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RESUMEN

El presente documento trata acerca de: paciente masculino de 13 afios, que acude a Emergencia
del Hospital Provincial General Docente Riobamba. Presenta cuadro de dolor abdominal de
moderada a gran intensidad. Es valorado por presunto dolor de origen urinario; pero al ser
valorado por pediatria y conjuntamente a los resultados de laboratorio; descartan el mismo y se
investiga un posible abdomen inflamatorio agudo. El cuadro se intensifica, se realiza ecografia
que sugiere presunta ubicacion de apéndice en region retrocecal, por lo que el paciente es
intervenido quirGrgicamente con diagnostico de Apendicitis Aguda Complicada. Durante el
procedimiento quirargico, llamado Apendicectomia, el mismo que se realiza sin complicaciones,
el hallazgo fue una ubicacién poco frecuente —retrovesical-. Posteriormente recibe tratamiento
antibiético, permanece en hospitalizacion por 11 dias y control luego por consulta externa de
Cirugia Pediatrica. La evaluacion clinica sigue siendo la mejor forma de diagnosticar Apendicitis
Aguda en pacientes que mantienen una sintomatologia poco especifica caracterizada por: dolor
abdominal que se localiza en fosa iliaca derecha, anorexia, alza térmica, nausea y/o vomitos. La
valoracion clinica es esencial para poder llegar al diagndstico correcto, es la Unica forma méas
fiable de identificar el proceso inflamatorio del apéndice vermiforme. La ubicacion anatémica no
es siempre la comun, por lo que realizar a tiempo todos los exdmenes complementarios necesarios

puede ayudar mas en su identificacion.

Palabras clave: <APENDICITIS AGUDA>; <PLASTRON RETROVESICAL>;
<APENDICECTOMIA>; <ABDOMEN AGUDO INFLAMATORIO>; <APENDICITIS EN
NINOS>.
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ABSTRACT

This document is about a 13-year-old male patient who approaches by Emergency to the Hospital
General Docente Riobamba. The patient presents a clinic picture of moderate to high intensity
abdominal pain. It is valued as alleged pain of urinary origin; but after being assessed by pediatrics
and with the laboratory results, it is discarded; therefore, possible acute inflammatory abdomen
is explored. The picture intensifies, then an ultrasound is performed the one that suggests
presumed location of appendix in the retrocecal region, so the patient is surgically treated with a
diagnosis of Complicated Acute Appendicitis. The surgical procedure which is called
appendectomy, is performed without complications; the finding was a rare location - retrovesical.
Subsequently, the patient receives antibiotic treatment under a triple scheme, he remains in
hospitalization for 11 days and then he is monitored by outpatient consultation of Pediatric
Surgery. The Clinical evaluation continue being the best way to diagnose Acute Appendicitis in
patients who have a little specific symptomatology characterized by: abdominal pain that is
located in the right iliac fossa, anorexia, thermal rise, nausea and/or vomiting. The clinical
assessment is essential to a correct diagnosis, it is the most reliable way to identify the
inflammatory process of the vermiform appendix. The anatomical location is not common, so

doing all the necessary complementary exams on time can help more in its identification.

KEYWORDS: <ACUTE  APPENDICITIS>; <RETROVESICAL  PLASTRON>;
<APPENDICECTOMY>; <INFLAMMATORY ACUTE ABDOMEN>; <APPENDICITIS IN
CHILDREN>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El presente documento se basa en la sustentacion y blsqueda en la bibliografia de casos sobre
Apendicitis Aguda Complicada (AAC)

El apéndice vermiforme es un 6rgano que forma parte del aparato digestivo, cuya funcién si bien
no es especifica como en otros 6rganos, se le ha atribuido la proteccién inmunoldgica, se

encuentra ubicado en la porcion proximal del ciego (Lintula, 2005).

La Apendicitis Aguda (AA) es una entidad de tipo inflamatoria del apéndice vermiforme, que
puede producir morbimortalidad en los pacientes que la padecen. Es mas frecuente entre los 10 y

los 30 afios con mayor proporcion en hombres que en mujeres (Lintula, 2005).

Su etiologia esta relacionada a la oclusion de su luz, lo que provoca el desarrollo de la cascada de
la inflamacién, congestion en los vasos sanguineos y linfaticos y su posterior necrosis y

perforacién en casos avanzados hasta peritonitis (Asociacion Mexicana de Cirugia General 2017), (Ashcraft
2014).

El diagndstico debe cimentarse en la clinica para evitar que las complicaciones aumenten los dias
de estancia hospitalaria, la necesidad de méas dias y mayor cantidad de tratamiento antibiético y

posibles complicaciones (Asociacién Mexicana de Cirugia General 2017).

Se han creado escalas que siguen caracteristicas clinicas y de laboratorio, como la escala de

Alvarado, para poder acercarse ain mas al diagndstico (Mujica et al. 2018).



Los pacientes que sufren de AA pueden valerse de pruebas de imagen que ayudan en el

diagndstico, méas las mismas no son determinantes al momento del diagnostico.

El tratamiento predominantemente es quirdrgico, aunque la evidencia quiere mostrar que las
medidas farmacoldgicas y conservadoras podrian evitar llegar a la cirugia, pero se comprob6 que

con el tiempo la tasa de recidiva sea alta. (Martinez y Mateos, s. f.)

1.1. Metodologia

1.1.1. Estrategia de busqueda

Para la elaboracion el presente trabajo y la recopilacién de informacion se ha realizado una
busqueda segun palabras las claves que tengan relacion con el tema central. Excluyendo articulos
con poco nivel de evidencia segln la clasificacién de evidencia y recomendacion de Oxford del
2011.

La blsqueda se plantea a través de bibliotecas virtuales que contiene informacion actualizada
sobre el tema. Realizando la seleccién segln los requerimientos necesarios en esta ocasion. Las
bibliotecas digitales usadas fueron: PubMed, ScienceDirect, ClinicalKey, Scielo, Latindex,

Ebook Central (e-libro), entre otros.

Dentro de los criterios de elegibilidad se destaca buscar informacién en sobre anatomia del
apéndice vermiforme y caracteristicas de tratamiento de apendicitis aguda, incluyendo sus

diagnosticos diferenciales.

1.2. Conceptos

La AA se produce cuando el apéndice vermiforme presenta inflamacion. (Asociacion Mexicana de
Cirugia General 2017)



Hablar de AA, constituye una de las principales causas de dolor en abdomen y que posteriormente
se resuelva por medio de cirugia abdominal en poblacion adulta (Yoldas, Karaca, y Tez 2012), pero en
la poblacion pediatrica, la situacion puede ser un poco diferente, ya que, el dolor abdominal puede
deberse mayormente a otras causas de resolucién no quirargica, mientras la AA gue se mantiene
como la primera causa de cirugia abdominal en nifios mayores de dos afios (Rios, et al. 2018). L0s
pediatras y cirujanos concuerdan en el dificil diagndstico, la sintomatologia inespecifica y la

necesidad de un tratamiento precoz (Muijica et al. 2018).

1.3. Historia

El primer reporte anatomico en una autopsia de un apéndice data alrededor del siglo XV por
Ferniel. Al siglo siguiente se reportan dibujos de su morfologia realizados por Vesalio y Carpi.
Posterior a esto, se ha versado partes de su estructura y desarrollo, hasta que en 1731 se reporta
la primera apendicectomia, cuyo término recién seria introducido en 1886 por Fitz (Valoria

Villamartin 1994), (Ashcraft 2014).

En 1890 McBurney describe al punto doloroso ubicado entre la espina iliaca anterosuperior
derecha y el ombligo en su tercio externo, que en la actualidad lleva su nombre, y en 1894
describio la técnica quirdrgica que seria la de eleccion en estos casos; hasta que se desarroll6 a

partir de 1982 la técnica de cirugia laparoscopica. (Valoria Villamartin 1994), (Asociacion Mexicana de
Cirugia General 2017)

1.4. Anatomia

El apéndice vermiforme es un drgano que forma parte del aparato digestivo; se ubica en el ciego,
en la congregacion de las tres tenias del colon ascendente. Las caracteristicas con relacion a su
ubicacion y su longitud van a variar en cada individuo (Verdugo y Olave 2010). En promedio, el

apéndice mide en el adulto entre 6 y 9 centimetros, incluso puede medir mas. (Reyes-Hernandez et al.
2018).

