APENDICITIS

El término apendicitis fue usado por primera vez por el doctor Reginald H. Fitz, en la primera reunión de la Asociación de Médicos Americanos celebrada en Washington, D.C. en 1886. Fitz no sólo describió las características clínicas de la apendicitis sino también identificó el apéndice como el causante de la mayoría de la patología inflamatoria del cuadrante inferior derecho del abdomen y urgió su rápida en extirpación.1 La apendicitis es la afección más común que requiere cirugía abdominal de urgencia dos. Se estima que anualmente se llevan a cabo 250.000 apendicectomías en niños y adolescentes.  
El diagnóstico temprano es crítico, puesto que la perforación puede ocurrir tan pronto como 24 horas después de iniciados los síntomas. La meta del pediatra y del cirujano pediatra es la de diagnosticar y tratar los niños con apendicitis antes de que se presente la perforación. Sin embargo, el niño con apendicitis continua siendo un dilema diagnóstico para todos los médicos. En los Estados Unidos, en el acto quirúrgico se encuentra un apéndice perforado en 30-50% de niños, 4,5 mientras que en 10-20% se halla un apéndice normal.2,6,7 Desafortunadamente, este nivel de imprecisión diagnóstica no ha variado de modo significativo durante los últimos 50 años. 
Anatomía y fisiopatología 
El apéndice vermiforme, tubular y estrecho, toma origen de la porción terminal del ciego en correspondencia de la unión ileocecal; Tiene un mesenterio corto denominada mesoapéndice que pasa por detrás del íleo terminal para unirse al mesenterio del intestino delgado. 

Figura 1. Ilustración de las principales manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda en niños.
Dicho mesoapéndice suministra sangre arterial proveniente de la rama apendicular de la arteria ileocólica, drenaje venoso y linfático y la inervación del órgano. La localización de la punta de órgano es variable, lo que parcialmente da cuenta de las demoras en el diagnóstico de apendicitis. La ubicación más frecuente es la intraperitoneal, seguida de la retrocecal o pélvica. Por el contrario, la posición de su base es casi siempre constante en el punto de McBurney, o a un tercio de distancia a partir de la espina ilíaca anterior superior hasta el ombligo8.
La fisiopatología de la apendicitis empieza con la obstrucción de su cavidad,9 usualmente secundaria a hiperplasia linfoide, fecalitos, parásitos, cuerpos extraños, y tumores. La acumulación de moco dentro del apéndice llevan a aumento de la presión intraluminal que da como resultado la obstrucción linfática, estasis venosa e isquemia. Si se permite que el proceso progrese, se tendrá como resultado la invasión bacteriana, gangrena, perforación y formación de absceso.
Diagnóstico 

Los niños lo suficientemente grandes para quejarse suelen señalar dolor epigástrico o periumbilical, que después se va localizando en el cuadrante inferior derecho. Usualmente siguen al dolor náuseas, vómitos y diarrea, al contrario de la gastroenteritis en donde el vómito suele preceder el comienzo del dolor abdominal. El dolor en el cuadrante inferior se observa sólo en cerca de 70% de pacientes, debido a posiciones retrocecal, pélvica y otras atípicas del apéndice. La diarrea se presenta en 10%-30% de pacientes con apendicitis y suele consistir en descargas pequeñas acuosas, a diferencia de la diarrea voluminasa característica de la gastroenteritis aguda o de la colitis.
Todos los niños en quienes se sospecha una ataque de apendicitis deberían someterse a un examen físico completo, dirigiendo atención particular a la cabeza, cuello y tórax para excluir una infección del tracto respiratorio superior. La cojera o la posición perfectamente rígida sobre la camilla o mesa de examen, es altamente indicativa de peritonitis. La fiebre, cuando está presente, suele ser moderada (menos de 38,5 °C). Temperaturas superiores a los 39 °C son indicios de perforación. El dolor abdominal a la palpación es un hallazgo universal en la apendicitis, aunque no necesariamente en el cuadrante inferior derecho. 
El dolor a la percusión debería preferirse a la de rebote, por ser un procedimiento cruel en el niño. El examen rectal es innecesario en los pequeños y debería reservarse especialmente cuando se requiere un examen bimanual. Los signos del psoas y obturador pueden ser necesarios. El silencio abdominal y la distensión son hallazgos relativamente tardíos, vistos en la perforación apendicular. El diálogo y la comunicación son esenciales cuando se trata de niños con apendicitis. 





