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INTRODUCCION

La oapendicitis ﬁpuda {AR) es la enfermedad que con  mayor
frecuencia requiere cirugia abdominal de urgenhcia en la edad

pedidtrica (1}, reprezenta una patologia de interém debido a su

alevada frecuencia y sobre todd por el) gran noasro de

complicaciones asociadas a la enfermedad {(2).

En 108 nilos, particularmente en los muy pequefios, el diagnéstico

es dificil, ¥ con mayor frecuencia que 1la observada en log

adultes se presenta perforacjién sobre todo cuando exizste retraso

en &) tratawmiento (3).

Aproximadanente la mitad de estos pacientes han sido exsminados

por unt o nds meéedicos que no han podido estabklecer con precigién

1a naturazleza de la enfermedad ¥y con frecusncia se ha iniciado

1a adminisiracion de medicamanteos (4). El1 intervale entre el

camiehzo da los gintoemas y el tratamianto qQuinirgico es

congldersdo detarminante del mayor nomere de conplicaciones

[3-9), que por otra parte, &levan de manera considerable e) gazte

de lag inetitucliones de salud ¥ de la familia &n particular; a

peBar de estd, slgue habdende nuertes que podrian haberge evitado

2}.
Por la eanterlor, se consideros de interés revisar las

caracteristicas clinicas de nuestros paclentes con el obhjeto de

proponer uns guia pars el diagndstico eopartune da la enfermedad

en cuvalguier nivel de atencién médica.
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HATERIAL Y METODOS

Durante el pericdo comprendido entre energ de 1980 a diciembre de
1986 se revisaron‘todos loe expedientee clinicoe de lpe pacientes
a guienes se realizéd spendicectomis an &l Hospital Ganeral “Dr
Manuel Gas Conzalez"” de la Secretaria de Salud. Se incluyeron =n
al eetudio a todos aquellos que cunplieron con loz sigulentes
eriterior de inclustién: diaghnéstico preoperatorio de apandicitis
aguda, edad comprendida entre © y 16 afiogp, historia clinica
completa, notas operatorias y de evolucidn, asi como axamenos de
lavoratoric ihtegrados 8l misma expediente.

Se excluyeren » todoe aquelleos que no cumplieron con los
requisitos antericres.

Se registro edad, egexo, horas de evoluctdédh del padecimiento,
administracién de medicamentos, manifestaciones clinicas, cifra
de hemoplobina, ¥ lag cuentas de leucositon, linfociteos,
neutrafiles y neutréfilos ifnmaduros (bandam). Se anotaron también
los hallazgos aperatorios, de anatomia patoligice ¥y la presencis
de compllicaciones.

Para el anflisip de los datos se utilizaron anilisis de varianza
de una via y las pryebas de chi-cuadrada o exacta de Fisher en su
casc {10,313,

El eatudic fue aprobade poer el Comité de Investigacion del

hogpital .,



RESULTALOS

Durante dicho periodo se registrarch 477 pacientgs, 93 de elios,

{19.3%)  fueron E{&minhdbs del estudio per tensr algunos de lee

critarics de exclusiédn; loe restantes 385 representan 1a’

poblacién estudiada.

euegtyra algunas tcaracteristicaz peneralea. No hubo

El cuadro 1

diferencias mignificativas en cuanto sl sexo. El rango de edad

varid entre 3 y 15 afioe. No se encontré ningune wenor de 3. Des

tercerag partez fueron escolares, miguieron en frecuencia los

adolescenter ¥y lor prescelar.

La mayoria {55.4%), habian recibide uns combinacidn de

analgeésicas, antiespasmédicor y/o¢ antibidticon. Se (nformd de

infeccidn respirateria superior (8.3%); elisinacién de parasitos

{5.5%) o exantema {1.4%) cuando menos uha semana antes de la

eclrugia.

Para finers del estudio, las pacientea f{fueron divididos en <4

grupos de acuerdoc a los hallazgos quirurgleos v patolégicos:

grupe harmales {(n=26), edenatosas {ns=93}), perforadas {(nN=204) ¥y

abscesn (ne&2), En Ia figura ! e wuestira que mas de la nitad de

loe capce correspondieron al grupo perforadas.

