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~~ revisaron 100 casos de apendicitis aguda en ninbs oue 

dcudieron a& servicio de Urgencias del INSTITUTO NACIONAL DE 

fC~IATM1H, para oestacar los factores de riesgo que orienten a un 

diagnostico y tratamiento temprano y certero para disminuir 

compl i caci enes. 

En ei ~ox de los casos, las edades fluctuaron entre los 6 v 

12 anos, L4X entre 13 y 17 aNos, 10Y. entre 3 y 5 aNos, v 6Y. de 

los Cd~Os en menores de 2 aNos, obteniendo una media para la edad 

ci& 7·. 6 a11os. Setenta y seis porciento de los casos fueron 

~p~nuicitis perforadas y 24% apendicitis no perforadas. En 

cuantü al sexo, se encontró una relación de 2.3:1, con predominio 

masculino en los pacientes que presentaron apendicitis perforada. 

mientras que en los pacientes con apendicitis aguda no' perforada. 

ambos sexos fueron afectados por igual. En cuanto al tiempo de 

evolucion, se observo que los casos de apendicitis perforada 

tenian un promedio de retardo diagnostico y de evolucion de 26.2 

horas, y habian sido revisados por lo menos por un medico en el 
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En contraste, los casos de apendicitis no 

µ~r1CJr~u~ tenian un promedio de evolucibn y retardo en el 

;.;;.:..;¡11CJ,;ll\o de 14.3 horas, siendo vistos por un ml!dico en el 40Y. 

du los casos antes de acudir al servicio de Urgencias de .este 

lnsLi1.utCJ. 

Como uato rao1olbg1co patognombnico, se encentro al fecalito 

iis~~.~ en el 3X de los casos solamente y en el 1% el fecalito 

fu~ encontrado en el estudio anatomopatológico de la cieza 

qu;1-ur yica; amoas cirr"~~ta.ncias ocurrieron siempre en el cruoo 

d~ ~aL...1enies con apendicitis perforada. La biometria hem~tica no 

1.uvo ~1gn1~1cancia cltnica. 

Huuieron complicaciones postquirargicas en el 21Y. de los 

casos de apendicitis perforada, y en el 7% de los casos de 

apendicitis no perforada, siendo la infeccibn de la herida 

quir~ryica 1a más frecuente, con el 8% global para ambos aruaos. 

~ MEDICO keSlDENTE LJ~ !ERCER ANO DE PEDIATRIA 
11~5TIWTO NACIONAL VE PEOIATRJA. 

~~ JEFE D~L DEPAkT~M~NTO DE ENSENANZA CONTINUA 
!NSTlTU.TO Nf-IG!OM!~!... DE PEOIATRIA. 

;;~ ~EFE DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA 
IN5TlTl..JTO NACIONAL DE PEOIATRIA • 

. ; .. ; . .;.;;. níUL...AR DEL CURSO DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA PEOIATRICA 
INST11Ul0 NACIONAL DE PEDIATRIA. 
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~~i5Len muJtiples informes acerca de la apendicitis aouda en 

¡,;¡·,..J::, ut',soe Jos primeros escritos publicados por Amyant en 1736. 

L¿u.uw ~ la taita de conocimiento en su fisiopatoloola, fue 

estudiada y tratada como absceso del cuadrante 

i1,f"'! .wr uc-recho, siendo considerada as! hasta qut/ ;e determinb 

s~ 11,,1üpaco1og1a por Reginald Fitz en 1886 en su escrito 

"Ir.i.10111oc1011 pertorante de la apendice vermiforme", en donde 

soore su diagnostico y tratamiento temprano. 

pü!:.JLc-r 1 wr fhE-l1lt:, aurante los siguientes 3 ahos se describieron 

........ 1 L•f-1""" i:ecnicas quirúrgicas sin darle mucha importancia 

-·•11•.:..- a1 paaec1miento. 

íis.1D~atoiogia cJinica, 

Charles Me Bourney en 1889 explica la 

diagnostico y tratamiento oportuno. 

sen~." puntos dolorosos y propone una incision que permite un 

~~ordaj~ quirürg1co más sencillo y con menos complicaciones, todo 

~sto con impl1cac1ones m•dico quirOrgicas tan detalladas oue se 

utilizan hasta la fecha <7,13). 

