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RESUMEN 

La Apendicitis es la urgencia quirrugica abdominal más fre-­
cuente en los niños. Con el prop6sito dé conocer la incidencia de 
la apendicitis perforada y de sus complicaciones postoperatorias, 
revisamos 100 expedientes clínicos de pacientes operados por apen-· 
dicitis perforada en el periodo del 1° de enero de 1985 al 30 de 
septiembre de 1989 en un Hospital General. El rango de edades fue 
de 2 a 14 años (promedio de 8.8 años), 75% eran escolares y 67% -
fueron vistos por un médico antes del ingreso, pero el 87% recibi~ 
ron medicac16n previa. ·ne 322 casos de apendicitis, el 31% corres­
pondieron a apendicitis perforada, con un promedio de 48 horas de 
evoluci6n de dolor abdominal. El 62% tenían más de 15 000 leucoci 
tos. El 40% presentaron complicaciones, siendo la más frecuente el 
bloqueo intestinal postoperatorio (20 casos), seguida de las com­
plicaciones infecciosas (19%). La estancia hospitalaria fue de 6.1 
días en promedio y la mortalidad del 1%. 

Palabras claves : Apendicitis Perforada. 
Complicaciones postoperatorias. 

ABSTRACT 

Appendicitis is the most frecuent abdominal surgical emergency 
in children. In order to know the incidence of perforated appendi­
citis and their complicatios we review the charts of 100 patients 
with perforated appendicitis during the period of january lst.1985 
to september 30 1989 in a General Hospital. The age range was 2 to 
14 years (average 8.8 years). 75% was in acolar age and 67% were 
checked by the first health professional before addmision in our 
hospital,but 87% recieved 1nit1al medications. The 322 total cases 
of appendic1tis, 100 (31%) was perforated appendicitis, with an a­
verage of 48 hours of abdominal pain evolution. The 62% had more 
than 15 000 leukocites. The frecuency of complications was 40%, the 
most frecuent was the partial small bowell obstruction (20 cases), 
following by infectious complications (19%)' We had 6.1 days ave-­
rage of stay in hospital and mortality of 1%. 

Key words : Perforated appendicitis 
Postoperative complications. 
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INTRODUCCION 

La Apendicitis es la enfermedad quir~rgica más común del abd~ 
rnen en niños, es un proceso progresivo que si no es interrumpido -
mediante intervenc16n quirúrgica, será responsable de una considera . . -
ble rnorbi-rnortalidad. Es por eso que todo médico que atiende niños, 
debe tener en mente esta patología para poderla diagnosticar opor­
tunamente y así establecer el tratamiento (1, 11, 13). La probabi­
lidad de que un niño desarrolle apendicitis oscila entre 0.16 y -
O. 20 x 1000, y puede representar un serio problema diagn6stico pa,. 
ra el pediatra y el cirujano pediatra sobre todo en etapas inicia­
les ( 14). 

En 1554 Jean Fernel, médico franc~s inform6 por primera vez -
un caso de apendicitis en una niña cuya apéndice estaba obstruída 
por la semilla de un membrillo (16). Claudius Amyand efectu6 la -
primera apendicectomía en Londres en el año de 1736, describiendo 
el caso de un muchacho de 11 años de edad con un alfiler en el in­
terior del apéndice, y ésta a su vez, en el saco de una hernia ingui . -
nal, desarrollando una fístula fecal (1, 13, 16). En 1883 Abraham 
Groves reporta la primera apendicectomía electiva en un niño con -
datos clásicos de apendicitis (16). En 1886, Reginald Fitz sugiere 
el término de Apendicitis (13, 16). Otros autores reportan a T.G. 
Morton como el autor de la primera apendicectomía exitosa en el a­
ño de 1887 (1, 13). Sir Frederick Treves y Charles McBurney descri 
bieron de manera independiente, los métodos actuales para el trat~ 
miento de la apendicitis. Ambos recomendaron la extirpaci6n tempr~ 
na del apéndice corno una forma más segura y preferible para tratar 
este problema, evitar su progresi6n y las complicaciones mucho más 
graves (1, 13, 16). 