La evolucién mag corta (p ¢ 0.05) gBe encontra en el grupo

edemnatosas (38.2 * 34.3 horast. En los grupts  perforadas y

absceps fue de b4 * SO, 8 y 82.5 % S54.6 h respectivamente; ¥ en el

cacgo de las normales de 85.8 & 80.2 h.



Kl cuadro clinico general (figura 2) correspondid
funda-nantalmente a dolor, manifestaciones de drritacion
peritoneal como defenea mugcular, descompreeison  abdominal

doloroga, hiperaatesia & hiperbaralgesia ®n caei 1001 de loEe
casoe; la presencia de anorexia, vimito y fiebre se encontré
aproximadacnente &n 3/4 partes de los casos.

La figura 3 muesatra algunas caracterjeticas clinicas
diferenciales, El1 doler abdominal localizadoe al cuadrante
inferior derecho ee registré en 383 pacientea; sblo dos del
grupo perforadss no refirieron doler. La presencia de signos de
irritacién peritoneal fue mavor en los grupos perforadas ¥
absceso que en los casos de apeéndices normales (p «+ 0.05}). El
vormito se refirié con mayor frezuencls en €1 grupe normales que
ean lor otrog tree a diferencis de la ancrexia que fue encontrada
en €l 8.3% de dicho grupo. Con ambaE caracteristicas se encontrd
diferencia estagdisticamente mignificativa (p +« ©0.001) cuando se
compararon contra los grupos edematosas, perforadag y absceso, La
fiebre, definida como una temperatura mayor de 38°C, =me gbaervo
@n la mavoria y su frecuerncia ne fue significativamente
diferente entre los 4 pgrupoe.

El cuadro 2 rmuestra los hallazgor de laboraterio #8é¢lo en los 359
caRos con AA. Come se observa, enh alrededor de BOR de los camos
existio leucocitosis superior a 10,000/mm3 con predominio de
polimorfonucleares (PMN), Cuando ee compararon eestas cifras entre
los 4 pgrupom (figura &) =se encontrd que loms promadios de

leucocitoe, PMN ¥y bandas fueran infericres (p ¢ 0.05) en el



grUpo normsles qgue an el rekto, &on una wedia para exte dltino de

$,300 t 5,500/«%3 para los leucociton, 62.9 2 15X para PMN y 1.2

% 1 para bandas/mm3.

Se encontraron 142 {39.5%) niboee complilcador de los 389 con AA,
.

de las cualee el 94X correspondié al tipo infeccioso {abacess de

pared 108, absceso residual 14, peritonttis 12); estam a su va=x

originaron septicemia ¥ chogue en 14 camas y la muerte en 4 de

alleos. En loax B restantesz, Be pncontréd ileo parslitico de mas de

7?2 horas de evolucliaen (5}, oclusion intestinal (2) y dehlscencia

del mufidn ependicular f1).

La proporcién de complicaciochnes en cads grupe Be oaueptra en la

figura 5. Como puede verae, Bguellos con absceso sufrieron mas

complicacionas que el rests {p + 0.95), Ningune de los pacientes

del grupo normales presgentd coemplicaciones.
El cuadrc 3 zuestra la estancia hogpitalaria por grupee

patolépicos. Erta se duplict en lon cascs en donde se prasentaron

complicaciones (p <« €.001).

Loe hallazgos gquirurgicos en el grupo nporsales correspondieron a
adenitis mesenterica (9) invaglnacidn inteetinal (S}, quiste
ovdrico roteo (4}, wélvuelue (&}, ilettis tifeidica (1) ¥ en 2 de

ellos no pudo ectablecerse con precisidn la etivlogia del delor

abdominal.



DISCUSION

A diferencia de otros autores (1,2) guiénes describen un
predominio del mexo mamculine huestros casocm con AA  tuvieron una
dietribucién por sexo=z cagl idéntica.

