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s+ revisaron 100 casos de apendicitis aguda en ninds aue
acudieron al servicio de Urgencias del INSTITUTO NACIONAL DE
FCOlATnin, para destacar 1los factores de riesgo gue orient?n a un
diagnbstico vy tratamiento temprano y certero para disminuir
complicaciones.

En &1 oU% de los casos, las edades fluctuaron entre 1os 6 v
12 anos, 244 entre 13 y 17 afrios, 107 entre 3 y 5 affos. v 6% de
lus casos en menores de 2 affos, obteniéndo una media para la edad
e 9Y.6 ahos. Setenta vy seis porciento de 1os casos fueron
apendicitis perforadas vy 24% apendicitis no perforadas. En
cuanto al sexo, se encontrd una relacion de 2.3:1, con predominio
masculino en los pacientes que presentaron apendicitis perforada.
mieptras que en los pacientes con apendicitis aguda no perforada.
ambos sexos fueron afectados por igual. En cuanto al tiempo de
evolucibn, se observd que los casos de apendicitis perforada
tenian un promedio de retardo diagndstico y de evolucion de 26.2

horas, y habian sido revisados por 1o menos por un médico en el
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'7ifﬁa'déix{6§ casos. =~ En-contraste, los casos de apendicitis no
par1§ru;a rtenianr un promedio de evolucidbn y retardo en el
&Lagnustﬁgo de 14.3 noras, siendo vistos por un médico en el 407
due  los .casos antes de acudir al servicio de Urgencias de este
Instituto.

Como vato ran;;lngco patognombnico, se encontrd al fecalito
visibie en el 3% de los casos soclamente y en el 1% el fecalito
fué  encontrado en el estudio anatomopatologico de la pieza
guirurgica; ampas circvn=tancias ocurrieron siempre en el oruoo
g pacientes con apendicitis perforada. La biometria hematica no
tuve signiticancia clinica.

Hubieron complicaciones postquiridrgicas en el 217 de los
casps de apendicitis perforada, Yy en el 7% de 1los casos de
apenhdicitis no perforada, siendo la infeccidn de 1a ‘herida
guirdryica 1a mas frecuente, con el 8% global para ambos orunos.

MEDICD ReSIDENTE L= {ERCER AND DE PEDIATRIA
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.
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cAlSLEN multiples informes acerca de la apendicitis aguda en
fod uﬁsue los praimeros escritos publicados por Amyant en 1736.
Lebiuu o ia falta de conocimiento en su fisiopatologla., fue
iar gamente estudiada y tratada como absceso del cuadrante
infer.or dverecho, siendo considerada as! hasta que’ ;e determind
s5u - fimiupatoiogia por Reginald Fitz en 1886 en su escrito
PInjlamation pertorante de la apéndice vermiforme", en donde
ChRTalida sobre su diagndstico Yy tratamiento temprano.
pobuveriurmente, ourante los siguientes 3 ahos se describieron
wallspies UTECNICAS quirdrgicas sin darle mucha importancia
cadnizca  al paaéc:miento. Charles Mc Bourney en 1889 explica la
1iblopatoiogia clinica, diagndbstico y tratamiento oportuno.
senaia puntos dolorosos y propone una incisidn que permite un
wooirdaje quiriargico mas sencillo y con menos complicaciones., todo

sto con implicaciones médico quirdrgicas tan detalladas gue se

Al

utilizan hasta la fecha (7,13).