Posteriormente varios autores han tratado de identificar 

otros ciatos clínicos, de laboratorio y gabinete, que orienten a 

un dic.gnbstico más fácil y certero. (9, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 18,20) 

En te! Instituto Nacional de Pediatrla, la apendicitis acuda 

constiluye una causa frecuente de consulta al servicio de 

U1-1Jº'"·,..;'\S pediatr1cas, en el cual se llegan a atender :3 a 4 casos 

po. ·"'"'"Hl" en promedio. En la. mayor la de los casos hemos 

dc-l::•L -.-,,... que el padecimiento fue diagnosticado en forma errónea 

antes de 11 egar a este hospital, 1 o cual retardo su tratamiento 

quirürgico. Por tal motivo, se realizó este estudio con el fin de 
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yo.A.Uf c:U y reiacionar ciertos puntos clínicos y patoloaicos cara 

¡_,,..,¡.idr «r ~os con !os descritos en otras publicaciones, Y destacar 

,aatores de riesgo que orienten a un diagnbstico V 

tratam•ento mas temprano y certero. 

~E revisaron 100 casos de pacientes que ingresaron al 

:.eo 11• i.... o de Urgencias del Instituto Nacional de Pedi atr1 a. los 

cualeb tueron elegidos por randomización, en el lapso comprendido 

entre 17d7 - 1989. El criterio de inclusión fue tomar aauellos 

casos de apendicitis operados en este hospital y cuyo diaanóstico 

fue confirmaao por estudio anatomopatológico. Se revisó ·en cada 

uno de los casos edad, 

tratamiento quirórgico, 

sexo, tiempo de evolución previo al 

signos, sintomas, biometria hematica. 

exAmen general examen general de orina, radiografia de abdomen v 

si tueron o no atendidos por algun médico antes de su lleaada al 

lnsL•Lulo Nacional de Pediatria¡ sen~lando los datos aue mas 

fre~uenlemente se presentaron y relacionandolos entre si. Para 

t.c.l efecto, se dividieron a los pacientes en 2 grupos de acuerdo 

wl resultado del estudio anatomopatolbgico, en aquellos con 

ap~idicitis perforada y los que se presentaron con ap~ndicitis no 

pa~ior~~a. be correlacionb el diagnbstico de inareso. 

transop~ratorio y anatomopatolbgico, se investigb la existencia 

de complicaciones y dias de estancia hospitalaria. 

Los datos que se consideraron como factores de riesao v oue 

teniar1 variables que podian ser corregidas, se analizaron por el 
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n,cLuoo estad1 sr.1co de Xi Cuadrada, al resto se les estudió cor 

mEd1c d~,pcrcent.aJes. 

Lu~ • dar.os oe cada paciente fueron procesados cor una 

ffi¡cruLumputaoora IBM sistema 23, y analizados usando el sistema 

r:r1ADS 11 (bus1~;~ss keports Application Development System II>. el 

L~u; dyuoo para hacer un analisis de base de datos y medición dP 

gr~pu~ µara obr.ener la significancia estad!stica, la cual se tomó 

La edad de los pacientes estudiados vario de 4 meses a 18 

anos, con una media de 9.6 aNos. 

a pacientes menores de·2 aNos. 

el 6Y. de los casos correspondió 

El 10/. ocurrió entre 2 v 5 aNos. 

la mayor incidencia de apendicitis se encotntró en el aruoo de 

pacientes entre 6 y 12 aNos, lo que correspondió al 60/. del total 

de casos estudiados y el 24/. se presentó en pacientes entre los 

13 y 18 ane:rs. (figura 1l 

Existio un predominio del sexo masculino, el cual estuvo 

presente en el 64/. de los casos, y el 36/. restante fueron 

1 pacientes femeninos, dando una relación de 1.7:1. Esta tendencia 

de predominio al sexo masculino fué mas evidente en los casos con 

ap~ndicitis perforada, en la que se obtuvo una relación de 2.3:1. 

1 · no observando ninguna diferencia en cuanto a sexo en los casos de 

apendicitis no perforada. (figuras 2 y 3). 