Es sabido que el primer síntoma y el más frecuente en los ni­
ños es el dolor abdominal, observandose en la mayoría de ellos ad.!t 
más, v6rnito y fiebre, constituyendo así una triada (1, 13, 16). Los 
hallazgos en la exploraci6n física del paciente empeoran conforme 
avanza el proceso, es por eso que en pacientes pediátricos, la re-
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visi6n repetida del paciente a intervalos de cada 4 horas y por -
la misma pe~sona, da la pauta para establecer el diagn6stico (11). 
La cuenta leucocitaria en la fase aguda no se incrementa de mane­
ra significativa y puede llegar a encontrarse normal. Los estudios 
de gabinete son de utilidad en caso de duda diagn6stica. En las -
radiografías simples de abdomen el dato más útil es la distribu-­
ci6n anorma2 del gas intestinal en el cuadrante inferior derecho, 
encontrando fecalito en un 20% de los casos (1, 13). Se acepta u­
na falla en el diagn6stico de apendicitis hasta en un 15 a 20% de 
los pacientes, mientras que para las apendicitis perforadas un 
tercio de e2los estarán perforados al momento de la operaci6n. Se 
han mencior.ado como factores predisponentes en la p·erforaci6n, a 
lo delgado de la pared del apéndice y al epipl6n corto que en niños 
pequeños es menos efectivo para rodear o sellar el proceso infla-­
matorio, y así la perforaci6n ocurre tempranamente (1, 11, 13, 16). 
Se considera que en promedio, el 65% de los niños estarán perfor~ 
dos con 36 boras de evoluci6n de dolor abdominal (3). 

Las ccmplicaciones postoperatorias son más frecuentes en tan 
to el proceso se encuentra más avanzado, siendo los problemas de 
tipo infeccioso los que se ven con mayor frecuencia, sin olvidar 
al bloqueo intestinal postoperatorio. La muerte por apendicitis 
ha disminuído considerablemente gracias a la utilizaci6n de los 
diferentes esquemas antibi6ticos, reportandose para niños mayores 
de 2 años en 0.1% (1, 13, 16). 

Numerosas series en la lit7ratura mundial reportan una morbi 
mortalidad elevada en los niños con apendicitis perforada, compli 
caciones que podrían haberse evitado si se les hubiera ofrecido 
a estos pacientes un tratamiento oportuno. Por estos motivos y por 
la importancia del problema, decidimos realizar el presente estu­
dio en los pacientes pediátricos tratados por apendicitis perfor~ 
da en el Hospital Regional "Lic. Adolfo L6pez Mateos" del !.S.S.S. 
T.E. 
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MATERIAL Y Y.ETODOS 

Se revisaron 322 expedientes de niños con diagn6stico de a­

pendicitis en el periodo.comprendido del 1° de enero de 1985 al 
30 de septiembre de 1989 en el servicio de Cirugía Pediátrica -­
del Hospital Regional ''Lic. Adolfo L6pez Matees" del I.S.S.S.T.E .• 
de los cuales 100 pacientes presentaron apendicitis perforada m~ 
croscopicamente al momento de la operaci6n. En ellos se investi­
garon los siguientes datos : ficha de identificaci6n completa, e­
voluci6n del cuadro de dolor abdominal, antecedente de tratamien­
to médico. datos clínicos al ingreso, cuenta leucocitaria y Rx -­
simple de abdomen, hallazgos y técnica quirúrgica. evoluci6n posl 
operatoria, incidencia de complicaciones y promedio de estancia -
hospitalaria. 

RESULTADOS 

De los 100 casos con apendicitis perforada que corresponden 
al 31% del total de apendicitis (Cuadro 1), encontramos que en -
cuanto al sexo los hombres fueron ligeramente más afectados (57%) . 

. La mayor~a de los niños estudiados correspondieron al grupo de edad 
de 7 a 1~ años (75%), con un promedio de edad de 8.8 años (Cuadro 
2). El tiempo de evoluci6n del dolor abdominal fue en promedio de 
~8 horas. El análisis de la cuenta leucocitaria mostr6 que el pro 