Fosteriormente varios autores han tratado de identificar
otros datos clinicos, de laboratorio y gabinete, que orienten a
un diagnostico mas facil y certero, (9,10,12,13,15,16,17,18.20)

En el Instituto Nacional de Fediatria, 1la apendicitis aauda
constiluye una causa frecuente de consulta al servicio de
Urgerrias pediatricas, en el cual se llegan a atender 3 a 4 casos
po: - -=mana en promed;o. En la . mayoria de 1os casos hemos
detort ~an ﬁue el padecimiento fué diagnosticado en forma erronea
antes de liegar a este hospital, 16 cual retardd su tratamiento

guirdrgico. For tal motivo, se realizo este estudio con el fin de
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(aiuld{ y relacionar ciertos puntos clinicos y patolégicos para
Lumﬂd(uf%ﬂ& con 1os descritos en otras publicaciones, vy destacar
sl raulores ge riesgo que orienten a un diagnédstico v

tratamento mas temprano y certero.

o& revisaron 100 casps de pacientes gque ingresaron al
581 'vaiLsD de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria. 1los
Cuales tueron elegidos por randomizacidn, en el lapso comprendido
entre 19d7 = 1§89. El criterio de inclusidn fué tomar aguellos
casos de apendicitis operados en este hospital y cuyo diaogndstico
fud confirmado por estudio anatomopatoldgico. Se revisd ‘en cada
uno de los casos edad, sexo, tiempo de evolucidn previo al
tratamiento quirdrgico, signos, sintomas, biometria hemdtica.
exdmen general examen general de orina, radiograflia de abdomen v
5i fueron 0 no atendidos por algun médico antes de su llegada al
Instscutp Nacional de Pediatria; sendlando los datos que mas
firecuenlemente se presentaron y relacionandolos entre si. Para
tal erecto, se dividieron a los pacientes en 2 grupos de acuerdo
«l resultado del estudio anatomopatoldgico, en aquellos con
apendicitis perforada y los que se presentaron con apgndicitis no
per forada, oe cﬁrrelacionb el diagndstico de inareso.
tiransoperatorio y anatomopatoldgico, se investigd la existencia
de complicaciones y dias de estancia hospitalaria.

Loé datos que se consideraron como factores de riesao v oue

tenian variabies que podian ser corregidas, se analizaron por el
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métoudo - estadistico de Xi Cuadrada, al resto se les estudid  opor
7'£éanwd¢ipuréenca)es{

Lus + datos oe cada paciente fueron procesados por una
microcumputadora iBm sistema 23, y analizados usando el sistema
LRADS 11 (Busr%&ss Keports Application Development System I11). el
Luwi ayudd para hacer un andlisis de base de datos y medicidn de
girupbs para obtener la significancia estadistica, la cual se tomd
con FNU.0S.

RCSUL THbOS

La edad de los pacientes estudiados varid de 4 meses a 18
afos, con una médxa de 9.6 affos. el 6% de los casos curregnondib
a paclientes menores de-2 affos. El 10%4 ocurrié entre é v S afios.
la mayor incidencia de apendicitis se encotntrd en el arupo de
pacientes entre 6 y 12 affos, 1o que correspondid al 60% del total
de casos estudiados y el 24% se presentd en pacientes entre 1los
13 y 18 anbis. (figura 1)

Existid un predominio del sexo masculino, el cual estuvo
presente en el 64% de los casos, y el 36% restante fueron
pacientes femeninos, dando una relacidn de 1.7:1. Esta tendencia
de predominio al sexo masculino fué mds evidente en los casps con
apendicitis perforada, en la que se obtuvo una relacién de 2.3:1.
no observando ninguna diferencia en cuanto a sexo en los casos de
apendicitis no perforada. (figuras 2 y 3).

La divisidon entre 1los casos de apendicitis perforada v no

perforada se hizo en base al estudio anatomopatol daico.
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chicohitranuo - un predominio del 76% para los casos de apendicitis
pérja;éé;; 59 7el 247 restante para los casps de apendicitis. no
puriurAUn{ lo cual! nos da una relacidn de 3:1 a favor de 1los
Cabus pertoracos. (figura 3)

En ios 100 pacientes estudiados se hize..un registro de
si1gnos y sintomas. En el 40/ de los casos se obtuvo como datos
ciinicos sporesalientes: vbmito, fiebre y dolor abdominal, tanto
Ppoaire lus Casus oe apendicitis perforada como para los casos de no
pEiriorada. El dolor en la fosa iliaca derecha estuvo presente en
ol ©0JX ue los casos de apendicitis no perforada y se presentd
solamenie  en ei 117 de los casos de apendicitis perforada. bpero
o é&sios uwitimos se obtuvieron con mads frecuencia sianos de
iriritacion peritoneal, por ejemplo, el del "rebote positivo” oue
consistie en la descompresidn brusca del abdomen posterior a 1a
aplicacion de presidn manual sobre la pared abdominal anterior.
desper tando con esto dolor intenso.