Entre lo= factorei agociader a la perforacién; gque oecila ehtre
27-62% en otras eerles (4,5-9}), 8e obLervé gue cuando la
evolucion del cuadro clinico fue mayor de 36 horas, el 642
desarrollaron perforacidn o absceso apendicular, resultados
gimilares a otro estudics (3). Fue de interés que aquallos casos
toh apéhdice normal tuvieron una duracion de 1la sintomatologia
similar a 1a de estos dos ultimos grupo=.

La AA fue mbde frecuente entre lox escolares., Noeotros no pudimos
aesgtablecer una correlacion inversa entre 1la edsd y la presencia
de perforacién como Be describe en otros estudio= (3,8,9) va que
la edad promedio en lo= 4 grupos fue de 10.2 a 11.2 afio=.

Deade la descripcién de la enfermedad por Charles McBurney, se ha
hecho evidente que el recurso mAs impportante con que cuehta el
madico para sgtablecer el diagnéstico de AA eg el egtudioc clinice
detallado y cuidadose. Es muy importante definir el corienzo del
cuadreo elinico con precision ya que €l hecho de sgtablecer el
orden ¥ la evolucién de los sihtoma= proporcicna datos de mucho
valor para el ciagnéetico por lp que diEminuye la posibilidad de
complicaciones (12).

El cuadre clinico evidenciade nc fue diferente del descrito
clazicamente para esta enfermedad (1,2,5); el dolor, los signos

de irritacién peritoneal, la anorexia, la fiebre y &l vémito
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fueron los datom mar importantes, Lam alteraciones del transitoe
iptestinal se refirieron en sproximadamente i1/4 parte dea low
caros.

Er relacién al doﬂor cemo  eipne fundarental del cuadro ¢linico,
a8 de enorme traescendencia eetablecer datos precisos del inicio y
localizacion del miemo; sunque, como fue observado en este
estudio, puede no estar presmente. Con frecuencia el véomito, la
fiabre y la anorexia miguen al dolor y lo contraric debe hacer
dudar al clinice de la presencia de inflamacién apendicular
(1,5},

La exploracién ficjca cohstituye el procedinisnto decisivo para
el tratamiento quirurgico {1,2). En este estudio las
manifaestacjiones de irritacién peritoneal fueron tan frecuentes
como la presencia de dolor abdeminal; por leo que 21 igual otros
avtoree (5), creemoe gue el paciente con estos gatom =Bin otra
explicacidn obvia del cuadro c¢linico, debe ser consideradeo como
un candidato quirirgico hasta que no se depuestre lo contrario.
AUn mAx, algunos autores (13) sugieren que 11a observacién
intraho=pitalaria de los nifics en lomp que el diagnostico de AA esm
dudoBo, eleva l1a exactitud diagnéstica disminuyendo asi  la
incidencia de laparctomias negstivas y la de perforacion.

En esgte trabajo encontramos gue la leucocitosis superior a
10,000/mm2, ea] porcentaje de PMN superior a 702 y mAn de 3
bandas/mm3 &e encontraban en la mayoria de loB caecs de AA, &

difarencia (p ¢ 0.05) de aguello= con apéndice= normales,. Lag



, cuentas celulares en la biometria hemAtice son influidas por una
amplia gama de factores por lo gqua ha Bido dificil poder
eatablecer Bu verdadero valor (14},

Con base en nueatnys recultadoe, consideramos que el diagnéstico
de la enfermedad debe estar basado &n criterios clinicor nas que
en estudios de laboratorio o gabinete, y no dabe excluirsa el
diagnoatico en ausencia de leucocitosis, neutrofilia o bandemia;
aunque s probable que eestos estudios puedan ser parte importante
de un Bistema de evaluacién del paclente gque requiere de la
adminietracion de antimicrobianos preoperatorion que han
derostrado disminuir Is tasa de morbilidad sobre todo en aquellos
casog con perforacion y absceso apehdicular {6).

Nuestra frecusancia de conplicaciones infecciosas (94%) ea nuy
elevada &n relacién a la referida en otroe estudio= en dohde
varia del 10-30% (6,7);: ¥ fue uno de los factores determinantes
de que 1la egtancia hpspitalaria Be duplicara en relacion a losm
casos ho complicados.

