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1.NTRODUCCION. 

Ld apcndici tis aquda es la inflamación del apéndice cecal 

el cudl de no intervenirse quirúrgicamente presentará gangrena 

y perforación.e 1 > 
Es la pdtologia quirúrgica más común e importante del abdo­

men en niti1 .. s , . .=id(Jlf'-f;;.C•Hites(2).S1endn una f"OfP.rm(~dad mu.,. fr~­

cuf':ntt~. r·eport.unaust-:' t~T\ l~na de cüdn. l~ pen.;0n.1s y 80 000 u inos 

nl a1·10 en r:stddos ünidosn> 

Desde la época medieval ya se hablaba de esta patol091a 

denominlmdose passio illiaca menciontmdosc de un dolor intenso 

que llevaba a la muerte (1). Hasta 1759 se aceptó que la enfer­

medad era la inflamación del ciego, por hallazgos de autopsia. 

En 1867 Parker denostró que el absceso ilíaco podia ser drenado 

exitosamente. En 1886 Krolein real izó la primera laparatomia 

y apendicectomia falleciendo el paciente; siendo hasta 1887 

en que Morton realizó la printera apendicectoMia con buenos 
resultados de un apéndice perforado (1,2) ) 

La apendicitis ocurre en cualquier época de la vida siendo 
rara en el preaaturo. recién nacido y lactante. su frecuencia 
empieza a aumen~ar a partir de los 3 anos para hacerse cOllÚn 
entre los 5 y 12 anos de edad (3). Franco reporta en su estudio 

una frecuencia del 1 a en -nores de 6 allos, 76'11 de 6 a 14 
anos y un 11- en mayores de 14 anos (6). 

Se menciona a la obstrucción apendicular como la primera 
causa de apendicitis que frecuentemente es debida a condensa­
ciones alqunas veces calcificadas de .ateria fecal y Més rara-

111ente por infecciones bacterianas Cshi9ella, saln10nella), infec­
ciones virales (paratiditis. sara•pión), parasitosis, cuerpos 

extranos y aím secundaria a fibrosis qulstica y tumores carci­
noides (2.7,6). 



Existe la siquiente clasificación clinlcopatológica de 

la apendicitis aquda Cll : 

1) Si•ple.- El apéndice puede tener aspecto normal o mostrar 

hipereaia y edema minimo; no se advierte exudado de la serosa. 

pqede esiatir zonas pequenas de inflamación con úlceras de 

la llUCOSa. 

2) Supurada. - Hay obstrucción en la mayor parte de los 

casos. El apéndice y su meso están edematosos.. hay congestión 

de vasos, se advierten petequias y aparecen capas de exudado 

fibrinopurulento. AWROnta el liquido peritoneal que puede ser 

limpio o turbio. 

3) Gangrenosa.- Aumentan los signos de la apendicitis supu­

rada.. ddemas aparecen zonas violAceas de color gris verdoso 

y neqro que denotan ganqrena en la pared de la apéndice, hay 

a1croperforaci6n. Awaenta el 11.quido peri toneal y puede ser 

purulento con un débil olor fétido. 

4) Perforación.- Hay perforación neta de la pared apendicu­

lar por lo regular en el borde antimesentérico y junto a un 

fecalito obstructor. El liquido peritoneal puede ser purulento 

o ffttldo. 

5) M>sceso.- El apéndice o parte de él puede tener necrosis. 

Se fonaa absceso en el sitio de la perforación apendicular, 

Y por lo reqular en la fosa illaca derecha por fuera del cieqo 
o en sitios retrocecales subcecalcs o pélvicos. Se fonna una 

9ran maaa que puede atravesar el abda.en. A menudo está en 

s1tuac16n anterior o rectal y contiene pus espeso y llUY fétido. 

Hay referencias que -nclonan que en la apendicitis aquda 
•i111>le los cultivo·s de llquido perltoneal suelen ser estériles 
(1). Sin embar90; en otras se 11enciona que en una tercera parte 

do los pacientes se encuentran pobladas por aerobios COllO E. 

Coli. K!ebslella y Proteus (9). 



Los anaerobios no aparecen en la flora peri toneal hasta 
que ocurre la gangrena de la apéndice y en presencia de perfora­

ción se presentan múltiples especies en el liquido peritoneal: 
bacteroldes fráqi lis (85%J. eubacleri.as (4ú'\L propionibacterio 
(39%). clostrinio y peptococci (9). 