La división entre los casos de apendicitis perforada v no 

se hizo en base al estudio anatomopatolooico. 
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L-11cu11Lrc<r1uo un predom1n10 del 76"1. para los casos de apendicitis 

24"1. restante para los casos de apendicitis no 

¡..1...·1 í wr e.u,.~ lo cuai nos da una relación de 3: 1 a favor de los 

camub p~rToraoos. <figura 31 

l:.11 los 10u pacientes estudiados se hizt.>., un registro de 

s1yno5 y síntomas. En el 601. de los casos se obtuvo como datos 

t.li~1t.os sooresai1entes: vómito, fiebre y dolor abdominal, tanto 

~~·,. lúb casos oe apend1citis perforada como para los casos de no 

pe;- r or·.:.i..1... El coi or en 1 a fosa i 1 i aca derecha estuvo presente en 

~1 C~~ de los casos de apendicitis no perforada y se presentó 

~Jlaffi&nL~ ~n el 11"1. de los casos de apendicitis perforada, cero 

c.:, é;;lw:o úl t:.1 mos se obtuvieron con mAs frecuencia si anos de 

:i.;-;-·iL .. cion peritoneal, por ejemplo, el del "rebote positivo" oue 

con;;i~L~ en la descompresión brusca del abdomen posterior a la 

G.pl i cc<c1 011 de pres1 ón manual sobre 1 a pared abdominal anterior. 

desp~rtando con esto dolor intenso. 

3e consideraron como signos y slntomas poco frecuentes 

aquellos que presen~~ron una incidencia menor al 25"1. olobal de 

los casos, y como de menor significancia cllnica, a los que se 

e:nco11lr-aron en un pc.rc<mtaje menor al 1o:r. de los casos. (fiouras 

Ei tiempo oe ev~lución se consideró el intervalo de tiemoo 

ant~e ~l inicio de los. slntomas y el momento quir~roico. 

obteniendo un promedio de 14.3 horas de evolución en los casos de 

ape:ndicitis no perforada, mientras que en los casos de 

ap~ndicitis perforada fue de 26.2 horas <P<0.0471 

De los casos de apendicitis perforada, 41"1. se presentaron 
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uc.: .. 1-1.., U<' ic.s primeras 24 horas de evolucibn, 201. en las 48 

~bi. en las 12. horas y 211. en un tiempo mayor de 72 horas. 

~~ lu=> c~sos ce apendicitis no perforada, el 831. se presentb en 

la~ µ1 imerab ¿• noras, 81. a las 48 horas, 51. a las 72 horas v 41. 

~•• Loo Lli=111po mayor de 72 horas. <P<0.05) (figuras 6 y 7l 

Vi=intiuno porciento de los casos de apendicitis perforada se 

CCJíi1pl ¿c.:cu·a11, siendo la infeccibn de la herida quirurgica la mAs 

f n2cue11 li., ocurriendo en el 71. de sus casos, el absceso de la 

pared y dehiscencia de la herida quirórgica le siguieron en 

f1·ecui.m:1a con el ::it. de los casos, y se observo que la mavor1a de 

csttJ=> µ ...... ero r.i.s ten1 an un tiempo de evolución mayor de 48 horas. 

En los casos de apendicitis no perforada, se obtuvo un 71. de 

complicaciones, siendo la infeccibn de la herida quiruroi~a v el 

&osceso de pared los mas frecuentes, ocurriendo ambos en el 41. 

de sus casos. La mayoria de estos pacientes tenlan un tiempo de 

~~Qlucibn mayor de 72 horas. CP<0.0327) (figura 11> 

La bionoi=t.ria hematica fue orientadora unicamente en los 

pacientes c~n mas de 72 horas de evolucibn. En el grupo de 

pacienteb con apendicitis no perforada no se registrb ninguno con 

le~cocitosis mayor de 20 1 000, a diferencia de los perforados en 

les cuales 6 de sus 16 pacientes si la tuvieron. Los datos 

anteriores no son significativos para valorar factores de riesoo 

ya "que sblo uno de esos 6 pacientes se complicb. Sblo en uno de 

los casos de apendicitis no ~erforada se observb una biometria 

t.211oatica con leucopenia <menos de 5 1 000 leucocitos>, teniendo una 

;;:volucion de 8 dlas, sin embargo, no se encontró significancia 

cllnica. Ei 171. global de pacientes estudiados tuvieron una 
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:...iu111<=Lri;;. ht:mat11:a normal C5,000-10,000 leucocitos), ocurriendo 

i.;,,¡ t:iott: ; grupo ._:;~. oe cornpl i cae i enes, tanto para los casos de 

.:.¡:,c.-11uiL1 L~;, pertorada corno no perforada. La rnayorla de los 

µac:.lt:11Li,,;, con apendicitis perforada corno no perforada ten1an una 

ic:ucoL1to51s entre 10,000 a 19,999 leucoc:.tos con un porcentaiE> 

cJ;; Cü111µlicac1on entre el 12 y 18/. CP<0.1) (figura 8>. 