5e¢ consideraron como signos y sintomas poco frechentes
aquellos que presentaron una incidencia menor al 257 alobal de
lus casos, Yy como de menor significancia clinica, a los aque se
enconlraron en un porcentaje menor al 10% de los casos. (fiouras
Ay T

Ei tiempo de evmiucidn se considerd el intervalo de tiembo
cntre el inicio dé los. sintomas y el momento quirdraico.
ocbteniendo un promedio de 14.3 horas de evolucidn en los casos de
apendicitis no perforada, hientras que en los casos de
apendicitis perforada fué de 26.2 horas (P<0,047)

De los casos de apendicitis perforada, 41% se presentaron
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diinit o ue 1as primeras 24 horas de evolucibn, 20%7 en las 48
holan, %bh en las 72 horas y 21% en un tiempo mayor de 72 horas.
Lo lus césos oe apendicitis no perforada, el B3% se presentd en
iam primeras 24 horas, B% a las 48 horas, S% a las 72 horas v 4%
wiv W Llempo mayor de 72 horas. (P<0,05) (figuras 6 y 7)

Veintiuno porciento de los casos de apendicitis perforada se
coiplicaron, si1endo la infeccidn de la herida quirtrgica la mas
frecuente, ocurriendo en el 7% de sus casos, el absceso de la
pared y dehiscencia de la herida quirdrgica le siguieron en
irecuencia con el 5% de 1lps casos, y se observd gque la mavoria de
éstus puLAEHEEg tentan un tiempo de evolucidn mayor de 48 horas.

En los casos de apendicitis no perforada, se obtuvo un 77 de
complicaciones, siendo la infeccidn de la herida quirdraica v el
abscesu de pared los mas frecuentes, ocurriendo ambos en el 4%
de sus casos. La mayoria de #&stos pacientes tentan un tiempo de
Evolucibn mayor de 72 horas. (P<0.0327) (figura 1)

La pionetria hematica fue orientadora unicamente en 1los
pacientes con mas de 72 horas de evolucidn. En el grupo de
pacientes con apendicitis no perforada no se registrd ninguno con
leucocitosis mayor de 20,000, & diferencia de los perforados en
lcs cuales 6 de sus 16 pacientes si la tuvieron. l.os datos
anteriores no son significativos para valorar factores de riesoo
ya gue sdlo uno de ééos 6 pacientes se complicd. Sblo en uno de
los casos de apendicitis no perforada se observd una biometria
heamdtica con leuwcopenia (menos de 5,000 leucocitos), teniendo una
@volucion de 8 dias, sin embargo, no se encontrd significancia

clinica. Ei 1774 global de pacientes estudiados tuvieron una
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Livmezbria hematica normal (5,000-10,000 leucocitos), ocurriendoe
) eble j grupo 5% Oe complicaciones, tanto para los casos de
dp&HuALLL;b pertorada como no perforada. lLa mayoria de los
pacientes con apendicitis perforada como no perforada tenifan una
ieucocitosis entre 10,000 a 19,999 leucor.tos con un porcentaie
¢ complicacion entre el 12 y 1BZ (P<0.1) (figura B8).

£+ bns global de los pacientes presentaron disuria. De
éstos, o casos se presentaron en pacientes perforadps vy 2 casos
on los pacientes no perforados. A ambos grupos se les practicd
exanelr  general de orina, siendo éste normal en el 100%Z de 1los
casos de apendlgltis no perforada, mientras que en los casos de
apendicitis perforada, se encontrd un 254 con leucocituria v
bacteriuria. En ninguno de los casos se practicsd urocultivo.