El apéndice gangrenado desde el punto de vista bacteriológico 
y clinico actúa como si estuviese perforado. ya que se encuentra 
lleno de perferaciones microscópicas que permiten la salida 
du bacterias a pecitoneo (1). Se ha observado que con la presen­
cia de anaerobios se incrementan alannanLementc las complicacio­

nes infecciosas y que ante la presencia de bacteroides en el 
liquido peritoneal se puede anticipar la formación de un absceso 
(10). 

Otro qérmcn que se ha r~portndo en complicaciones infeccio-. 

sas como heridas purulentas y abscesos. es el streptococco 
ati l leri que debe tenerse en cuenta en el tratamiento ya que 
se ha aislado hasta en un 29% de los casos(1n 

El diagnóstico de apendicitis tiene como parámetros más 
importantes la valordción clínica siendo los s1ntomas: dolor 
abdominal, vómitos. fiubre y menos frecuentemente diarrea y 

constipación (6. l. 2 y 4), y a la exploración el signo cardinal 

es el dolor exquisito localizado a la palpación de fosa iliaca 
derecha. Agregándose a haber gangrena o perforación datos de 
lrrltacibn perltoneal (1 y 2). 

El tacto rectal muestra dolor int~nso en la región apendicu­
lar. masa o plastrón Cll). 

El laboratorio muestra leucocitos is mayor de 13. 000 cuando 
existe perforación y participación anaerobia (2,9J. 

Para completar el diaqnóstico o en caso de duda se pueden 
utilizar la placa do abdomen y el enema de bario. ultrasonoqrama. 

tomografla axial computarizada y la laparoscopla (1.2.12.13.14.15) 



I::l t:.rdtanuent.o pur regla gen&ral es lu cirugin i::on cxtr-ncción 

del apéndice en fase temprana. No son necesarios los antibióticos 

en la apendicitis no complicada. sin embargo algunos autores 

refieren que disminuyen las complicaciones postoperatorlas 

infecciosas (2). 

Se le denomina apendicitis complicada cuando existe en 

el apéndice gangrena. perfor~c16n o absceso apendicular. siendo 

imvortante esta diferenciación ya que la apendicitis complicada 

se asocia a mayor número de complicaciones postoperatorias 

(li. 
El diagnóstico de apendicitis perforada o con gangrena 

se sospecha si hay f tebre e 1 evada. dolor abdominal local izado 

a la palpación en el punto apendicular y lcucocitosis mayor. 

de 13. ooo Cl. !Ol. 

Existen trnb<lJOS como cl de Brender, que han estudiado 

los factores que influyen para que una apendicitis se vuelva 

complicada. Encontrando como factores más 1mportuntes: 

a) La edad; mencionilndosc que la frecuencia de apendic1tis 

complicada es mayor d menor edad. 

b) El tiempo de evolución de inicio de la slntomatoiogia 

hasta la cirugia; siendo más frecuente de las 24 a las 48 horas 

de evolución dando como media las 36 horas. 

e; El t.icmpo de evolución posterior a la valoración médica; 

encontrando una mudia de 33 horas en apendicitis p~rforada. 

d) Observación intradomiciliaria del paciente; presentándose 

perforación en el b7% de los casos. 

e) La presencia de fecal1tos en la radioqrafia; que se 

ha relac lanado d una mayor frecuencia de perforación. 

f) La clase social; s~ ha rcport.ado un 60% en la clase 

baja y un J:S a 39% trn la clase media y alta. 

Q) Historia familiar; los nit'ios que tuvieron un fami 1 lar 

con apendicitis previa presentaron menos frecuencia de prefora­

ción siendo del 26'\ . e 1 GJ 



La frecuencia de perforación varia ta~bién dep~ndiendo 

del criterio qtJirúrgico. Perjess rr.port.a un 14% rie pcrfordción 

pero con un ~6% de apéndice negativo en ninos menores de 10 

anos.. Levine r~port.a un 27% de perforación con 3::t. de apénd1ce 

negativa y en :"léxico franco reporta un 52':r:. de perforación con 

un 6.7~ de apéndice negativo (12.6.~). 

La frecuencia de complicac1ones postopernt..orias varia en 

las diferentes revisiones; llli en el HospiLal Municipal de 

Copenhagen (5). 5'\ reportodn por K.ottmer (2). 10-30l> por Holder 

(1) y Franco reporto el 39.5~ en su estudio ~6). 

Las complicaciones postoperatorlas son: infección de la 

herida, seps1s obdominal. ilco paralitico mayor de 72 horas. 

obstrucc16n intestinal. dehiscencia de murton apendicular .. f iscula 

enterocutánca. bridn~ po5Lquirúryicas, absceso de pared. absceso 

residual. dehiscencia de pared abdominal y secundariamente 

septicemia schock (1.2.~.bJ. 