~' bh g1obal de los pacientes presentaron disuria. De 

óstos, 6 casos se presentaron en pacientes perforados y 2 casos 

~n los µoc1entes no perforados. A ambos grupos se ll?s practicb 

;;;: aH1c:11 genera! de or 1 na, si en do este normal en el 1 OO'l. de los 

caso;, dt: apend1c1tis no perforada, mientras que en los casos de 

apendicitis perforada, se encontrb un 25/. con leucocituria v 

bacter1uria. En ninguno de los casos se practicó uroculti~o. 

El 16X de los casos tuvieron radiografias normales. El dato 

más frecuentemente encontrado fue la curva ant~lgica en el 39X di? 

lüs casos. El signo radiológico de nivel hidroaereo en fosa 

iliaca der~cha y el del borrarniento del psoas le siquieron en 

fr~cuencia con el 31/. para cada signo radiológico. El fecalito se 

¡:,r,c1.;11 i:ro radi ol ogi carnente en el 3'l. de 1 os casos, todos en el 

9; UfJD tie Fac1entes con apendicitis perforada. (figura 9) 

De los /6 casos correspondientes a los pacientes con 

ap~nJicit1s perforaoa sólo el 50'l. (38 casos> fue diagnosticado en 

For~d preoperatoria, 25'l. C19 casos) en el transoperatorio Y 25'l. 

(19 casos restantes > por estudio anatornopatológico. A estos 

úllinoos, corno fueron considerados corno no perforados, no se les 

~dmini~tró antibiótico profil~ctico, de estos 19 casos sólo 2 se 

complicaron y fueron comparados con el nümero de casos 
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;:;¡_,,-,,¡.d 11-<idu!> en e! grupo de pacientes con apendicitis aquda no 

p~r1w dur, enconcrando en este óltimo grupo, solo 2 pacientes 

cnruµi1ca~os ae un total de 24 casos, lo que demuestra una 

inl-lut-11L:.1a ae compl1cacion similar para ambos grupos. 

~11 ri;,i ac1 on a los pacientes con apendi ci ti s perforada. se 

d~t=clu que el 8¿'l. fue visto por lo menos una vez por un medico 

ant&!> di;, ser aam1t1do al hospital, mientras que en los pacientes 

con a¡.¡enc.J1cit1s no perforada, fue visto sOlo el 40X de sus casos. 

ú~ ios lUO casos revisados, al 74X le administraron 

~naly~!>1Co!>, al 23X cat~rticos y al 47.3X antibiOticos mOltioles. 

uO~&rvdndu que del total de pacientes, 82 fueron mal 

d .. ay11o=>ticados tuera del Instituto Nacional de Pediatrfa. 

No =>e reportaron fallecimientos en ninguno de los 2 ciruoos. 
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APENDICITIS AGUDA EN Nlf\JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

6 - 12 AílOS 
60% 

¡1111111111111111111111111111111111111111,~1¡ e 

'lllllllllllllllll!i!illliiV 
13 

- ~~:~os 

PRESENTACION POR EDAD 

FIGURA j~ 1 
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APENDICITIS AGUDA EN Nlf\lOS 
F1EVISION DE 100 CASOS 

MASCULINO rn:::;:/:::::'""''· ,,,,,,,,,.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,, .. 

64% 

FEMENINO 
36% 

· PRESENTACION POR SEXO 



APENDICITIS AGUDA EN Nlr\JO$ ... 
REVISION DE 100 CASOS ._, 

PRESENTACION POR SEXO Y ESTADO CLINICO 

NUMERO DE CASOS 

70 

53 

PERFORADOS 

FIGURA ff 3 

EJ MASCULINO 

~ FEMEt~INO 

NO PERFORADOS 



APENDICITIS AGUDA EN Nlf:JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

SINTO~v1AS . 
PERFORADOS NO PERFORADOS 

(76 CASOS) (24 CASOS) 

DOLOR 76 23 ~~,. 