. . -
medio de leucocitos de los pacientes con apendicitis perforada -
fue de 15 000, y cuando dicha cuenta fue mayor. hubo una buena c2 
rrelaci6n con la certeza diagn6stica de una apendicitis perforada 
ya que el 62% de los niños presentaron 15 000 6 más leucocitos 
(Cuadro 3). El 87% de los casos habían recibido algún tipo de ma­
nejo médico, ya sea de manera empírica por los familiares (20%) 
6 por médicos (67%) (Cuadro ~). La mayoría de estos pacientes -
recibieron solamente analgésicos (30%), seguida de una combinaci6n 
de analgésico/antibi6tico (Cuadro 5). Los datos radiogr~ficos más 
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frecuentemente encontrados en las radiografías simples de abdo-­
men fueron una mala distribuci6n de aire en la fosa iliaca dere­
cha (44%), y el borramiento del psoas (39%), mientras que el fe­
calito solo fue visto en un caso. Durante la exploraci6n quirúr­
gica, se encontr6 como sitio más frecuente de perforaci6n al ter . -
cio distal del apéndice (39%), se practic6 apendicectomía tipo -
Halstedt en 87 casos (jareta·invaginante), tipo Fouchet en 12 y 

técnica Parker Kerr en un solo caso. A todos los pacientes se les 
colocaron drenajes transperitoneales, y cierre de la herida qui-

. -
rúrgica en todos sus ?~anos, con drenaje tipo penrose en el tej! 
do celular subcutáneo. En el periodo postoperatorio 49 niños se 
trataron con sonda nasogástrica por ileo secundario 6 por blo-­
queo intestinal detectado desde la valoraci6n preoperatoria. La 
duraci6n del tratamiento con sonda nasogástrica fue de 2.6 días 
en promedio. 

Las complicaciones postoperatorias en nuestra serie mostra­
ron una incidencia del 40% (cuadro 6), siendo la más frecuente 
el bloqueo intestinal por bridas postquirúrgicas (20%), seguida 
de las complicaciones infecciosas (19%). Tuvimos un fallecimierr 
to en el postoperatorio inmediato secundario a Shock séptico. De 
los casos de bloqueo intestinal solo 3 (15%) requirieron reope-­
raci6n para resolver el problema. Finalmente, el promedio de es­

tancia hospitalaria para los niños operados por apendicitis per­
forada fue de 6.1 días. 

DISCUSION 

La apendicitis continúa siendo la responsable de una consi­
derable morbi-mortalidad en la edad pediátrica; el manejo 6ptimo 
se basa fundamentalmente en un diagn6stico temprano y cirugía pr~ 
coz (6). Es un proceso progresivo cuyas fases 6 etapas clinopato-
16gicas Cloud ha clasificado en : Simple· ( apendicitis focal, con 
edema mínimo), Supurada (petequias, natas de fibrina y edema im­
portante), Gangrenosa (zonas violáceas 6 negras y microperforaci~ 
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nea), Perrorada (perroraciones netas) y Absceso (en fosa iliaca 

derecha lo más frecuente) (1). 
En las primeras fases de la apendicitis, el paciente no re­

quiere preparaci6n preoperatoria ni antibi6ticos, su estancia ho~ 
pitalaria es corta (3 días) y las complicaciones mínimas. Cuando 
ya ha ocurrido perforaci6n del apéndice, el niño puede estar muy 
grave, necesita medidas intensivas antes de la cirugía tales co­
mo la reposici6n de líquidos y electrolitos intravenosos, comba-

. tir la fiebre y el dolor y la administración de antibióticos. Las 
medidas variarán dependiendo del estado clínico del paciente, 11~ 
gando en ocasiones a necesitar manejo para el Shock séptico, co­
mo nos sucedi6 en un caso. 

En el presente estudio, la incidencia de perforación apendi­
cular fue del 31% del total de 322 apendicectomías (100 casos). 
En otras series, la incidencia de perforación se ha reportado en­
tre un 20 a 40%, con un rango que va desde un 15 a 65% (2, 3, 7, 
8, 10, 12, 13, 14, 15, 16). De acuerdo con los diferentes autores, 
nuestro grupo de edad mas frecuentemente afectado rue el de los 
escolares en un 75% de los casos con un promedio de edad de 8. 8 
años (3, 4, 8, 14). 

La evolución del dolor abdominal fue un dato importante en 
la sospecha de perforaci6n durante la valoración preoperatoria. -
En promedio la evolución fue de 48 horas en nuestros pacientes . 
.Srender y cols. consideran igual que Harrison y cols: (3, 10) que 
conforme se re.tarda el tratamiento se incrementa el riesgo de peE_ 
foración, siendo del 65% a la·s 36 horas y del 80% a las 49 horas 
de evoluci6n. 