Figura 2. Secuencia fisiopatológica de la apendicitis sin tratamiento. El edema de la pared y la acumulación de moco dentro del apéndice obstruido elevan la presión y disminuye el flujo sanguíneo, lo que ocasiona necrosis y, por último, perforación.
El mejor ejemplo de esto son los niños menores de tres años que, por lo general, son observados por el médico después de que se presenta la perforación. Desafortunadamente, ellos se presentan tarde con signos de peritonitis generalizada o obstrucción. La historia y el examen físico suelen ser suficientes para hacer diagnóstico de apendicitis en la mayoría de los niños. Sin embargo, algunos estudios básicos deberían obtenerse antes de la cirugía. Por lo general nosotros solicitamos un cuadro hemático completo para asegurar un hematocrito adecuado y el recuento de plaquetas. Aunque la leucocitosis es un hallazgo frecuente en la apendicitis, en 10% de pacientes el recuento de glóbulos blancos es normal.6 El examen de orina es importante para excluir infecciones del tracto urinario o los cálculos renales. La presencia de cetonas en la orina suele confirmar que el niño ha estado realmente anoréxico. El peso específico de la orina se puede usar como una guía para medir el grado de deshidratación, que debería corregirse antes de la cirugía. Además, resulta conveniente una prueba de embarazo en todas las adolescentes con dolor abdominal inferior. 
Aunque no sean necesarios en la mayoría de los pacientes con apendicitis los estudios por imágenes pueden ser sumamente útiles en pacientes con posiciones apendiculares atípica o equívocas. La ecografía es altamente especifica y sensible y se ha comprobado que es costo/efectiva en la evaluación de pacientes con apendicitis; asimismo es particularmente útil en la identificación de patología pélvica que puede confundirse con apendicitis, tal como quistes ováricos, torsiones del ovario y a abscesos ováricos.
Aunque no sea costo/efectiva la tomografía computadorizada puede ser útil en niños mayores y generalmente más grandes en los cuales la ultrasonografía no es concluyente. Se ha empleado el enema con bario en el pasado para diagnosticar las apendicitis basada en comprensión en el ciego o alrededor de él, con falta de relleno del apéndice. La facilidad y disponibilidad general de la ecografía ha reemplazado este estudio que no deja de ser incómodo. La radiografía simple del abdomen revela fecalitos sólo en un pequeño porcentaje de pacientes. La laparoscopia se puede usar como herramienta diagnóstica o terapéutica en aquellos pacientes con una manifestación equivoca, que deja de mejorar después de un período de observación. Encontramos útil este método en las niñas adolescentes que como grupo se sabe tienen una alta proporción de exploración negativa.6,7 Los quistes ováricos simples se pueden aspirar o extirpar por laparoscopia. Igualmente, y con el mismo medio es posible realizar apendicectomía sin problema alguno.10 
Tratamiento 
Una vez establecido el diagnóstico de apendicitis, la reposición de líquidos del tercer espacio se lleva a cabo con la administración de bolos intravenosos de 10-20 mL/kg de una solución de Ringer con lactato. Este proceso se repite hasta que se consiga una eliminación urinaria satisfactoria a fin de minimizar la morbilidad intraoperatoria y la mortalidad. Este procedimiento algunas veces puede demorarse varias horas especialmente en niños menores de seis años de edad que se pueden presentar con un déficit apreciable. Se administra una dosis preoperatoria intravenosa de mefoxina en pacientes que se consideran no lleguen a perforarse. La combinación de ampicilina/ gentamicina/ clindamicina se le administra a pacientes que se presentan con peritonitis generalizada. 
La apendicectomía se efectuará según la preferencia del cirujano y del paciente. Sea que se lleve a cabo por laparoscopia o por cirugía abierta, la mayoría de los pacientes salen del hospital en menos de 24 horas, si el apéndice no se ha perforado. Nosotros generalmente efectuamos apendicectomías laparoscópicas en adolescentes grandes y en niños obesos. Los niños delgados pueden beneficiarse de la apendicectomía a través de una pequeña incisión cosmética. Los pacientes con apendicitis aguda no requieren dosis antibióticos en el postoperatorio. 
El tratamiento de la apendicitis perforada, con presencia de una masa palpable se presta a controversia en la actualidad. La conducta antigua consistía en la apendicectomía con antibioticoterapia postoperatoria hasta que el paciente estuviese afebril y el leucograma regresase a la normalidad. Un plan terapéutico alternativo consiste en administrarle al niño inicialmente antibióticos por vía intravenosa durante siete a diez días para después practicar la apendicectomía diferida en seis semanas. El drenaje percutáneo del absceso intraluminal se recomienda aunque no es obligatorio en todos los casos. Una vez que los pacientes toleran la dieta, pueden completar el curso de la antibioticoterapia en el hogar. Quienes proponen esta conducta informan una menor frecuencia de complicaciones, la disminución de estada hospitalaria, y menores gastos.

 

PREGUNTAS 

1.-¿Cuál es la causa más usual del desarrollo de la apendicitis?

A) Por la obstrucción de la luz debida a un fecalito   B) por hipertrofia de tejido linfoide    C) ascaris   D) impactación de bario

 

2.-¿Qué porcentaje presentan los escolares de apendicitis?

A) 20-15%    B) 50%   C) 60%  D) 80%

 

3.-En los preescolares cual es la frecuencia de rotura de apendicitis

A) 10-20%   B) 5-l0%   C) 50-80%   D) 20-25%

 

4.-En una apendicitis aguda no complicada como se encuentran los leucocitos

A) 5000-9000   B) 10000- 18000    C) 20000-30000  D) <5000

 

5.-Cuales son los microorganismos más frecuentes que se encuentra en una apendicitis en fase gangrenosa

A) Streptococos    B)E. Coli       C) Bacteroides fragilis    D) Pseudomonas    E) B yC

 

6.-¿Qué significa cuando se observa en una placa de abdomen  un fecalito en el CID ?

A) Se trata de apendicitis gangrenosa  B) Apendicitis aguda  C)  Obstrucción apendicular proximal   D) ninguna de las anteriores

7.-Cuando existen leucocitos > 18000/mm3 se trata de 

A) apendicitis aguda   B) Obstrucción intestinal  C) apendicitis perforada   D) ninguna de 

las anteriores

 

8.-Cual es el indice de complicaciones en una apendicitis perforada?

A)  ninguno por el regimen de antibióticos utilizados      B) 3%         C) 15%     D)<29%
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