£l 167 de los casos tuvieron radiografias normales. El1 dato
mas frecuentemente encontrado fu@ la curva antdlgica en el 397% de
lus casos. El  signo radioldgico de nivel hidroagéreo en fosa
iliaca derecha Yy el del borramiento del pspas le siguieron en
frecuencia con 21 31% para cada signo radioldgico. El fecalito se
uneuncro radiologicamente en el 3% de los casps, todos en el
gi upo Ue Facientes con apendicitis perforada. (figura 9)

De los 76 casos correspondientes a los pacientes con
apendiciilis pertoraca sblo el S0% (38 casos) fué diagnosticado en
Folr na preoperatoria; 257% (19 casos) en el transoperatorio v 254
(19 casos restantes ) por estudio anatomopatolégico. A éstos
altinmos, comp fueron conéiderados como no perforadons, no se les
administrd antibibtico profiladctico, de &stos 19 casos sdlo 2 se

complicaron y fueron comparados con el nimero de casos
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CLmplicados en el grupo de pacientes con apendicitis aguda no
REr L aug, encontrando en este daltimo grupo, sdlo 2 pacientes
cnmpxxcanbs age un total de 24 casos, lo que demuestra una
incauentia oe complicacidn similar para ambos grupos.

i relacion a los pacientes con apendicitis perforada. se
dotectou gque el BZ%4 fué visto por lo menos una vez por un médico
anteées de ser aomitido al hospital, mientras que en los pacientes
con apendicitis no perforada, fue visto s6lo el 40% de sus casos.

De 1os 1V0 casos revisados, al 747 1le administraron
anaigéesicos, al 23% catarticos y al 47.3% antibidticos maltiples.
whsEr vando q;e del total de pacientes, 82 fueron mal
d‘agnosticédos tuera del Instituto Nacional de Pediatria.

o se reportaron fallecimientos en ninguno de los 2 grunocs.
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APENDICITIS AGUDA EN NINOS
- REVISION DE 100 CASOS )
PRESENTACION POR SEXO Y ESTADO CLINICO

NUMERO DE CASOS

707 MASCULINO
60 - 53 FEMENINO
50
40
23

20 11 13
10

0

) T
PERFORADOS NO PERFORADOS

FIGURA # 3



'APENDICITIS AGUDA EN NINOS
REVISION DE 100 CASOS

SINTOMAS .
PERFORADOS [NO PERFORADOS

- (76 CASOS) (24 CASOS) GLOBAL
DOLOR 76 23 gl 00%
NAUSEA Y VOMITO 63 15 78%
FIEBRE : 59 7 66%
HIPOREXIA 18 0 18%
DIARREA 10 2 12%
DISURIA 6 2 8%
DISTENSION ABDOMINAL 5 1 6%
CONSTIPACION 3 0 3%
TENESMO 0 2 2%
ASTENIA Y ADINAMIA 0 4 4%
CEFALEA 0 1 1%
POLAQUIURIA 1. 0 1%




- APENDICITIS AGUDA EN NINOS
" REVISION DE 100 CASOS
SIGNOS

PERFORADOS |[NO PERFORADOS

(76 gASOS) (24 CAOSOS) GLOBAL
Dolor FID 9 20 29%
Rebote : 60 19 79%
McBurney 60 ] - 66%
Tacto rectal doloroso 5 2 7%
Psoas positivo 9 5 14%
Resistencia muscular 28 3 31%
Plastron 19 0 19%
Hiperestsia 5 1 6%
Distension abdominal 5 0 5%
Obturador : 2 0 - 2%
Peristalsis disminuida 22 3 25%
Peristalsis aumentada 1 O 1%
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APENDICITIS AGUDA EN NINOS
- REVISION DE 100 CASO
TIEMPO DE EVOLUCION Y CUADRO CLINICO