L> 

NAUSEA Y VOMITO 63 15 
FIEBRE 59 7 
HIPOREXIA 18 o 
DIARREA 10 2 
DISURIA 6 2 
DISTENSION ABDOMINAL 5 1 
CONSTIPACION 3 o 
TENESMO o 2 
ASTENIA Y ADINAMIA o 4 
CEFALEA o 1 
POLAOUIURIA 1 . o 

GLOBAL 

99% 
78% 
66% 
18% 
12% 
8% 
6% 
3% 
2% 
4% 
1% 
1 O' ,o 



· APENDICITIS AGUDA EN Nlf\JOS 
.J REVISION DE 100 CASOS 

SIGNOS 
PERFORADOS NO PERFORADOS GLOBAL 

(76 CASOS) (24 CASOS) 

Dolor FID 9 20 29% 
Rebote 60 19 79% 
t\~cBurney 60 6 66% 
Tacto rectal doloroso 5 2 7% 
Psoas positivo 9 5 14% 
Resistencia muscular 28 3 31% 
Plastron 19 o 19% 
Hiperesteia 5 1 6% 
Distensión abdominal 5 o 5% 
Obturador 2 o 2% 
Peristalsis disminuida 22 3 25% 
Per~stalsis aumentada 1 o 1% 
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· APENDICITIS AGUDA EN Nll'JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

TIEMPO DE EVOLUCION Y CU.ADRO CLINICO 

NUM!=RO DE CASOS 

1 > 1 NO PERFORADOS 
'. 

31 ~ PERFORADOS. 

< 24 HORAS 24-48 HORAS 48-72 HORAS > 72 HORAS 

FIGURA ~ 7 
f.L 
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APENDICITIS AGUDA EN Nlt\JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

BIOMETRIA HEMATICA 

NUMERO DE PACIENTES 

1 - NO PERFORADOS ~PERFORADOS 1 60 

o o 
6 

0-5,000 5-10,000 . 10-20,000 > 20,000 

LEUCOCITOS 
CASOS NO PERFORADOS: 24 
CASOS PERFORADOS: 76 



100% 

. APENDICITIS AGUDA EN Nlf\lOS 
REVISION DE 100 CASOS 

DIAGNOSTICO 

~ CORRECTO AL INICIO 

h il TRANSOPERATORIO 

80% ~ POR PATOLOGIA 

60% 

40% 

20% 

0% 
PERFORADOS NO PERFORADOS 



APENDICITIS AGUDA EN Nlr\JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

DATOS RAOIOLOGICOS 
PERFORADOS NO PERFORADOS 

(76 CASOS) (24 CASOS) 

NORMAL 8 8 
Nivel FID 27 4 

1, ~ ... 

Curva antalgica 31 8 '-• 

Borramiento de Psoas 28 3 
Asas dilatadas 3 2 
Bloqueo g o 
Fecalito 3 o 
Ciego amputado 2 o 
Colon amputado 2 o 
Pre-peritoneo borrado 2 o 

- ----

Aire libre subdiafrag. 1 o 
Opacidad en FID 1 · o 

GLOBAL 

16% 
31% 
39% 
31% 
5º' 10 

9% 
3% 
2% 
2% 
2% 
1% 
1% 



APENDICITIS AGUDA EN Nif\JOS 
REVISION DE 100 CASOS 

COMPLICACIONES 
PERFORADOS NO PERFORADOS 

(76 CASOS) (24 CASOS) 

Herida Ox infectada '6 1 
Absceso de pared 4 1 
Dehiscencia de herida 5 o 
Flebitis MPD 1 o 
Bloqueo por bridas 3 o 
Suboclusion 1 o 
Eventración 1 o 
Hernia de pared 1 o 
Enteritis 

. 1 o 
1 mpregnación Anestesia o 1 

. .,. .. 

GLOBAL 

7% 
5% 
5% 
1% 
3% 
1% 
1% 
1% 
1% 
1% 

)J . 
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La ;,spend1c1tis aguda en la edad pediltrica &igue sien1f'i&1y~f.'.t-
•. 1¿¿,., 

patologia oe diff cil diagnostico para algunos de los médicoa e~f 

ya que como se observo, el 82Y. de 1 os casos habf an .,si do 
';;J 

vistos por algun médico,antes de su llegada a nuestro hosoital. 

retardando su diagnbstico y tratamiento, ademAs el administrar 

medicamentos cuando se presentan los nin~s con dolor abdominal. 

somete al paciente a tener el riesgo de presentar alouna 

complicacion, ya que de esta manera es mAs dificil efectuar un 

diagnostico certero. Asl mismo, con la indicacibn de catArticos 

se puede promover a un mayor porcentaje de casos de apendicitis 

perforada mediante la lesiOn mecAnica de la pared intestin.al. 