Consideramos a la cuenta leucocitaria de la biometría hemá­
tica como un parámetro útil en el diagnóstico de la apendicitis 
perforada y obtuvimos una muy buena correlación con el estado ga!l 
grenoso 6 perforado del apéndice y la presencia de leucocitosis, 
ya que el 86% de nuestros p.'l.cientes presentaron más de 10 000 leu 
cocitos/mm3, y el 62% más de 15 OOO/mm3. Estos datos concuerdan -
con otros autores que concluyeron que la leucocitosis usualmente 



6 

indica perforaci6n (2, B, 13, 14). Stringel y cols. en datos sim! 
lares reporta que 55% de sus pacientes tenían cuentas leucocita-­
rias mayores de 15 OOO/mm3 (15). 

El diagn6stico de apendicitis se basa en dos hechos importan 
tes: primero, que los familiares reconozcan el inicio de los sín­
tomas y lleven al niño ante un médico; y segundo, que el médico -
establezca el diagn6stico y tratamiento adecuados. Brender y cols. 
(3) encontraron en su serie que el retardo en el diagn6stico del 
cuadro de apendicitis por parte del médico es más significativo 
para la perforaci6n que el retardo adjudicado a los familiares, y 
reporta un 66% de perforaci6n apendicular en los casos eh los que 
el médico indic6 observaci6n en su domicilio. Por otro lado, Fran 
co y cols. en un estudio similar al nuestro y realizado en México, 
D.F., reporta que el antecedente de haber sido vistos por un méd! 
co se encontr6 en la mitad de sus pacientes (8). Boix Ochoa y cols. 
en Barcelona, reporta comparativamente un 41.6% con dicho antece­
dente. En este estudio el que los pacientes fueron valorados 6 tr~ 

tados por un médico previamente, supera los resultados anteriores, 
ya que en 67% de los niños este antecedente fue positivo (45% por 
médico privado y 22% por médico institucional). Por otro lado, es 
de llamar la atenci6n que el 79% habían recibido uno 6 varios me­
dicamentos antes de su ingreso, siendo lo más frecuente la admini~ 
traci6n de analgésicos· (33%). Este dato es superior al reporte de 
Franco y cols. (6) con 55% con tratamiento médico previo a su in­
greso. 

A diferencia de otros autores (10, 13), para nosotros la radi~ 
grafía simple del abdomen sí fue de utilidad para apoyar el diag-­
n6stico de apendicitis perforada observando uno 6 más datos suges­
tivos. El más frecuentemente encontrado fue la mala distribuci6n -
de aire intestinal, lo cual coincide con la serie de Orozco y cols. 
( 14). 

La técnica quirúrgica que emplearnos fue la misma en todos los 
casos, con la resecci6n del apéndice, aspiraci6n del material li­
bre, colocaci6n de drenajes transperitoneales y cierre de la her! 
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da quirúrgica en todos sus planos. Los lavados de cavidad solo -
se realizaron cuando existía peritonitis generalizada (8 pacien­
tes). La utilizaci6n de los lavados peritoneales y de los drenajes 
ha sido objeto de controversia en la literatura mundial. Karp y -
cols. (11) así como Lucian L. Leape (12) emplean el lavado de ca­
vidad sin dejar drenajes, mientras que Stringel no apoya el lava­
do (15), sin que se lleguen a observar diferencias significativas 
en la incidencia de complicaciones postoperatorias entre ambas 
conductas. 

La incidencia de complicaciones postoperatorias muestra un -
amplio rango (del 5 al 50% de los casos), según los diferentes a~ 
tares. Todos coinciden en que las complicaciones de tipo infecci~ 
so son las más frecuentes (infecci6n de la herida quirúrgica y -
absceso residual). Nuestra incidencia de complicaciones se encue~ 
tra dentro del rango reportado y fue del 40%. Orozco y cols. (14) 
mencionan que en menores de 2 años de edad la incidencia de compl! 
caciones postoperatorias se eleva hasta un 90%. La infecci6n de la 
herida quirúrgica no se present6 en algunas series, pero en otras 
alcanz6 hasta un 50%. Nosotros observamos esta complicaci6n en un 
14%, que junto con 5 casos de abscesos residuales totalizamos 19% 
de complicaciones infecciosas. 

La obstrucci6n intestinal fue la más frecuente de nuestras -
complicaciones (20%), a diferencia de los resultados obtenidos por 
otros autores, quienes si bien no mencionan un número exacto de -
la incidencia de este problema, la refieren como la segunda en -­
frecuencia (1, 7, 11, 12, 13). Solo en 3 pacientes hubo necesidad 
de reoperar para la liberaci6n de bridas, resolver así la obstru~ 
ci6n intestinal al fracasar el tratamiento médico. 