NUMERO DE CASOS

NO PERFORADOS
P2 PERFORADOS

=

40

- 26

24-48 HORAS  48-72 HORAS > 72 HORAS

<24 HORAS

EIGURA # 7
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"APENDICITIS AGUDA EN NINOS
REVISION DE 100 CASOS
BIOMETRIA HEMATICA

NUMERO DE PACIENTES

80
Bl NO PERFORADOS EZ PERFORADOS 80
B0
40
' 15
20 g 9 s
1 0 0 4
0 4~ ; £
0-5,000 5-10,000 * 10-20,000 > 20,000
LEUCOCITOS ’

CASOS NO PERFORADOS: 24
CASOS PERFORADOS: 76




' APENDICITIS AGUDA EN NINOS
REVISION DE 100 CASQOS
DIAGNOSTICO

100% 1 -
CORRECTO AL INICIO
TRANSOPERATORIO
80% 7 | Y POR PATOLOGIA
B80% -
40%
20% 4 |.
0% -

PERFORADOS

T
NO PERFORADOS



- APENDICITIS AGUDA EN NINOS
REVISION DE 100 CASOS
DATOS RADIOLOGICOS

PERFORADOS [NO PERFORADOS

' (76 gASOS)S 0(24 CASOS) GLOBAL
NORMAL 8 8 186%
Nivel FID 27 4 L] 8%
Curva antalgica 31 8 Tl 39%
Borramiento de Psoas 28 3 31%
Asas dilatadas 3 2 5%
Blogueo Q O %
Fecalito 8 0 3%
Ciego amputado e P 0] 2%
Colon amputado 2 O 2%
Pre-peritoneo borrado 2 0 2%
Aire libre subdiafrag. 1 0 1%
Opacidad en FID 1 O 1%




APENDICITIS AGUDA EN NINOS
REVISION DE 100 CASOS
COMPLICACIONES

PERFORADOS|NO PERFORADOS

- (76 OASOS) | (24 CABOS) | GLOBAL
Herida Qx infectada (¢} 1 7%
Absceso de pared 4 1 5%
Dehiscencia de herida 5 0 5%
Flebitis MPD 1 0 1%
Blogueo por bridas 3 0 3%
Suboclusion 1 0 1%
Eventracidon 1 0 1%
Hernia de pared e 0 1%
Enteritis 1 0 1%
Impregnacioén Anestesia 0 1 1%
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La tqpendlcxtis aguda en la edad pedibdtrica sigue sien&aggfggb
patologia oe dificil diagnostico para algunos de los médicos S%F
M&xicw, ya que como se observd, el B2% de los casos habtangﬁgdo
vistos por algun médico,antes de su llegada a nuestro hospital.
retardando su diagnotstico y tratamiento, ademls el administrar
medicamentos cuando se presentan los nintis con dolor abdominal.
somete al paciente a tener el riesgo de presentar alaouna
complicacidn, ya que de esta manera es mas dificil efectuar un
diagnostico certero. As! mismo, con la indicacidn de catarticos
s& puede promover a un mayor porcentaje de caspos de apendicitis
perforada mediante la lesidn mecdnica de la pared intestinal.

La mayor incidencia de apendicitis aguda encontrada en
nuestro estudio se vid en la edad escolar (6 a 12 ands), v se
observo mayor riesgo de perforacidn conforme las edades fueron
menores,' lo cual no difiere con lo publicado en la
literatura.(17) . Fué interesante el encontrar gue hubo un
predominio de casos de apendicitis perforada mayor al namero
de casos de apendicitis no perforada, ya que otros autores
describen lo contrario (19,17,13,12,8). Esto puede ser debido a
una deficiente preparacion clinica por parte del médico., el cual
no sospeche el diagndstico de apendicitis o a su\ deficiente
conducta de administrar analgésicos y.antibibticos a los nintis
con dolor abdominal.

