolvi6 mediante apendicectomia selectiva. Segin estos
supuestos, el diagnostico es solo clinico (y los estudios de

imagen e incluso los estudios de anatomia patolégica enviados
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son paciencia normal en la mayoria de los casos). Por tanto,
todos los pacientes con dolor cronico en el cuadrante inferior
derecho sin causa evidente deben someterse a una

laparoscopia y apendicectomia.
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