Su irrigacidn esta a cargo de la arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica que a su vez es

rama de la arteria mesentérica superior (Latarjet y Liard 2004).



El drenaje venoso del ciego y del apéndice esta dado por la vena ileocolica (Latarjet y Liard 2004).

La inervacién esta dada por el plexo solar, proveniente del plexo mesentérico superior en el

simpatico, y para el parasimpatico la inervacion proviene del nervio vago. (Asociacién Mexicana de
Cirugia General 2017).

La disposicion de los tejidos que la conforman, de afuera hacia adentro, son: tlnica serosa, que
recubre la parte externa y constituye el mesoapéndice, en cuyo borde libre se encuentra la arteria

apendicular; la capa muscular y una capa interna mucosa (Latarjet y Liard 2004).

Su zonaen el abdomen esta en FID, y con relacion a la ubicacion anatomica especifica (llustracion
1-1), la mas comun es la posicion medial al ciego (descendente), pero puede tener variantes que,
al momento de valorar la clinica, puede ser un distractor para llegar a su localizacion definitiva,
como en el caso de la trayectoria oblicua hacia la cara anterior del ciego (prececal), hacia posterior

(retrocecal), hacia inferior (subcecal) u oblicua inferior al ileon (medial) (Rouviére y Delmas 2006).

La ubicacion hacia la pelvis cuyo lugar podria ser retrovesical, que son sitios poco frecuentes,
post o preileal, para o subcecal. (Corzo et al. 2009). La localizacion retrocecal en AA en promedio es

del 47%, mientras que la pélvica se estima entre el 28 y 29% (Verdugo y Olave 2010).

Retrocecal
I Postileal

Paracecal «— )
— Preileal

s j Pélvica
ubceca

llustracion 1-1: Posiciones de apéndice cecal

Fuente: Verdugo y Olave 2010



1.5. Embriologia

El apéndice vermiforme se desarrolla a la quinta semana de gestacion y proviene del intestino

medio. El desarrollo y descenso es lo que marca su posicion anatomica final. (Valoria Villamartin
1994)

1.6. Epidemiologia

La AA es una entidad que se presenta con mayor frecuencia en pacientes cuya edad comprende
10 a 30 afios. En Estados Unidos, por implicaciones legales, la mayoria de los pacientes poseen
resultados de imagenes complementarias (86%, de los cuales 91% poseian TAC) enviadas desde
el servicio de Urgencias, por lo que disminuye el diagnéstico por la clinica y poseen tasas mas
bajas de AA negativas (Di Saverio et al. 2016). Sin embargo, la importancia de la valoracion clinica
es fundamental para efectuar un diagnostico diferencial cimentado y se realice por ende el

tratamiento adecuado.

La AA constituye alrededor del 60% del total de casos quirdrgicos de abdomen agudo en pacientes

pediatricos. (Paricio y Garcia 2009).

1.7. Etiologia

Si decimos que la AA es una patologia inflamatoria, cuyo origen no esta claro al 100%. Se
describe como la oclusion de la luz apendicular, lo que conlleva al aumento de la presién
intraluminal y por consiguiente se produce congestion de los vasos linfaticos, venosos y arteriales,
lo que a su vez produce inflamacion, isquemia y perforacion en casos avanzados. El cuadro se
desencadena por la acumulacion de secreciones y la proliferacion bacteriana. (Rio Gonzalez 2006).
Por causa de la oclusion apendicular, se produce una hiperplasia de los foliculos linfoides
ubicados en la capa submucosa. Los agentes productores de obstruccién pueden ser apendicolitos,
parasitos como ascaris u oxiuros, restos alimenticios, cuerpos extrafios, bario condensado, bridas
causantes de estenosis o tumores. La obstruccion es comprobable solo en el 40% de los casos

(Paricio y Garcia 2009).



El microrganismo mas comun encontrado es el Bateriodes Fragilis, en segundo lugar, esta el E.

Coli. (Rio Gonzélez 2006)

1.8. Clasificacion

Segun los hallazgos patoldgicos intraoperatorios e histopatoldgicos, se puede clasificar de la

siguiente manera: (Paricio y Garcia 2009)

1.8.1. Edematosa, catarral o mucosa

Microscopia: La mucosa presente hiperemia, edema e infiltrado inflamatorio (Paricio y Garcia 2009).

Macroscopia: Aparenta tejido normal o con leve eritema en la mucosa (Paricio y Garcia 2009).

1.8.2. Fibrino purulenta o flegmonosa

Microscopia: Existe aumento y acumulacién de la secrecion mucosa, lo que produce isquemia y
presencia de petequias en la pared apendicular que favorece la proliferacion bacteriana y

ulceraciones de la mucosa (Paricio y Garcia 2009).

Macroscopia: Eritema y edema en toda su extension, puede haber infiltrado seroso e incluso

adherencias (Paricio y Garcia 2009).

1.8.3. Purulenta

Microscopia: el contenido de su luz es purulento, pared con multiples micro perforaciones. (Paricio

y Garcia 2009).

Macroscopia: se visualiza distendida, paredes rigidas, exudado y microabscesos e incluso liquidos

en su contorno, zonas de necrosis, liquido purulento de mal olor (Paricio y Garcia 2009).



1.8.4. Perforada

Microscopia: areas marcadas de necrosis, perforacion y abscesos (Paricio y Garcia 2009).

Macroscopia: hay evidencia de material pestilente y seropurulento hacia la cavidad abdominal,

asas intestinales emplastronadas (Paricio y Garcia 2009).

A partir de la clasificacion anterior, se puede dividir a las tres primeras como AA no complicada

(AANC) o no perforada y a la ultima como AAC o perforada (Ashcraft 2014).

En la AAC o perforada, se puede evidenciar la organizacién de las asas intestinales de manera
local formando un plastron apendicular o un absceso circunscrito con liquido fétido que es
palpable como una masa a través del abdomen produciendo dolor de forma mas localizada, o la

diseminacién de la infeccién a toda la cavidad iniciando una peritonitis con varios abscesos.
(Ashcraft 2014), (Arias 2000), (Martinez 2017).

1.9. Caracteristicas clinicas

Todo el cuadro clinico se caracteriza por lo general con dolor abdominal, de tipo visceral, que
puede iniciar en epigastrio con irradiacién hacia FID en pocas horas, o directamente en FID, en
ocasiones se presenta como un dolor difuso, poco especifico, que se va localizando con el paso
de las horas producido por la irritacion peritoneal. (Rio Gonzalez 2006); (Paricio y Garcia 2009). Puede
encontrarse estadios iniciales en las primeras horas de inicio del dolor hasta las 24 horas, pasado

este tiempo es mas probable encontrar una AAC. (Ruza, Francisco 2002)

Los sintomas acompafiantes en general suelen ser vomito y alza térmica que no sobrepasa los
38°C. Si el cuadro avanza una poco mas hacia una AAC o incluso peritonitis, se presentard en

pocos casos deposiciones diarreicas y elevacion mayor de la temperatura. (Rio Gonzélez 2006)

Los signos clinicos de AA son:



- Signo de McBurney (dolor a la palpacion a nivel de la unién entre los dos tercios internos con
el tercio externo de la linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior y el ombligo el FID),

- Singo de Morris (dolor en la union del tercio medial y tercio interno de la linea entre en
ombligo y la espina iliaca angterisuperior)

- Signo de Blumberg (dolor de rebote en el punto de McBurney),

- signo de Baldwin (dolor a la percusién del punto de McBurney),

- Signo de Chautreau (dolor a la desviacion del ombligo hacia la derecha),

- Signo de Rovsing (dolor en FID a la palpacion de Fll),

- Signo de Contralateral de descompresion (descompresion en FlI con dolor en FID)

- Signo de Psoas (dolor a la hiperextension del miembro inferior derecho),

- Signo de Obturador (dolor en mulso derecho a la rotacién interna),

- Signo de San Marino (dolor en FID al tacto rectal)

- Signo de Lanz (linea entre las 2 crestas iliacas, punto entre la union del tercio derecho)

- Signo de Lecene (para apéndice retrocecal: 3 cm. sobre y detrds de la espina iliaca
anterosuperior)

- Singo de Gueneau de Mussy (de rebote: a la compresion de cualquier parte del abdomen)

- Signo de Chutro (contractura muscular de FID que desvia el ombligo a su derecha)

- Singo de Kuster (movimientos abdominales disminuidos en la respiracion)

- Signo de Dielafoy (hiperestesia a la palpacion en el area comprendida entre la sinfisis del
pubis, la espina iliaca anterosuperior y el ombligo)

- Signo del talon (dolor referido al golpear o al saltar sobre el talén)

La aplicacion de la escala de Alvarado tiene alta especificidad pero en contraste baja especificidad
(PEYVASTEH etal. 2017) El diagnéstico oportuno o tardio sera la clave para evitar las posibles

complicaciones que se pueden producir. (Mujica et al. 2018).