En nuestro estudio se vid un predominio importante en el sexo

masculino en aquellos pacientes que llegaron con apendicitis
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perforada, mientras que no hubo diferencia en cuanto a sexos en
los casgs de apendicitis no perforada, esto difiere con 1lo
reportadoa en la literatura, 1la cual refiere que no existe
diferencia en cuanto a sexos en los casos de apendicltis
perforada y no perforada (1,2). Lo anterior podria ser detido a
la idiosincracia del grupo social que atiende nuestra
institucién, y el rol masculino que esta le impone al ninb, 1o
gque le obliga a tolerar mas el dolor, retardando su atencibn
médica.

De los datos encontrados con significancia clinica. se
encontro que ug factor de riesgo de pérforacion es el retardo en
el diagnostico por un lapso entre 24 y 48 horas con una media de
26.2 horas, ya que durante este tiempo, se presentaron el ‘'80Y%. de
los casos de apendiciti; perforada.

Un aspecto notable de lo mencionado anteriormente, fu® aue
el 25% de los casos de apendicitis perforada tuvieron perforacién
microscopica no detectada a 1a observacidn directa del ciruiano
quién considerd que se trataha de una apendicitis no perforada v
por 1lo tanto el paciente no recibid tratamiento antibidtico.
Relacionando esto con el porcentaje de complicaciones observadas.
se vid que no diferlan de los obtenidos en 1los casps de
apendicitis no perforada, diagnosticadas y manejadas como tal
desde su ingreso, &e donde se puede deducir que la apreciacion
transoperatoria del cirujano es mucho mds significativa como
factoé de riesgo para determinar 1la - evolucion clinico-
terapeutica, y no tanto el resultado anatomopatolégico de 1la

pieza quirargica.
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También se obtuvo una significancia estadistica en aguellos
pacienteg con apendicitis perfbrada o no, que tuvieron una
evolucibns mayor de 72 horas, en quienes se observdb un mavor
riesgo de presentar alguna complicacibn. En todos estos casds la
infeccion de 1la herida quirdrgica fu® la complicacidn mas
frecuentemente encontrada, tal como se refiere en la
literatura.( )

La biometria hematica sblo resultd ser orientadora'para los
casos de apendicitis perforada con evolucibn mayor de 72 horas.
en la que al encontrar leucocitosis mayor de 20,000 nos debe
alertar sobre la posibilidad que el apéndice se encuentre
perforado, pero en ningadn momento sugerimos gque se tome en cuenta
como factor .de riesgo por su pobre significancia estadistica.

| De importancia re;ultb el encontrarnos que las apendicitis
perforadas en las que se asocia disuria, el 25% de los pacientes
podran tener examenes de orina alterados. Desagurtunadamente no
contamos con urocultivos de &stos casos para determinar cuantos
de eilos se acompaflaban de bacteriuria mayor de 100,000 colonias.
con el objeto de llevar acabo una relacibn de &ste resultado con
los datos clinicos y anatomopatolégicos obtenidos en nuestro
estudio, ya que como sabemos, la infeccitn de vias urinarias es
una patologia de diagnostico diferencial con apendicitis aouda. v
en el caso de que en'situaciones futuras nos encontrasemos con un
examen genheral de orina alterado, seria desalentador el desviar
nuestro diagnostico y omitir la posibilidad de que el Qaciente
tuviera apendicitis aguda, por lo que recomendamps que en esos

casos se haga una minuciosa relacion de este resultado con la
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clinica y que en todo momento se tomen urocultivos para lleagar al
diagnbstigo de certeza.

Sblo: el fecalito deberd ser tomado como patognombnico de
apendicitis al encontrarlo por examen radiolbgico y se tohara
comb factor de riesgo para pensar en apendicitis perforada. va
que en el 1007 de los casos con fecalito radiolégicamente

encontrado en nuestros estudio, se present® perforacién.
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Harrison’s Principles of Internal Medicine, 10a. edicién.
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