La mayor incidencia de apendicitis aguda encontrada en 

nuestro estudio se vib en la edad escolar <6 a 12 an~s>, v se 

obse1-vo mayor riesgo de perforaci bn conforme las edades fueron 

menores, lo cual no difiere con lo publicado en la 

1 i ter atura. ( 17> Fué interesante el encontrar que hubo un 

predominio de casos de apendicitis perforada mayor al nOmero 

d& casos de apendicitis no perforada, ya que otros autores 

describen lo contrario <19,17,13,12,B>. Esto puede ser debido a 

una deficiente preparaciOn clfnica por parte del médico. el cual 

no sospeche el diagnostico de apendicitis o a su deficiente 

conducta de administrar analgésicos y antibibticos a los nin~s 

con dolor abdominal. 

En nuestro estudio se vib 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 cas~ de apendicitis no perforada, esto difiere con lo . 
reportado·· en la literatura, la cual refiere que no existe 

diferencia en cuanto a sexos en los casos de apendicitis 

perforada y no perforada C1,2>. Lo anterior podrla ser deb::1do a 

la idiosincracia del grupo social que atiende nuestra 

institucibn, y el rol masculino que esta le impone al nin~. lo 

que le obliga a tolerar mls el dolor, retardando su atenciOn 

médica, 

De los datos encontrados con significancia cllnica, se 

encontró que un factor de riesgo de perforaciOn es el retardo en 

El diagnóstico por un lapso entre.24 y 48 horas con una media de 

26.2 horas, ya que durante este tiempo, se presentaron el 
0

BOY. de 

los casos de apendicitis perforada. 

Un aspecto notable de lo mencionado anteriormente, fu~ oue 

el 251. de los casos de apendicitis perforada tuvieron perforaciOn 

microscópica no detectada a la observaciOn directa del ciruiano 

quién considero que se trataba de una apendicitis no perforada v 

por lo tanto el paciente no recibiO tratamiento antibiOtico. 

Relacionando esto con el porcentaje de complicaciones observadas. 

se vio que no diferlan de los obtenidos en los casos de 

apendicitis no perforada, diagnosticadas y manejada~ como tal 

desde su ingreso, de donde se puede deducir que la apreciaciOn 

transoperatoria del cirujano es mucho mAs significativa como 

factor de riesgo para determinar la evoluciOn clinico-

terapéutica, y no tanto el resultado anatomopatolOgico de la 

pieza quirurgica. 
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También se obtuvo una significancia estad1stica en aQuellos 

paciente~ con apendicitis perforada o no, que tuvieron una 

evol uci bn' · mayor de 72 horas, en qui enes se observb un mavor 

riesgo d~ presentar alguna complicacibn. En todos estos casos la 

infección de la herida quirórgica fué 

frecuentemente encontrada, tal como 

1 i teralur·o.. ( 

la 

se 

complicaciOn mA!!! 

refiere en la 

La biometria hemAtica sblo resulto 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 ap~ndice se encuentre 

perforado, pero en ningOn momento sugerimos que se tome en cuenta 

como factor .de riesgo por su pobre significancia estadlstica. 

De importancia resulto el encontrarnos que las apendicitis 

perforadas en las que se asocia disuria, el 25~ qe los pacientes 

podr~n tener examenes de orina alterados. Desafortunadamente no 

contamos con urocultivos de ~stos casos para determinar cuAntos 

de ellos se acampanaban de bacteriuria mayor de 100,000 colonias. 

con el objeto de llevar acabo una relacibn de ~ste resultado con 

los datos cl1nicos y anatomopatolOgicos obtenidos en nuestro 

estudio, ya que como sabemos, la infecciOn de vfas urinarias es 

una patolog1a de diagnóstico diferencial con apendici~is aouda. v 

en ·el caso de que en si tuaci enes futuras nos encontrAsemos con un 

examen general de orina alterado, serfa desalentador el desviar 

nuestro diagnóstico y omitir la posibilidad de que el paciente 

tuviera apendicitis aguda, por lo que recomendamos que en esos 

casos se haga una minuciosa relaciOn de este resultado con la 
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cl1nica y que en todo momento se tomen urocultivos para lleqar al 

diagnostifo de certeza. 

SOlo' el fecalito deberA ser tomado como patognomOnico de 

ap~ndicitis al encontrarlo por examen radiolOgico y se tomarA 

como f.;.ctor de riesgo para pensar en apendicitis perforada. va 

que en el 100il, de los casos con fecalito radiolOgicamente 

encontrado en nuestros estudio, se presento perforaciOn. 
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