1.10. Diagnéstico

La evaluacion clinica sigue siendo la mejor forma de diagnosticar AA en pacientes que mantienen
una sintomatologia especifica caracterizada por: dolor abdominal que de localiza en fosa iliaca

derecha, anorexia, alza térmica, nausea y/o vomitos.



Hemos usado clasificaciones en base a la evidencia presentada. El diagnostico se trata de valorar
de acuerdo con escalas para poder dar una proyeccion mas cerca del diagndstico, pero el mismo

aun sigue siendo dificil por la variedad de presentaciones y por los sintomas inespecificos.(Huaman
Zurita 2019)

Segun la puntuacion de la escala de Alvarado Modificada (tabla 1-1) encontramos una puntuacion
significativa que aplicada en nifios muestra alta sensibilidad, pero su baja especificidad sigue
siendo motivo de estudio. Una puntuacion igual o mayor a 7 lo hace susceptible en el diagnostico

de AA. (Motta-Ramirez et al. 2017)

Tabla 1-1: Escala de Alvarado

Variable Puntuacion
Sintomas Anorexia 1

Dolor a la descompresion 1

Migracidn del dolor a fosa iliaca derecha 1
Signos Hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho @ 2

Nausea y vomito 1

Fiebre 1
Laboratorio Leucocitosis 2
Puntuacion: 9

Fuente: PEYVASTEH et al.

1.11. Diagnéstico por laboratorio

En el anélisis hematoldgico, se puede apreciar un aumento de glébulos bancos con marcada
desviacion hacia la izquierda, con predominio de neutr6filos (Arias 2000). También se produce un
aumento del PCR y VSG.(Ruza, Francisco 2002)

Las investigaciones quieren encontrar mas marcadores especificos para la deteccion precoz y no
invasivo de la AA, como es el caso del andlisis en orina de un marcador llamado alfa-2-

glucopoiteina rica en leucina, cuya sensibilidad y especificidad se encuentra en estudio (Yap et al.
2019).



1.12. Diagndstico radiologico

Para el diagnostico por imagen, el uso de la ecografia esta extendida, y al encontrar signos
sugerentes de AA se puede apoyar el diagnostico con la clinica, pero aun asi sigue siendo un
estudio operador dependiente, presenta limitaciones a la hora de realizar el estudio si existe
interposicion de gas o el IMC alto del paciente. (Di Saverio et al. 2016)

Las caracteristicas ecogréaficas de la AA son:

- Diametro mayor a 6 milimetros,

- Ausencia de gas en su interior,

- Coprolitos o cuerpos extrafios en su luz,

- Grasa periapendicular visible, hiperecogénica,
- Imagen sugestiva de liquido y/o absceso,

- Peristaltismo disminuido,

- Linfadenopatias.

- Dolor al paso del transductor en FID

- Distencion en la luz apendicular que no se conprime usando en transductor (Kliegman et al. 2016)

La radiografia muestra imagenes sugerentes, pero poco especificas, es util para valoracion al
momento de descartar una neumonia basal derecha que puede cursar con dolor abdominal. (Ruza,

Francisco 2002). La Rx puede al presentar con signos como:

- Borramiento del musculo psoas,

- Desviacion de la columna vertebral (escoliosis) como posicion antialgica,

- Reduccién de la grasa preperitoneal,

- Niveles hidroaéreos en asas intestinales, especialmente en la zona apendicular.

- Apendicolitos en un 20% de los casos.

La TACy la RM pueden contribuir a la identificacién de AA perforada o la presencia de absceso.
entre los hallazgos de podria observar el fecalito, distencidn de las asas cecales, aire perilesional
y el absceso formado. (Paricio y Garcia 2009). Por otro lado, se la comprobado una mayor tasa de

apendicitis negativa con el uso innecesario de las mismas (Ching-Lun Chen et al., s. f.).
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Es importante el saber que en nifios menores de 5 afios podria presentarse una sintomatologia
inusual que pudiera estar mas relacionada a tasas mas altas de AAC, por lo que diferencial otras
patologias y poder realizar una ecografia abdominal podrian contribuir a un mejor diagnostico

(Aneiros et al. 2019).

1.13. Tratamiento

El diagndstico y tratamiento sigue manteniéndose a pesar de las muchas formas de abordar la AA.
Se han mantenido en investigacion sobre el tratamiento a base de antibidticos solamente o la
cirugia, considerando las complicaciones que se presentan en cada una de las opciones. La cirugia
abierta sigue siendo més utilizada que la laparoscopia (solo un 33,7%). (Di Saverio et al. 2016). La

laparoscopia disminuye los casos de infeccion del sitio quirdrgico. (Arias 2000)

El considerar el tratamiento temprano de la AANC ayuda a disminuir los niveles de
complicaciones posteriores. Aun se discute el mantener el tratamiento de la AAC tan solo con
drenaje guiado por Ecografia del absceso que se puede formar, pero aun asi eso no garantiza la
viabilidad del tejido apendicular, por lo que mantiene el tratamiento quirdrgico de exéresis,
limpieza y drenaje del absceso. Hablando de dicho tratamiento conservador, requiere dosis de
antibiéticos endovenosos altos para programar la posterior cirugia en cuanto el cuadro haya
mejorado, en su defecto, inmediatamente luego de comprobar su fracaso. (Paricio y Garcia 2009), asi
como requerir mayor tiempo de hospitalizacion, incremento en los costos y mayor tasa de

reingresos (Ching-Lun Chenetal., s. f.).

En el tratamiento de la AANC, se opta por realizar una incision de Rockey Davis o McBurney,
gue son técnicas localizadas a nivel de FID. El uso de antibidticos se limita a profilaxis. No

amerita la colocacion de drenajes.

En el tratamiento de la AAC, si se trata de una localizada, puede realizarse las mismas incisiones
anteriores; pero si se trata de una AA generalizada la recomendacion es realizar una laparotomia
en la linea media. El uso de antibi6ticos sera segun esquema para los microorganismos; y se
valorard la colocacion de drenajes hacia la fosa iliaca derecha y en casos de peritonitis

generalizada, también dirigida hacia el fondo de saco de Douglas. (Rio Gonzalez 2006)
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En casos de se haya formado un absceso 0 no, pero que haya respuesta al tratamiento antibidtico
con la disminucién del recuento de glébulos blancos y remisién de la sintomatologia, se puede
considerar el mantener un tratamiento antibidtico y programar la apendicectomia cuando el

proceso infeccioso haya sido controlado. (Ruza, Francisco 2002).

La antibioticoterapia se usa para disminuir el riesgo de infeccion. Antes de su uso, la mortalidad
era de hasta el 55%, decreciendo en la actualidad a casi 0%. Su uso esta orientado desde los 30
minutos prequirdrgicos en casos no complicados, aunque puede administrarse hasta 2 dias
posquirurgico. En el caso de AAC se puede extender el espectro y la administracion por 7 a 10

dias.(Duran-Poveda et al. 2019)

La técnica quirdrgica consiste en: pinzar y resecar el apéndice cecal en toda su extensidn, recesar
el meso apendicular, y ligar la base hacia el ciego comprobando su vitalidad para evita que se
produzcan nuevas perforaciones, junto con el lavado de la cavidad. Asi como en casos de
peritonitis y riesgo de diseminacion de la infeccidn, esta permitido en dejar abierto piel y tejido

celular subcutaneo para ser cerrado en un segundo momento. (Paricio y Garcia 2009)

1.14. Postquirurgico:

La valoracion para el inicio de la dieta y la deambulacion se relacionan con la clasificacion. Si se
trata de un proceso apendicular no complicado, se recomienda la deambulacion doce horas
postquirurgico junto con el inicio de dieta a tolerancia. En procesos de AAC, se valora el progreso
en la restitucion de los ruidos hidroaéreos y la presencia de deposiciones para valorar el inicio de

dieta liquida y luego progresiva.