En un eetudio (6) de 1640 casof tratados de acuerdo a un
protocela que incluia estabilizacién clinica, antiblbtices
preoperatorios y cirugia temprana la mortalidad fue del 0.24% y
la morbilidad de 12.4R%, Nuestras cifras indican las dificultades
para un diagnéstice y tratamisnto oportuncs y se reflefan en la
cifra de mortalidad de 1.04% encentrada; y aunque ha disminuido
&n lob tltimos afee (5}, es todavia una cifra elevads.

De lo anterior se deriva 1la necesidad de realizar estudios
diripgideos a disminuir la morbi-mortalidad ael come  la

hoepitalizacién- inecezariamente prolongadas. Como inicio a este
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esfuerzo, se elabord un algoritmo como guia en el diagnbstico opor-

tuno de la apendicitis aguda (figura 6).
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS CGENERALES
EN 385 PACIENTEE OPERADOS

CARACTERISTICA n
SEXO
Masculino 212
Femenino 172
EDAD
{alice)
L - 42
6-14 299
* 14 Gds

55
45

10.9
77.6
1.5
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CUADRO 2

HALLAZGOS DE LARORATORIO EN 359 PACIENTES
COft APENDICITIS AGUDA

*

CARMTERISTICA n x xr DE?*
Hemoglobina (gsdl}) 13.5 1.6
Leucocitos 13.8 4.3
ix 1,000/mm3)

+ 5,000 i1 3.0

5-13,000 s8¢ 16.4

s 10,000 289 a0.5
Folimorfonucleares {%) ) 78.9 12,2
Linfocites (%) 17.1 10.6
Bandas 4.1 4.0
{» mn3)

* Madia

" Dagviscién Estandard
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CUADRO 2

-

ESTANCIA HOSPITALARIA EN RELACION A LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES

GRUPOD NO COMPLICADOS COMPLICADOS

n b4 DE®=® n ® DE
Abgcano 2 4,9 2.0 aa 10,1 4.3
Perforadas 108 5.3 2.8 96 10.5 6.4
Edematosas 85 4,6 2.8 8 9.8 9.0
* Medina

1 Dmmviacién estandad
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— 1R (7

Fig. 1. Tipos patolégicos en 345 pacientes operados por aoape~-

cha de apendicitis aguda.
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Fig. 1. Menifestaciones clinicas encontradas,
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Fig., 3. Frecuencis de manifestaciones cli{nicas encontradas
4 grupoa patolégicos.
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Fig. 4. Promedioc de leucocitos. polimorfonucleares (PHMN)} y
bandas en 4 tipos patollgitos diferentesn.
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Fig. 5 Frecuencia de complicociones en los diferentes tipos
patolégicos de apéndices.
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Fig. 6. Algoritmo gue sefala las decisfones a tomar en casos de
spspecha de apendicitis aguda. PMN= polimorfonucleares,
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RESUMEN

X

Con el ocbieto de establecer una guis -parn el diagndstico de §h,
apendicitie aguda an la edad padibtrica, se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes pparasdas durante 7  afios en
un hospital general. De 477 pacienten en quidnes pse realizo
spendicectomia 8610 385 fuerch incluwidos en el &ztudio. L& edad
varid de 3 a 15 afios ¥ 3/4 partes fueron escolarges v la mayeria
habdan recihide medicarentos previee a 1a cirvgla. El  53%

correepondid a la forma perforada; y en 26 cagor (7R}, se
encontréd normal. El cuzdro ciinicoe mas fracuentepente referido
fue dolor abdominal localizade al! ecusdrante inferior derecho,
irritacidn peritoneal, anorexia, vémlteo, fiebre y alteraclones
del transito  inteetinal. Loe cuatra primercs datos permitiercen
aestablecer diferencis (p ¢ 0.05) entre la prasencia o ho de 1p
enfermedad. En los casos con apendicitis aguda, el BOX tenis
leucocitosin superior a  10,000/om3, neuvtrofilia mayor de 70% y
ma&& de 3 bandag/mpld, La frecuentis de complicacilones infeccicsas
fue ruy elevada {94%) ¥ 1la mortalidad & veces payor gue la

referida en otros ectudics. £& propone un algoritmoe para &l

disgnostico y manejo ocportune de la enfermedad.
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