Tanto las complicaciones infecciosas como la mortalidad, han 
ido disminuyendo gracias al manejo dinámico preoperatorio con lí­
quidos, electrolitos y antibi6ticos. Cloud y cola. (1), reportan 
una tasa de mortalidad del 0.1% en pacientes operados por apendi­
citis, mientras que Franco y cosl. (8) obtuvieron un 1.04% de mo.r. 
talidad en sus pacientes postoperados por apendicitis perforada. 
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En nuestra serie, el único fallecimiento (1%) ocurri6 en un pacierr 
te que desarroll6 Shock séptico en el periodo postoperatorio inm~ 
diato. 

En años recientes con los avances en el tratamiento médico­
quirúrgico, no solo se trata de lograr una baja morbilidad sin -­
mortalidad, sino tambien disminuir la estancia hospitalaria y los 
costos. Nuestro promedio de estancia hospitalaria es de 6.1 días, 
lo cual es menor que el registrado por otros autores, y que va de 
7 a 11 días ( 4, 7, 10, 11, 15). 

Consideramos que todo paciente en edad pediátrica con dolor 
abdominal debe ser observado intrahospitalariamente, con valora­
ciones frecuentes (cada 4 horas) por el mismo examinador. Esta -­
conducta disminuirá seguramente la incidencia de perforaci6n apeg 
dicular. De igual manera los programas de educaci6n médica conti­
nua recordará a los médicos la elevada frecuencia de la apendici­
tis en los niños. El diang6stico y el tratamiento oportunos y a-­
decuados, disminuyen considerablemente la morbilidad de la apend!· 
citis. 
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CUADRO l 

TOTAL DE CASOS DE APENDICITIS 

No. casos % 

APENDICITIS AGUDA 222 69 

APENDICITIS PERFORADA 100 31 

TOTAL 322 100 

Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional 
"Lic. Adolfo L6pez Matees" I.S.S.S.T.E. 

Septiembre 1989. 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR EDADES 

No. casos % 

MENORES DE 2 ANOS 0 O 

DE 2 A 6 A~OS 25 25 

De 7 A l~ ANOS 75 75 

TOTAL 100 100 . 

Fuente: Archivo clínico-del Hospital Regional 
"Lic. Adolfo L6pez Matees" r.s.s.s.T.E. 

Septiembre 1989. 
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CUADRO 3 

CUENTA DE LEUCOCITOS 

Casos % 

DE o A 5 000 3 3 

DE 5 001 A 10 000 11 11 

DE 10 001 A 15 000 24 24 

DE 15 001 A 20 ººº 36 36 

MAS DE 20 000 26 26 

TOTAL 100 100 

Fuente Archivo clínico del Hospital Regional 
"Lic. Adolf'o L6pez Meteos" I.S.S.S.T.E. 

Septiembre 1989. 

CUADRO 4 

ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO MEDICO 

MEDICO PRIVADO 

MEDICO INSTITUCIONAL 

TRATADO POR FAMILIARES 

SIN TRATAMIENTO 

TOTAL 

Casos 

45 

22 

20 

13 

100 

% 

45 

22 

20 

13 

100 

Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional 
"Lic. Adolfo L6pez Mateas" I.S.S.S.T.E. 

Septiembre 1989 . 

.. ·- -- - -·--~.--· .. •-: --- - .... -
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CUADRO 5 

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 

TIPO CASOS 

ANALGESICOS 30 

ANTIBIOTICOS 11 

AMBOS 27 

MEDICAMENTOS MULTIPLES 11 

TOTAL 79 

Fuente Archivo clínico del Hospital Regional 
"Lic. Adolfo López Mateos" r.s.s.s.T.E. 

Septiembre 1989. 

CUADRO 6 

COMPLICACIONES EN APENDICITIS PERFORADA 

BLOQUEO INTESTINAL 

INFECCION DE LA HERIDA 

ABSCESOS RESIDUALES 

MUERTE 

TOTAL 

CASOS 

20 

14 

5 

1 

40 

20 

14 

5 

1 

40 
Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional 

"Lic. Adolfo L.Spez Mateos" I.S.S.S.T.E. 
Septiembre 1989. 
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