1.15. Diagnéstico diferencial

La AA puede ser confundida con cualquier proceso patolégico que curse con dolor abdominal
agudo y alza térmica. En casos dudosos, es mejor realizar pruebas complementarias e intervenir
a tiempo para evitar que el cuadro evolucione hacia una de las formas de AAC. (Arias 2000). Por
tanto, su diagnostico implica de alguna forma el conocimiento de todas las demés causas de

abdomen agudo, especialmente es importante la distincion entre causas médicas y quirdrgicas de
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dolor abdominal, pues una operacion innecesaria en un nifio con una enfermedad médica solo

sirve para empeorar una situacion y retrasar el diagndstico y tratamiento. (Lopez 2002)

Ante la sospecha clinica de AA pueden plantearse otros diagndsticos tanto de origen abdominal
como pélvico, tales como quiste ovarico, ileitis aguda, colitis aguda, enfermedad de Crohn,
diverticulo cecal, diverticulo de Meckel, linfadenitis mesentérica, peritonitis primaria, vdlvulo,
torsion testicular, litiasis vesicular, infeccion o litiasis urinaria, purpura anafilactoide, pancreatitis,

salmonelosis, shigelosis, fiebre reumatica aguda, invaginacién intestinal, trichuriasis, entre otros.
(Lépez 2002)

Para despejar dudas diagnosticas importantes, y si el estado general de paciente y la exploracién
no sean urgentes, se podria esperar un periodo de observacion de unas horas. Pero, si la sospecha
persiste, es mejor indicar una exploracién quirdrgica. Esta actitud esta justificada por dos motivos,
por una parte, en el diagndstico diferencial son frecuentes algunos procesos que precisan una
intervencion quirdrgica. (diverticulitis de Meckel, ulcera perforada, etc.), y por otro, el esperar
que no se trate de una AA, a lo que se llama apéndice blanco, que es también aceptada en caso de

exploracion quirdrgica de emergencia. (Arias 2000)

1.15.1. Gastroenteritis:

Es una afeccion que se caracteriza por procesos diarreicos, que, en dependencia del agente causal,
puede manifestarse con algunas variaciones como la presencia de sangre, moco, ser liquidas y en
gran numero. Los microorganismos mas comunes son: Camplylobacter j., Salmonella spp.,

Shigella, Yersinia, E. Coli, etc. (Ruza, Francisco 2002)

1.15.2. Adenitis mesentérica

Una infeccién en la cavidad oral, intestinos o via aérea puede producir una infeccion secundaria

a nivel de plexo ileal que cursa con alza térmica sin signos de peritonismo y signo de Klein

13



positivo (dolor que migra de la linea media a FID al paso del decubito supino al lateral izquierdo).

(Paricio y Garcia 2009).

1.15.3. Infeccidn de vias urinarias

La pielonefritis y la infeccién de vias urinarias bajas presenta dolor ubicado en region lumbar y
abdominal, acompafiada de alza térmica y malestar general mas sintomatologia de irritacién

urinaria.

1.16. Complicaciones

En mayor medida se puede producir infeccion del sitio quirdrgico (Rio Gonzélez 2006). Otro tipo de
complicaciones derivada del retardo en el diagndstico es la formacion de abscesos, perforacion

visceral, estados sépticos, incluso hasta la muerte. (Asociacion Mexicana de Cirugia General 2017)
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CAPITULO 11

2. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1. Datos de filiacion

o Paciente NN

o Género: masculino

o Edad: 13 afios

o Etnia: mestizo

o Estado civil: soltero

o Lugar de nacimiento: Madrid, Espafia

o Fecha de nacimiento: 21 de noviembre del 2005

o Residencia actual: Riobamba

o Teléfono: NN

o Instruccién: basico incompleto (cursando noveno de bésica)
o Lateralidad: diestro

o Religién: catdlica

o Tipo de sangre: O RH (+)

o Ocupacion: estudiante

o Fecha de ingreso: 21 de marzo el 2019

o Lugar: Hospital Provincial General Docente Riobamba

o Servicio: Pediatria

15



2.2. Antecedentes

2.2.1. Personales

Antecedentes prenatales:

- Ecos 4, controles 8, vitaminas y &cido folico y vacuna antitetanica si.

Antecedentes postnatales:

- Producto de tercera gesta. Nace por parto céfalo vaginal, a las 40 semanas, peso 4.9 kg, talla:
53 cm., con diagnostico de macrosomia fetal mas fractura de clavicula Izquierda refiere
permanecer 5 dias hospitalizado en neonatologia.

- Lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses, sucedaneos de leche materna hasta los 6 meses
y luego alimentacion complementaria de acuerdo con la edad.

- Desarrollo psicomotriz: adecuado.

Antecedentes Clinicos: fiebre reumatica diagnosticada 2 meses antes de esta intencién, en

tratamiento que no especifica.

Antecedentes quirdrgicos: no refiere.

Alergias: medicamentos: penicilina; alimentos: mariscos y embutidos

Habitos fisioldgicos:

K/

< Alimentario: 3 veces al dia, dieta variada (en casa, la mayor parte del tiempo)

K/

«+» Miccional: 5 veces al dia
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/

«» Defecatorio: 1 vez al dia

K/

«» Suefo: 7 horas diarias.

Habitos téxicos:

@

«» Tabaco: no refiere

« Alcohol: no refiere

R/

+ Drogas: no refiere

2.2.2. Familiares

Padre: diabetes mellitus tipo Il e hipertensién arterial

Madre: hipertensién arterial

2.2.3. Socioecondmicos

Paciente vive con sus padres y hermana, en una casa propia de 3 habitaciones, dos bafios, una
cocina, cuenta con todos los servicios basicos; ingresos econémicos por parte del padre; no poseen
animales intradomiciliarios.

Fuente: indirecta (padres)

2.3. Motivo de consulta

= Dolor abdominal

= Alzatérmica
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2.4. Enfermedad actual

Madre refiere que el nifio presenta dolor abdominal intenso en el centro del abdomen,
acompafiado de malestar general y escalofrios, el dia 19/03/2018 aproximadamente a las 09:00.
Acude a la farmacia y le prescriben Pancreatina mas Dimeticona, no refiere dosis, frecuencia, ni
numero de administraciones. Posteriormente presenta nauseas que llegan al vomito de contenido
alimentario por un episodio, por lo que acude a un Centro de Salud, en donde tras la valoracion
le diagnostican infeccion de vias urinarias por lo que le prescriben: sales de rehidratacion oral,
omeprazol, butilescopolamina y medicamento inyectable que no especifica el nombre. No se nos
especifica si se le realizé pruebas de laboratorio confirmatorias o si solo fue a base de valoracion
clinica, ni la frecuencia de administracion de dicha medicacidn, ya que el paciente no acude a una

revaloracién en el mencionado centro de Salud.

Para el 20/03/2018 por la tarde el cuadro de dolor abdominal no mejora, se agudiza y torna mas
intenso, irradidndose hacia hipogastrio, mesogastrio y FID, acompafiado de nauseas, alza térmica
no cuantificada y anorexia. Acude a Emergencia de un segundo Centro de Salud tipo C, en donde
le realizan exdmenes de laboratorio, donde presumiendo una patologia de origen abdominal, le

aconsejan a la madre suspender toda la medicacion anterior y acercarse al HPGDR.

