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RESUMEN

La apendicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo vy la principal razén para cirugia de urgencia en todo el mundo. ¢

Las complicaciones mas frecuentes son; infeccién, dehiscencia de la herida quirurgica, y absceso peritoneal o de pared abdominal. La
literatura refiere pocos casos de hemoperitoneo después de una apendicetomia. 9

Informamos el caso de un paciente masculino de 15 afios de edad, operado de apendicectomia, que presenta datos de bajo gasto; motivo
para realizar una laparotomia exploradora. Se hallé hemoperitoneo masivo, secundario a sangrado de la arteria apendicular, cursé con
postoperatorio favorable. Actualmente tiene evolucion satisfactoria.
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ABSTRACT

Appendicitis is the most common cause of acute abdomen and the leading cause of emergency surgery worldwide. ¢

The main complications are: infection, wound dehiscence, and residual abscesses. Several cases of hemoperitoneum associated with an
appendectomy have been reported. 54"

We report the case of a 15-year-old male, patient, who after an appendectomy developed postoperative low cardiac output syndrome. A
hemoperitoneum was found. He had a favorable postoperative course. Currently he is in good health.
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a apendicitis es la causa principal de abdomen

agudo en pediatria. '® Las complicaciones mas

frecuentes son: infeccion de tejidos blandos,

absceso de pared, absceso residual, adheren-
cias, ileo posquirirgico y dehiscencia de la herida. !
Una complicacién infrecuente es el hemoperitoneo, de lo
cual hay pocos casos publicados en el postoperatorio de
esta entidad. "
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INFORME DEL CASO

Adolescente de 15 afios de edad que ingresd por presen-
tar dolor abdominal tipo célico localizado en fosa iliaca
derecha, acompafiado de naduseas y vomito gastrico en
cuatro ocasiones; fiebre de 38.6 °C. A la exploracion
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foliculos linfoides. * La lactancia materna disminuye el
riesgo de padecer apendicitis al proveer al nifio una carga
inmunologica con la cual la respuesta del tejido es menos
reactiva. >3

Para valorar la gravedad de este padecimiento hay
varias clasificaciones; el aspecto macroscopico de los
hallazgos quirtrgicos, que se correlacionan bien anato-
mopatoldgicamente. ' (Cuadro 1)

Cuadro 1. Clasificacion de apendicitis de acuerdo a la gravedad
basada en la observacion macroscopica de los hallazgos quirur-
gicos

Fases  Descripcion
| Apéndice se aprecia con hiperemia y congestion.
Il Apéndice abscedada con erosiones de la mucosa,
supuracion
Y exudados fibrinopurulentos.
M Apéndice gangrenosa y con necrosis de la pared.
[\ Apéndice con perforacion de la pared apendicular.
Vv Absceso apendicular.

El cuadro clinico clésico presente en 33% de los pacien-
tes inicia con dolor en el epigastrio, que posteriormente
irradia a fosa iliaca derecha. La localizacién del dolor
también depende de la posicién anatdmica del apéndice.
El dolor en la fosa iliaca derecha y en la region lumbar
ocurre en casos de apendicitis retrocecal. »'* Colvin y
colaboradores analizaron la presentacion de sintomas en
379 preescolares y adolescentes se mencionan por orden
de frecuencia en la Figura 5.7
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Figura 5. Presentacion de sintomas por orden de frecuencia, segun
un estudio realizado por Colvin y cols.

El diagnéstico se basa en el cuadro clinico, los datos de
la exploracion fisica y el apoyo de métodos de diagndstico
auxiliares. 2* La leucocitosis entre 14,000 y 15,000 cel/mm
tiene sensibilidad de 68%. Si los sintomas se presentan por
24 h la sensibilidad aumenta hasta 90%. La férmula blanca
es mas especifica que la proteina C reactiva. * Los datos
radioldgicos de apendicitis son: escoliosis por compensa-
cién del dolor, 43%, opacidad en tejidos blandos 48%; ileo
localizado 30%; niveles hidroaéreos 10%; liquido peritoneal
libre 63%, la probabilidad de visualizar un fecalito varia
de 13 a 22%. La radiografia simple puede proporcionar
confirmacién diagnostica, s6lo el 77% puede no mostrar
ninguna alteracion que oriente al diagndstico. 22 E1 USG
tiene una sensibilidad de 87%, y especificidad de 97%. ' La
tomografia axial computarizada (TAC) tiene una sensibili-
dad de 87 a 100%, y especificidad de 83 a 97%. 2*

El hemoperitoneo es una complicacién poco frecuente
de la apendicitis. Existen muy pocas referencias biblio-
graficas de ello. > El problema se debe al deslizamiento
0 a la retraccion de la arteria apendicular en el momento
de la ligadura. '* Aguil6 y cols. se analizaron 792 casos
de complicaciones por apendicetomia y s6lo un paciente
tuvo sangrado intraperitoneal postoperatorio. ?

