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INTRODUCCION

La apendicitis en ninos menores de dos afos es poco
comun y constituye el 2% de todos los casos. Al ha-
blar de apendicitis neonatal, la incidencia es aun mu-
cho menor, del 0.2-0.04%. Predomina en el sexo
masculino con una relacién hombre:mujer de 3:1. Se
observa en 48% de recién nacidos a término y en
52% de los neonatos de pretérmino. Por ser éste un
diagnostico raro en el periodo neonatal, los pacientes
presentan apendicitis perforadas con peritonitis gene-
ralizada (complicada) en 74% y sdlo 26% corresponde
a no perforadas. 1%

Se ha observado que la probable etiologia de la
apendicitis neonatal se encuentra acompahada de
otras patologias que se presentan junto con un cuadro
apendicular: enfermedad de Hirschsprung, enterocoli-
tis necrosante, ileo o tapén meconial, fibrosis quistica,
hernia inguinal, corioamnionitis o sepsis por Estrepto-
coco grupo A.125811

Los estudios de gabinete incluyen la placa simple
de abdomen con la cual se observan niveles hidroaé-
reos en fosa iliaca derecha, ausencia de aire distal,
asas de ileon dilatadas, aire libre subdiafragmatico e
imagen en vidrio despulido.

El tratamiento es quirurgico: reseccién apendicular,
aseo de cavidad abdominal y colocacién de drenaje
Penrose; se requiere también manejo antibidtico por
10 dias con triple esquema de farmacos (ampicilina,
amikacina, clindamicina) o doble esquema (cefotaxi-
ma, ampicilina/sulbactam o con ticarcilina/acido cla-
vulanico), sobre todo en procesos apendiculares com-
plicados con peritonitis generalizada por la ruptura
apendicular.’ 10
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de ocho dias de vida que inicia su
padecimiento a los dos dias de nacida caracterizado
por rechazo a la via oral, distensiéon abdominal, irrita-
bilidad manifestada por llanto constante, evacuacio-
nes con moco y sangre, fiebre de 38.2 °C.

Durante la exploracion fisica se encuentra con pali-
dez de tegumentos y taquicardia. EI examen cardiopul-
monar no evidencié compromiso. El abdomen se encon-
tré doloroso a la palpacién, con resistencia voluntaria,
distendido con 34 cm de perimetro abdominal, sin pre-
sencia de ruidos intestinales. La gasometria mostro aci-
dosis metabdlica. El estudio con radiografia tangencial
evidencié aire libre en cavidad (Figura 1), mientras que
la placa simple de abdomen mostré aire libre subdiafrag-
matico (Figura 2). Se realiza laparotomia exploradora y
se diagnostica lo siguiente: trombo a nivel de ligamento
redondo, peritonitis generalizada, multiples adherencias
fibrinopurulentas en asa-asa-pared, apéndice cecal per-
forado en su tercio distal, epiplon sellando a nivel de la
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Figura 1. Radiografia tangencial en la que se observa
aire libre en cavidad.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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perforacion, ciego mévil, anexitis importante, liquido pe-
ritoneal meconial, perforacion a nivel de colon transverso
de aproximadamente 0.2 a 0.3 mm (Figuras 3 a 8). Se
realiza cierre en Heineke-Mickulikz, apendicectomia tipo
Oschner con punto de Zuckerman y lavado de cavidad,
asi como toma de biopsias a nivel del angulo esplénico
y colon sigmoides en intestino grueso.

La paciente actualmente tolera la via oral y pre-
senta evacuaciones. Se encuentra con triple esque-
ma antibidtico, el cual se continuara durante 14
dias con cefotaxima, metronidazol y amikacina. El
resultado del estudio histopatolégico indicé apendi-
citis; las biopsias evidenciaron colon con células
ganglionares. Los resultados de los cultivos fueron
negativos.

Figura 3. Membranas fibrinopurulentas y apéndice cecal
perforado.
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DISCUSION

Durante los ultimos cien anos (1901-2000), se han re-
portado alrededor de 140 casos de apendicitis neonatal
en la literatura. De éstos, 128 se presentan con sufi-
ciente informacion para formar parte de la estadistica.

El cuadro clinico de la apendicitis neonatal es muy
inespecifico, lo cual dificulta el diagndstico. Esto re-
trasa el manejo quirdrgico de los pacientes e incre-
menta la morbimortalidad secundaria a la peritonitis
hasta en 85-90%. En éste, como en todos los casos
reportados en la literatura, el diagnéstico preoperatorio
fue abdomen agudo y la apendicitis se presenté como
un hallazgo transoperatorio. #1113

La incidencia de perforacidon es extremadamente
alta en apendicitis neonatal. Una de las causas es
que la pared apendicular tan delgada presenta escaso
flujo sanguineo, hay poco desarrollo del omento y la
cavidad abdominal relativamente pequefa, lo cual per-

Figura 4. Membranas fibrinopurulentas y dilatacion de
asas intestinales.

Figura 5. Perforacion puntiforme a nivel de colon
transverso.
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Figura 6. Apéndice cecal perforado en su tercio distal sin
meso y ciego dilatado

Figura 7. Ciego con sitio de apendicectomia y asas
intestinales en cavidad abdominal.

mite una contaminacién mas rapida del peritoneo, la
poca elasticidad del ciego y la baja resistencia a las
infecciones en el periodo neonatal.'" 2

CONCLUSION

La apendicitis neonatal se presenta como complica-
ciéon asociada a patologias previamente existentes
como enterocolitis necrosante, enfermedad de Hirs-
chsprung y fibrosis quistica.®

La intervencion temprana de la apendicitis neonatal
antes de la perforacion es el manejo ideal. Sin embar-
go, esto es complicado, pues el establecer un diag-
nostico oportuno resulta excepcional.'®

Ante pacientes que presentan datos sugestivos de
proceso inflamatorio intraabdominal, podemos conside-
rar a la apendicitis neonatal como diagnéstico diferen-
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Figura 8. Paciente al cual se retiraron puntos de herida
quirdrgica y tubo de Penrose.

cial. Se debe establecer una vigilancia clinica enfocada
en la busqueda de datos de irritacion peritoneal para in-
tervenir oportunamente a estos pacientes.
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