Paciente acude al HPGDR con probable diagnostico de abdomen agudo inflamatorio, ingresando
el 21/03/2018 a las 05:45. Acude sin hoja de referencia, por lo que se desconoce el resultado de
las valoraciones clinicas y complementarias anteriores; ingresa en primera instancia al servicio
de Emergencia, en donde permanece en observacion. Es valorado por Pediatria a las 08:00,
quienes confirman localizacion del dolor a nivel de FID y revisan los resultados de laboratorio
realizados a su ingreso, solicitando en ese momento una Ecografia y la valoracion por Cirugia
Pediatrica. A las 09:39 es valorado por Cirugia General y a las 09:54 por Cirugia Pediatrica con
el resultado de la Ecografia, concluyendo que el cuadro es de origen apendicular, por lo que pasan
el parte operatorio para resolucion quirdrgica. Paciente que permanece en Emergencia con
diagndstico de AA, recibe hidratacion mas antibioticoterapia, es trasladado a Centro Quirdrgico

a las 11:50, y posteriormente ingresado al servicio de Pediatria para su manejo postquirurgico.

2.5. Revision por sistemas

Paciente niega otra sintomatologia que se relacione con cuadro actual de dolor abdominal.
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Constitucional:

Piel:

Cabeza:

Ojos:

Variaciones de peso: negativo

Anorexia: positivo desde hace 2 dias.

Fatiga: negativo.

Astenia: positivo desde hace 1 dia que perdura durante todo el dia.
Fiebre: positivo hace 1 dia, no cuantificada

Sudor: negativo

Escalofrios: positivo hace 1 dia

Insomnio: negativo.

Irritabilidad: negativo

Rash: negativo

Prurito: negativo

Antecedentes de lesiones cutaneas: negativo
Ulceras que no curan: negativo
Contusiones: negativo

Trastornos hemorragicos: negativo

Cefaleas: negativo.
Pérdida del conocimiento: negativo.
Convulsiones: negativo

Traumatismo: negativo
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Oidos:

Vision: agudeza conservada

Fecha del Gltimo examen: hace 2 afos.
Antecedentes de glaucoma: negativo.
Fotofobia: negativo

Dolor: negativo

Enrojecimiento: negativo

Irritacién: negativo

Lagrimeo excesivo: negativo
Diplopia: negativo

Escotomas: negativo.

Audicidn: niega cambios en la audicion.
Dolor: negativo
Vértigo: negativo

Tinnitus: negativo

Respiratorio superior:

Resfriados: negativo.

Problemas de senos paranasales: negativo
Goteo posnasal: negativo

Epistaxis: negativo

Obstrucciodn nasal: negativo

Respiratorio inferior:

Tos: negativo
Disnea: negativo

Sibilancias: negativo
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e Hemoptisis: negativo
e Antecedentes de enfermedad toracica: negativo

e Habitos tabaquicos: negativo

Linfatico:

e Aumento de tamafios de nédulos: negativo

Cardiovascular:

e Dolor toréacico: negativo

e Palpitaciones: negativo

e Presion arterial: dentro de parametros normales.

e Disnea: negativo

e Ortopnea: negativo

e Edema: negativo

e Dolor en miembros inferiores, calambres: negativo.
e Otros antecedentes cardiacos: negativo

e Factores de riesgo: negativo

Gastrointestinal:

e Dentadura: piezas dentales en buen estado

e Disfagia: negativo

e Pirosis: negativo

e Otros signos de indigestion: negativo

e Nauseas: si, hace un dia

e Hematemesis: negativo.

e Dolor abdominal: positivo, aproximadamente desde hace 48 horas de moderada
intensidad.

¢ Intolerancia a los alimentos: vémito por una ocasion.

21



e Antecedentes de enfermedad intestinal: negativo.
e Hematoquecia: negativo

e Ictericia: negativo

e Cambios en las heces: negativo

e Diarrea: negativo

e Estrefiimiento: negativo

Genito-Urinario:

e Poliuria: negativo.
o Disuria: negativo
e Hematuria: negativo

e Desarrollo de Tanner: estadio Il

General:

e Calambres: negativo.

e H/O molestias de espalda: negativo

e H/O de enfermedades enddcrinas: negativo
e Sintomas de diabetes: negativo.

e Sintomas tiroideos: negativo

Sistema Nervioso:

e Problemas neuroldgicos en el pasado: negativo

Locomotor:

e Movimientos involuntarios: negativo.
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Sensitivo:

Anestesia: negativo

Parestesia: negativo

Hiperestesias: negativo

Estatus Mental:

e Cambios en la funcion cortical: negativo

e Cambios en la lectura y escritura: negativo
e Tenesmo vesical: negativo

e Otros problemas: negativo

e Edema testicular: negativo

o Habitos sexuales: Negativo

Articulaciones musculoesqueléticas

e Mialgias: Negativo.

2.6. Examen fisico

2.6.1. Examen fisico general

En su estado general, niega problemas que conlleven a pérdida de peso repentino, malestar o
decaimiento anterior al cuadro clinico actual. Posicion decubito lateral izquierdo, biotipo

constitucional normolineo, sin alteraciones en su estado de nutricion, usa lenguaje coherente.
Vigor y edad: Edad aparente concuerda con la edad real.
Expresién y arreglo personal: buena.

Cuida su aseo personal.
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2.6.2. Signos vitales

Tabla 1-2: Signos vitales 21/03/2018 05:45

Presion arterial 119/80
Frecuencia cardiaca 124
Frecuencia respiratoria 20X
Temperatura axilar 38,6 C°
Peso 57 Kg
Saturacion de Oxigeno 95%

FUENTE: Formulario 008 MSP HGDR

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019

2.6.3. Antropometria

Tabla 2-2: Antropometria 21/03/2018 05:45

o Peso: 57 Kg o Talla:1.54 m o IMC: 24.03 kg/m2
indice Z: entre 1y 2 DE | indice Z: entre 0y -1 DE | indice Z: entre 1y 2 DE

FUENTE: Formulario 003 MSP HGDR

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019
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llustracién 3-2: Estadios de maduracién sexual en adolescentes: Clasificacién de Tanner

Fuente: OMS: Guia de atencién al adolescente 2014, MSP

Examen fisico regional

7
°e

Paciente algido, hidratado, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, escala de
coma de Glasgow 15/15.

Piel: caliente, rosada, sin evidencia de edemas ni lesiones.

Cabeza normocefalica, cabello de implantacion normal acorde a la edad y sexo.

Ojos: pupilas isocoricas fotorreactivas y a la acomodacion. Parpados mdviles, simétricos;
pestafias y cejas de implantacion normal, cola de la ceja presente, vision conservada.
Oidos: Pabellones auriculares de forma, tamafio e implantacion normal, conducto
auditivo externo permeable, audicion bilateral conservada.

Nariz: Pirdmide nasal normal, fosas nasales permeables y humedas, sin secreciones, sin
desviaciones ni lesiones.

Boca: mucosas orales humedas, rosadas, lengua saburral percepcion de sabores
conservada, de aspecto y tamafio normal, piezas dentales completas, labios rosados sin
lesiones.

Orofaringe: no eritematosa.

Cuello: mévil, no adenopatias, tiroides no nodulaciones, piel sin lesiones.
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% Torax: expansibilidad conservada, movimientos respiratorios conservados, vibraciones
vocales conservadas, sin retracciones intercostales ni subcostales.

¢+ Corazén ritmico R1 — R2, no soplos, normofonéticos y sincronicos con el pulso

«¢+ Pulmones ventilados, murmullo vesicular conservado.

¢ Abdomen: tenso doloroso a la palpacion en FID y flanco derecho. Signo de McBurney
(+), Blumberg (+), Psoas (+)

¢+ Region inguinogenital aparentemente normal

< Extremidades tono y fuerza conservados, no edemas, pulsos distales presentes, llenado
capilar <2 segundos.