El hemoperitoneo es la presencia de sangre libre en
la cavidad abdominal. El 95% de las causas son trauma
abdominal, postquirdrgicas, ruptura de tumores solidos o
metastasis y problemas ginecoldgicos. !¢

Los hematomas en los flancos o la espalda acompa-
fiados de dolor a la palpacion y defensa muscular, asi
como la distension abdominal progresiva son signos de
sangrado intraabdominal. > Si el sangrado es abundante
hay que realizar una laparotomia exploradora inmediata.
Hasta 30% de la volemia puede estar en el abdomen sin
que pueda apreciarse distensién abdominal. ''* Puede
haber rigidez de la pared abdominal, debido al reflejo
visceroparietal por la irritacion peritoneal. El dolor a la
palpacion, la resistencia involuntaria y distension son
signos de peritonitis. La matidez en los flancos, que se
desplaza con la movilizacion del paciente y la ausencia de
ruidos peristalticos indica ileo paralitico, lo que orienta a
la existencia de liquido intraperitoneal libre. 1013

Se debe hacer especial énfasis en la evaluacion he-
modinamica e identificar los datos clinicos de choque
hipovolémico. El Cuadro 2 expone los parametros clinicos
para el diagnostico de choque hipovolémico de acuerdo a
los criterios del ATLS. '¢
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Cuadro 2. Parametros clinicos para el diagndstico de choque hipovolémico de acuerdo a los criterios del ATLS

ATLS Clase | Clase Il Clase Iil Clase IV
Pérdida de volemia > 15% 15 -30% 30 -40% < 40%
Frecuencia cardiaca <100 Ipm > 100 Ipm >120 Ipm > 140 Ipm
Tension arterial normai normal disminuida disminuida
Presion del pulso normal disminuida disminuida disminuida
Frecuencia respiratoria 14 - 20 rpm 20 - 30 rpm 30-40rpm <40 rpm
Uresis mL x hr > 30 20 -30 20-5 <5

>1-2 ml/kg/h 1 mL/kg/h 0.5 mL/kg/h <0.5 mL/kg/h
Estado mental poco ansioso ansioso confuso letargico
La cuantia del hemoperitoneo se calcula segun la clasifi- CONCLUSION

cacion de Knudson y Federle 8. (Cuadro 3) Actualmente los
pacientes se tratan en forma conservadora cuando tienen
hemoperitoneo y estado hemodinamica estable incluso si
hay 500 mL de sangre en la cavidad abdominal. “'

Cuadro 3. Clasificacion segun la cuantia del hemoperitoneo

Leve Cantidad de liquido perihepético subfrénico o
subhepatico. 250 mL

Moderado Lo anterior, mas sangre en alguna corredera
parietocdlica. 250 — 500 mL
Grave Lo anterior, mas sangre en pelvis. > 500 mL

El USG es la prueba de eleccion inicial; tiene una
sensibilidad del 83 a 98% para detectar liquido libre intra-
abdominal en cantidades tan pequefias como de 100 mL.
25 Se haempleado el protocolo FAST (focused abdominal
sonography for trauma) que no busca caracterizar lesiones,
sino exclusivamente detectar liquido libre en los recesos
peritoneales. Permite valorar rapidamente al paciente con
hemoperitoneo, con una sensibilidad de 93%, y especifi-
cidad de 98% y una seguridad de 97% en la deteccion de
hemoperitoneo. >

La TAC es la prueba mas segura en la deteccion, defi-
nicion y descripcion del hemoperitoneo; debe realizarse
en pacientes hemodinamicamente estables que pueden ser
candidatos a manejo conservador. '

Otra forma de evaluar al paciente en forma rapida es
con una paracentesis guiada por USG; se debe realizar
en forma cuidadosa especialmente en el posoperado de
cirugia abdominal. *"

A pesar de que el hemoperitoneo rara vez ocurre debido
a una apendicetomia, hay que hacer énfasis, en la obser-
vacion, apego y exploracion fisica seriada del paciente
operado, lo que es fundamental para identificar y diagnosti-
car las complicaciones. Hay que apoyarse en los diferentes
tipos de exploracion complementaria, como el hematdcrito
en serie. Una caida progresiva del hematdcrito puede sig-
nificar sangrado continuo. Los estudios de gabinete como
USG, TAC y laboratorio son auxiliares para determinar el
tratamiento; sin embargo, la clinica sigue siendo la piedra
angular para decidir la conducta quirargica.

El lavado peritoneal, ha sido desplazado por los estudios
de gabinete con los que contamos hoy en dia, principal-
mente en centros especializados a pesar de ser uno de los
procedimientos que nos proporcionan una especificidad y
sensibilidad igual o mayor que la TAC en la hemorragia
intraabdominal, con la ventaja de disminuir el tiempo
necesario para la identificaciéon de hemorragia ademas de
disminuir los costos.

El cirujano debe ser cuidadoso al realizar la ligadura
del mesoapéndice especialmente la arteria apendicular y
asegurarse de la correcta transfixion, y no solo del tejido
adyacente a la arteria.
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