+« Apariencia: Acorde al estado de salud y lugar donde se encuentra

«» Habla: Conservada

2.7. Resumen de datos positivos

Tabla 3-2: Signos y sintomas

Sintomas Signos
+ Diarrea ¢ Abdomen doloroso a la palpacién en
¢ Dolor abdominal FID: signos apendiculares Signo de
«» Astenia McBurney (+), Blumberg (+), Psoas
% Anorexia +)
+» Escalofrios ¢ Fiebre (38.6°C)

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019

2.8. Agrupacion sindrémica

Tabla 4-2: Agrupacion sindromica

Respiratorio | Cardiovascular | Digestivo | Neuroldgico | Urinario | General
Diarrea X
Dolor X X
abdominal
Astenia X
Anorexia X X
Escalofrios X X
Abdomen
dolor en X
FID
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Fiebre
(38.6°C)

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019

2.9. Impresion diagndstica

Tabla 5-2: Impresion diagnostica

Digestivo Neurolégico Linfatico General
Diarrea X
Dolor abdominal X
Astenia X
Anorexia X
Escalofrios X
Dolor en FID: X
Fiebre (38.6°C) X

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019

2.10. Examenes de ingreso

2.10.1. Examenes de laboratorio

Tabla 6-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Biometria hematica. 21/03/2019 03:06

Prueba Resultado Rangos
Glébulos blancos 26.1 10%uL 4.29 —9.87
Neutrofilos 810 % 55.0-65.0
Linfocitos 122 % 25.0-35.0
Monocitos 57 % 40-8.0
Eosinofilos 11 % 05-4.0
Basdfilos 00 % 0.0-05
Glébulos rojos 5.19 10°uL 4.88 -6.12




Hemoglobina 15.20 g/dL 14.90 - 18.30

Hematocrito 447 % 43.3-52.8
MCV 86.0 fL 81.3-94.7
MCH 293 pg 28.0 - 32.8
MCHC 34.1 g/dL 33.0-36.1
Plaquetas 553 10%uL 177 — 350

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tabla 7-2: Examen de laboratorio. Uroanalisis. 21/03/2019 03:06

Prueba Resultado

Color Amarillo

Aspecto Transparente

Densidad 1.010

Ph 6.0

Proteinas 10 mg/dL
Glucosa en orina Negativo mg/dL
Urobilinogeno Normal mg/dL
Bilirrubinas Negativo mg/dL
Sangre Negativo

Nitritos Negativo

Leucocitos Negativo Leu/uL
Cetonas Negativo mg/dL
Hematies 0.5 /uL
Células epiteliales 10.7 /uL
Bacterias Escasas /uL
Gota fresca (GRAM) Negativo

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

2.10.2. Examenes de imagen

21/03/2018 09:00 Ecografia abdominal: lo positivo:
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Asas intestinales con abundante gas. Rastreo de FID revela asas sin peristaltismo, dolorosa al
paso del transductor, no se observa en apéndice, posible localizacion retrocecal. Se observa
apelotonamiento de asas intestinales en FID. compatible con plastron apendicular. Presencia de

liquido libre en volumen de 9.82cc en FID.

D ) €52
MOSPITAL GENERAL DOCENTE IM... NARANJO VITERI,PABLO RAMIRC :
mindray ,,.05.2019 09:13:50 20190321-090924-E4F1 13A7

llustracion 4-2: Vejiga 'y FID 21/03/2018 09:00

Fuente: Servicio de Imagenologia HPGDR

5-2!
ARANJO VITERLPABLO RAMIRO C

3AROS
.. N -E4F1 ”
- HOSPITAL 52:51?45 20190321-090924-E
minaray 3,.03-2019 051%

llustracion 5-2: Rifién derecho, Higado, vesicula biliar 21/03/2018 09:00

Fuente: Servicio de Imagenologia HPGDR
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2.10.1. Aplicacion de escala de Alvarado

Tabla 8-2: Aplicacion de la Escala de Alvarado

Datos clinicos Puntuacion del Paciente
Anorexia Si 1
Dolor a la descompresion Si 1
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha Si 1
Hipersensibilidad en cuadrante inferior Si 2
derecho

Nausea y vomito Si 1
Fiebre Si 1
Leucocitosis Si 2
TOTAL PUNTUACION: 9

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Paredes, Sofia; 2019

2.11. Diagnédstico diferencial

= Infeccidn de vias urinarias

= Abdomen Agudo: apendicitis

2.12. Diagnostico definitivo

Diagnostico patoldgico:

Apendicitis aguda complicada.
Desarrollo psicomotriz:

Normal.
Diagnostico nutricional:

Sobrepeso.
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2.13. Tratamiento

Al definir por la clinica en conjunto con las pruebas complementarias que se trata de una AA, se

elige la realizacion de una apendicectomia mas antibioticoterapia.

Se le realiz6 una cirugia segun técnica de McBurney que precisé una ampliacion por el hallazgo
transoperatorio de un apéndice de localizacion retrovesical, presencia del plastron y liquido de
caracteristicas turbias aproximadamente 20 ml. Se le coloca 2 drenajes tubulares, uno ubicado

hacia la corredera parietocélica derecha y otro hacia el fondo de saco de Douglas.

Dentro de los hallazgos descritos:

1- Plastron apendicular localizado a nivel retrovesical

2-  Apendice cecal de 12 cm de longitud, recubierto por omento mayor
3- Coprolitos en el interior de apéndice cecal

4-  Aproximadamente 20 ml de liquido peritoneal turbio

5-  Se realiza separacion de asas de ileo terminal

Se realiz6 una apendicectomia méas la administracion de antibioticoterapia.

En este caso, se uso triple esquema antibidtico por diez dias en base de:

- Metronidazol
- Ampicilina

- Gentamicina

2.14. Evolucion del paciente en hospitalizacion

21/03/2018 DIA DEL INGRESO
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Durante la espera de resolucion quirdrgica, se le realiza un control de laboratorio, mismo que

mantiene elevado el valor del leucograma y el uroanalisis, coagulograma y quimica sanguinea en

parametros normales, a excepcién de un aumento en la glucosa.

Tabla 9-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Biometria hematica. 21/03/2019 06:30

Prueba Resultado Rangos
Glébulos blancos 19.20 10%/uL 4.29 —9.87
Neutroéfilos 826 % 55.0-65.0
Linfocitos 10.7 % 25.0-350
Monocitos 53 % 40-8.0
Eosindfilos 14 % 05-4.0
Basofilos 00 % 0.0-0.5
Glébulos rojos 4.82 10°uL 4.88 -6.12
Hemoglobina 14.00 g/dL 14.90 - 18.30
Hematocrito 416 % 43.3-52.8
MCV 86.0 fL 81.3-94.7
MCH 29.1 pg 28.0-32.8
MCHC 33.7 g/dL 33.0-36.1
Plaquetas 449  10%uL 177 — 350

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tabla 10-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Coagulacion. 21/03/2019 06:30

Prueba Resultado Rangos
TTP Seg 20— 45
TP 13.8 seg 10-135
TP% 60.0 % 70 -100
INR 1.25 0.10-2.00

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tabla 11-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Quimica Sanguinea. 21/03/2019 06:30

Prueba Resultado Rangos
Glucosa 115.5 mg/dI 74 -106
Creatinina 0.78 mg/dl 0.7-1.30




Na 128.0 mmol/I 136.0 — 145.5
K 3.18 mmol/l 3.50-5.10
Cl 101.3 mmol/I 98.0 — 107.0

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tras la revision de los resultados de laboratorio, junto con la valoraciéon de la Ecografia, se

produce la intervencion quirdrgica, sin complicaciones, con los hallazgos ya descritos.

14:00 Permanece en Sala de Recuperacion por 2 horas postquirirgico, con signos vitales dentro

de parametros normales.

16:05 Paciente ingresa a Sala de Pediatria: signos vitales:

- Frecuencia cardiaca: 96 latidos por minuto
- Temperatura: 36,1°C

- Tension arterial: 133/80 mmHg

- Frecuencia respiratoria: 26 por minuto

- Saturacién de oxigeno: 96% aire ambiente.
Las indicaciones se mantienen desde su ingreso en:

- Nada por via oral

- Cuidados de enfermeria

- Control de signos vitales

- Curacion de herida quirargica

- Hidratacidn: cloruro de sodio 0.9% pasar intravenoso a 80 ml por hora
- Metamizol 600 mg intravenoso cada 6 horas

- Ampicilina 1.5¢g intravenoso cada 6 horas

- Gentamicina 80 mg intravenoso cada 8 horas

- Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas

Se le realizan examenes de laboratorio de control que muestran disminucion en los valores de

hemoglobina.
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Tabla 12-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Biometria hematica. 21/03/2019 22:19

Prueba Resultado Rangos
Hemoglobina 12.87 g/dL 14.90 - 18.30
Hematocrito 416 % 43.3-52.8

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tabla 13-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Quimica Sanguinea. 21/03/2019 22:19

Prueba Resultado Rangos
Glucosa 87.7 mg/dl 74 - 106

Na 132.6 mmol/l 136.0 — 145.5
K 3.16 mmol/l 3.50-5.10
Cl 104.7 mmol/l 98.0-1.70

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

22, 23/03/2018 DIA 1y 2 POSTQUIRURGICO

Se mantiene de nada por via oral. Recibe hidratacidon con dextrosa al 5% en agua mas electrolitos

Nay K, la medicacién continua igual.

Peso: 58.2 kg.

24/03/2018 DIA 3 POSTQUIRURGICO

Se inicia a probar tolerancia a la via oral con liquidos estrictos con buena respuesta. Las pruebas

de laboratorio permanecen dentro de pardmetros normales.

Peso: 57.5 kg.
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Tabla 14-2: Examen de laboratorio. Uroanalisis. 24/03/2019 08:16

Prueba Resultado

Color Amarillo

Aspecto Transparente

Densidad 1.014

Ph 6.0

Proteinas Negativo mg/dL
Glucosa en orina Negativo mg/dL
Urobilinogeno Normal mg/dL
Bilirrubinas Negativo mg/dL
Sangre Negativo

Nitritos Negativo

Leucocitos Negativo Leu/uL
Cetonas Negativo mg/dL
Hematies 0.1 /uL
Células epiteliales 15.1 /uL
Bacterias Escasas /uL
Gota fresca (GRAM) Negativo

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

Tabla 15-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Biometria hematica. 24/03/2019 08:51

Prueba Resultado Rangos
Glébulos blancos 7.10 10%uL 4.29 —9.87
Neutrofilos 650 % 55.0-65.0
Linfocitos 231 % 25.0-35.0
Monocitos 80 % 40-8.0
Eosinofilos 33 % 05-4.0
Basofilos 0.7 % 0.0-05
Gloébulos rojos 447 10%uL 4.88-6.12
Hemoglobina 12.80 g/dL 14.90 - 18.30
Hematocrito 392 % 43.3-52.8
Plaquetas 439  10°%/uL 177 — 350
Sedimentacion 5 mm/hora 1-10

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019
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Tabla 16-2: Examen de laboratorio. Hematologia. Quimica Sanguinea. 24/03/2019 08:51

Prueba Resultado Rangos
Glucosa 115.8 mg/dI 74 -106

Na 131.0 mmol/l 136.0 — 145.5

K 3.37  mmol/l 3.50-5.10

Cl 100.6 mmol/I 98.0-1.70
PCR semi cuantitativo 16  g/dL Menor de 6 g/dL

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

25, 26, 27,28/03/2018 DIA 4,5. 6 y 7 POSTQUIRURGICO

El inicio de la alimentacidn via oral se mantuvo de la siguiente manera: al dia 3 postquirdrgico se
inicid liquidos estrictos, que, por su buena tolerancia, al dia 4 se cambi6 a liquida amplia y luego

dieta blanda por un dia, consiguiendo buenos resultados, por lo que del dia 6 se mantiene bajo

dieta general, sin molestias; se retira la hidratacion parenteral y progresa a dieta general.

Se suspende metamizol e inicia ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 horas por 3 dias mas.

Drenajes produciendo liquido serohematico en poca cantidad. A nivel de sitio quirdrgico se forma

un seroma, por lo que se decide no retirar aun los drenes hasta que se resuelva.

Paciente refiere rash que aparece en cara y desaparece sUbitamente, por lo que se prescribe

loratadina 10 mg via oral cada 12 horas, recibiendo por 3 dias, sin recidivas.

Laboratorio de heces en parametros normales.

Peso: 54.1 kg.

Tabla 17-2: Examen de laboratorio. Coprologia. Coproldgico Parasitario 28/03/2019 15:48

Prueba Resultado
Color Café
Consistencia Blanda
Flora bacteriana Normal
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Levaduras +++

Grasas Micelios de hongo positivo
Parasitos Negativo
Otros Restos alimenticios, almidones

Fuente: HPGDR, Laboratorio clinico, 2019

29, 30, 31/03/2018 DIA 8, 9y 10 POSTQUIRURGICO

Se realiza retiro de drenes. Paciente en mejores condiciones.

Peso: 53.6 kg.

llustracion 6-2: Paciente en posquirargico dia 8, sin drenes, herida suturada

Fuente: Paciente

01/04/2018 DIA 11 POSTQUIRURGICO

El paciente es dado de alta bajo educacion en signos de alarma, control por consulta externa y
medicacion via oral: amoxicilina 800 mg cada 8 horas por 5 dias.

Peso: 53.3 kg.
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llustracion 7-2: Paciente en posquirurgico dia 11, previo al alta

Fuente: Paciente

2.15.  Seguimiento post — hospitalizacién

Se realiza control por consulta externa tras la Cirugia Pediatrica. Paciente con buena evolucion
sin complicaciones. Sitio quirargico presenta buena evolucion, buena cicatrizacion y regularidad

en sus bordes.

A la exploracion fisica: abdomen no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes. Se da alta definitiva
al evidenciar un buen pronostico, junto con el seguimiento desde el primer nivel de atencion del
SNS.
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Revision de resultado de histopatologia:

Macroscopia: apéndice cecal de aspecto necrdtico, edematoso, con perforacion y liquido

Seroso en su interior.

Microscopia: multiples perforaciones en su pared, mucosa congestiva y celularidad

necrética.

Gracias a la histopatologia, de confirma el diagnostico de Apendicitis Aguda Perforada: plastrén

retrovesical (por el hallazgo transoperatorio).
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CAPITULO I

DISCUSION

El presente trabajo busca analizar el manejo y valoracion de un paciente pediatrico de 13 afios de
edad con diagndstico de plastrén apendicular retrovesical, dada su localizacién y presentacion
poco habitual y escasa publicacion en la literatura médica pediatrica. EI cuadro fue de
aproximadamente 51 horas de evolucién desde el inicio hasta su resolucion quirdrgica. El caso
inicia con un cuadro de dolor abdominal poco diferenciado, que al ser valorado en sus primeras
horas es confundido con infeccién de vias urinarias y al no poseer evidencia de si se le realiz6
examenes confirmatorios, nuestra conclusién podria ser orientada a que el dolor en ese momento
era poco especifico, mal localizado, simulando una patologia diferente a la real, constituyéndose
asi en un diagnostico diferencial. Para el diagnéstico de AAC, algunos autores toman en cuenta
una clinica de 48 horas o mas de evolucidn (Martinez 2017), contrastando con nuestro caso, el cual
superé ampliamente este rango de horas de evolucion. El progreso del cuadro clinico desde sus
primeros sintomas se torna mas caracteristico, por lo que, al momento de llegar a nuestra casa de

salud, el diagndstico clinico de plantea con mas contundencia.

Por la localizacion retrovesical la sintomatologia no facilito el anlisis inicial, produciéndose la
formacidn de un plastrén a causa de la infeccion apendicular. En este caso, durante la exploracion
fisica, no se evidencia efecto de masa a nivel abdominal, signo caracteristico de una AAC (Martinez
2017), ademas que en el examen ecografico intrahospitalario no evidencid la presencia del
apéndice aduciéndose que estaba localizada en posicion retrocecal acompafiado de presencia de

9.2 ml de liquido libre.

Analizando que, mientras menor sea la edad del paciente, puede llevar mas tiempo su
identificacion y mayor tasa de complicaciones si no recibe una atencién oportuna, en nuestro
paciente también influye de sobremanera la longitud mayor a la habitual y la posicion inusual en
el progreso hacia la AAC y un retraso en la resolucion quirtrgica. Cada paso en el diagndstico y
tratamiento de la AA logra en conjunto un manejo adecuado del paciente, intentando de esta
manera, reducir los dias de incapacidad, complicaciones y limitar el uso de medicacién (Verdugo y

Olave 2010).
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El hallazgo intraoperatorio comproboé la presencia de obstruccién por apendicolitos, que dentro
de la etiologia, es una de las principales causales junto con la hiperplasia de los foliculos linfoides
(Paricio y Garcia 2009). El tiempo transcurrido llevo a que se produzca perforacion de manera

localizada.

En la revision de casos de apendicitis en nifios realizado en Chile en los hospitales regionales de
Aysény Maule, la poblacién de 65 nifios mantenia un promedio de edad de 9.7 afios de los cuales
aproximadamente de 29,2% tiene presentacion pélvica, pero no reportan localizacion retrovesical
como fue en nuestro caso; si enfatiza en la técnica diagndstica basandose en la enfermedad actual
del paciente, esperar una evolucion de pocas horas del dolor abdominal, la localizacion del mismo
en puntos especificos y un leucograma aumentado que sugieran su identificacion y clasificacion
como proceso inflamatorio; asi como el evitar la analgesia prematura para no permitir enmascarar

la sintomatologia (Verdugo y Olave 2010).

En la aplicacién de escalas diagnésticas, se recomienda el uso de la Puntuacién de Apendicitis
Pediatrica para apoyo en la valoracién en edad temprana, donde se eval(ian 8 parametros con un
puntaje maximo de 10 con buen valor predictor (Gonzales Lastres et al. 2018), pero a mas edad se
puede iniciar con la escala de Alvarado con buenos resultados y su uso estd mas expendida que
otras escalas de puntuacion (Gorter et al. 2016). Por el parecido entre las dos escalas anteriores, se
suele utilizar mas la Escala de Alvarado, pero otra escala validada para la edad pediatrica es la de
Lintula, que por ser poco difundida no es usada habitualmente, pero gozan de la misma posibilidad
predictiva (Mujica et al. 2018). Al aplicar a nuestro paciente la Escala de Alvarado, su puntuacion es

completa y aporta mas solidez al diagndstico de AAC.

Dentro de los exdmenes complementarios realizados se encuentran: leucograma con valores
evidentemente elevados a expensa de los neutrdfilos, quimica sanguinea, analisis de orina,
coproldgico y parasitario cuyo reporte es normal. En los extremos de la AA, tanto en el inicio
como posterior a las 48 horas, se puede encontrar un leucograma normal y si el apéndice se
encuentra cercano a la via urinaria también podria dar alteracion en el examen de orina (Martinez
2017). El reporte de laboratorio en este caso muestra un marcado incremento en la serie blanca, un
examen elemental de orina sin reporte patolégico a pesar del hallazgo quirtrgico anatémico. La
interpretacién de estos resultados se vuelve mas clara por el tiempo transcurrido del cuadro clinico

y denota la normalizacion paulatina posterior a la cirugia.
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El caso reportado por Reyes (2017), en México, data de un paciente con una inusual extension
apendicular acompariada de una posicién retrocecal enrollada, donde la descripcidn nos ayuda a
relacionar una longitud mayor a la habitual del apéndice vermiforme con ubicacion menos
frecuentes y distantes, asi como un inicio de la sintomatologia menos especifica. Se encuentran
casos de presentacion pélvica, mas no como plastron retrovesical, pero si definen la

sintomatologia urinaria como relacionada a la cercania del apéndice con la vejiga (Martinez 2017).

En el estudio realizado por Chavez (2019) en Per( en pacientes de 15 a 30 afios, concluy6 que el
tener una menor edad podria ser factor para mayores complicaciones, mayor estancia hospitalaria
y requerir uso de drenajes por la mayor tasa de AAC. Al igual que el retraso del diagnéstico podria

aumentar el riesgo de perforacion hasta en el 65% de los casos.

Un estudio realizado HPGDR en paciente menores de 5 afios concluye que 11 casos
correspondientes al 3% del total de casos de AA en menores de 15 afios atendidos en dicha casa
de salud (412 nifios) atendidos en un periodo de 5 afios, 10 de ellos se trat6 de casos de AAC y
solo 2 de AANC. Los resultados concuerdan otros estudios a cerca de las caracteristicas clinicas
y la realizacién de ecografias complementarias que orienten mejor el diagndstico aunque en dicho

estudio el 55% tiene una ecografia (Rios et al. 2018).

Segun la historia clinica, al tener una sospecha diagnoéstica, a nuestro paciente se le realiza un
estudio ecogréfico. La literatura apoya la realizacién de una ecografia por tratarse de un examen
no invasivo, con una sensibilidad de aproximadamente del 71 al 94% y especificidad hasta un
98%, que evita la exposicion a la radiacion, aunque su limitante radique en ser operador
dependiente; sin embargo sigue siendo de eleccion sobre los estudios de estudios de mayor
complejidad, ya que a pesar de contar con mejor sensibilidad, son susceptibles de incrementar el
falso positivo en el diagndstico (Gorter et al. 2016). Por tratarse de un paciente masculino y al revisar
las imagenes ecograficas, sabemos que fue abdominal, suponen una localizacién apendicular

retrocecal, por lo que no se valoraron exhaustivamente la region pélvica.

Para el tratamiento quirGrgico se le realizd a nuestro paciente una apendicectomia abierta
inmediatamente se confirmé el diagndstico. Los cirujanos tienen dos alternativas de tratamiento
para el abordaje: con cirugia o tratamiento médico con triple esquema. En nuestro caso dado que,

no se veia el apéndice en la ecografia y reportaba 9.2 ml de liquido se opt6 por el tratamiento
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quirdrgico. En el Consenso Europeo realizado en 2015 en Amsterdam, se realizaron revisiones
de la literatura y encuestas a los especialistas sobre pautas para mejorar la valoracién clinica en
pacientes pediatricos y adultos, concluyendo en la importancia de la anamnesis, la confianza en
los resultados de laboratorio, y si estos son predictivos y en la aplicacion de escalas diagnésticas
que pudiera mantener puntuaciones altas, todo esto para valorar o0 no la necesidad de pruebas de
imagen complementarias. En la parte pediatrica, apoyan a la apendicectomia laparoscopica por
encontrar menos estancia hospitalaria pero mayor riesgo de formacion de abscesos en AAC (Gorter

et al. 2016). Aunque la cirugia abierta sigue siendo una buena alternativa.

La analgesia postdiagndtico ayuda a calmar el dolor y la ansiedad que pudiera estar presentando
el paciente, es importante un ambiente de confianza durante la exploracion fisica y la estancia del

paciente (Martinez 2017), (Berman 2004).

El tratamiento bajo triple esquema empleado, esté justificado por la recomendacion de expertos,
considerando los agentes infecciosos mas comunes, la clasificacion de la herida quirtrgica como
contaminada y la posibilidad de presencia de abscesos y/o peritonitis que pueden incrementar el
riesgo de diseminacion de la infeccion (Kliegman et al. 2016). Sin embargo, la recomendacion es que
sea dirigido por el conocimiento de la flora, la resistencia antibiotica registrada y no guiada solo
por la edad del paciente, y debe ser iniciada in el instante del diagnostico (Gorter et al. 2016). El
esquema propuesto es el siguiente: ampicilina a dosis de 100 mg/ kg/dia, gentamicina a dosis de
5 mg/ kg/dia y metronidazol a dosis de 25 mg/ kg/dia. La duracidn varia entre 48 horas en AANC

y en AAC de acuerdo a la respuestas de la via oral (Martinez 2017).

El Gold Standard para el diagndstico definitivo de AA se basa en la histopatologia, que, en
su mayor presentacion esta la AA flegmonosa con el 48.63% (Avila y Garcia 2015), apoyandose

esa cifra en otros estudios realizados sobre el tema (Mujica et al. 2018).

la restitucion de la via oral con liquidos podia producirse en las primeras 12 horas en el caso de
AANO, y en AAC podria ser a partir de las 24 a 48 horas (Martinez 2017).

Por todo lo valorado anteriormente, podemos destacar la relevancia de este caso, encontrando
poca informacion sobre su diagndstico y ninguna informacion sobre casos similares. Esperamos
con esto, contribuir al mejoramiento en la valoracion integral de los pacientes con dolor

abdominal de poca especificacion.
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CONCLUSIONES

Se concluye que, luego de la revision sistematica de la literatura, la mejor forma de diagndéstico

de Apendicitis Aguda sigue siendo basada en la clinica del paciente.

La ubicacion anatdmica no es siempre constante comun, por lo que realizar a tiempo todos los
exadmenes complementarios de laboratorio e imagen necesarios puede ayudar mas en su

identificacion.

La forma de presentacion inusual y su localizacion atipica -retrovesical-, puede ser un distractor
al momento de realizar el diagndstico en sus fases iniciales, por lo que es importante no descartar
los diagndsticos diferenciales para cada edad, ya que ello podria retrasar ain mas inicio del

tratamiento requerido.
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