La infección es la complicación más frecuente de apendicitis .. 

en la literatura extranjera se menciona del 10 al 30% y en 

la nacional del 3'/'t de los pacjentcs operados de esta c::iruqia. 

representando el 94% de los pacientes que presentan complicacio­

nes, seqún el estudio de Franco Cl.6). 

La infección se presenta en la herida en la cavidad abdominal 

surge en término de 4 dias posteriores a la ciruqia. Se manifies­

ta por dolor espontáneo a la palpación en el sit.io afectado, 

fiebre en agujas Y leucocitos1s persistente. 1\ nivel de pared 

es más frecuente que intraabdominal. presentándose edema, enroje­

cimiento. dolor intenso a la p~lpación y probablemente secreción 

(1,2). 

En la sepsis abdominal.. el tacto rectdl a menudo indica 

dolor en una zona local iznda y una masa. Los abscesos en la 

herido o den t.ro del ~er i tone o pueden aparecer di as o semanas 

después de la operar:ión. Es muy útil el ultr'lsonograma para 

valoración de 1a evolución (2). 
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El qrado de ileo paralitico depende de la gravedad de la 

peri~onlLis y su meJoria con los antibióticos. El ileo persisten­

te mayor de l. horas puede indicar la formaciim de un absceso 

como ~ompli~dclón o una respuesta inadecuada a los antibióticos 

(1). 

La oostrucción a mP-nudo es el resultado de la formación 

de un absceso o un fleqmon intraperi tonea l Y aparece días o 

sttmunas después de la operación ( 1). No hay que apresurarse 

con una e 1 rug ia ya que la mayoria de lds vece::> se resuelve 

con una aspiración qñstrica y antibióticos. Puede ser secundaria 

también al ·,¡óivulo alr·ededor de la adherencia. 

La dehiscencia del munón apendicular es una complicación 

rara. el cuadro el inico es semejante al de la formación de 

un absceso int.rnperit.onf'!ill. pero es más repentino. El mejor 

tratamiento es el arenaje scnci l lo o la cecostomia con sonda 

a través del munón. No es prudente intentar un nuevo cierre 

del munbn ( 1 ) . 

Como podemos observar existe un alto porcentaje de apendici­

tis comp 1 icada (ganqrena. perforación o absceso) mencionándose 

en la 1 i teratura extranjera un 14' a 39'\ y en la 1 i teratura 

del pais Franco menciona un 69%. lo cual conlleva a un alto 

porcentaje de complicaionns postoperaLorias.(2.5.6). 

En el estudio de Franco se reporta el siguiente porcentaje 

de complicaciones postoperatorias de acuerdo a los hallazgos 

quirúrqicos: absceso apendicular 61. 3%. apendicitis perforada 

el 47~. apéndice edematosa 0%. Este autor estudió 359 casos 

de apendicitis aguda de los cuales 142 (39.5~) presentaron 

complicaciones postoperatorias y de ellos 134 (94%) complicación 

de tipo infeccioso como absceso de pared. absceso residuaL 

peritonitis y secundarlamente septicemia y shock. Las otras 

compl1caclones que presentaron fueron íleo paralitico (5 casos), 

oclusión intestinal C2 casos) y dehiscencia de munón apendicular 
(1 cnso). Observando que la estdncia intrahospitalaria se duplicó 

en los casos que presentaron complicaciones~6) 
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Es mucho lo reportado en la literatura tocante a los hallaz­
gos quirúrgicos y a su frecuencia. en especial en la literatura 
extranjera, y ~uy poco en relación a las complicaciones postope­
ratorias:por tal motivo es importante conocer tanto los factores 
que predisponen a mayor frecuencia de complicaciones como la 

evolución de estos pacientes. 
El estudio de Franco realizado en el Hospital Gea Gonzalez 

menciona algunos datos de interés al respecto, sin embargo 
este estudio se realizó en un Hospital General por lo que pcnsa-
11as que estos datos variarán en el Hospital Pediátrico Moctezuma 
par tratarse de un hospital de concentración de cirugia pediátri­
ca que na.neja un volumen de pacientes muy elevado y con gente 

de un medio socioeconómico muy bajo. Por esta razón se realizó 
este estudio para darnos una visión real de la evolución de. 
estos nit\os que representan el 20% de la cirugia realizada 

en este hospital (354 pacientes en 1990) y de ser necesario 

llevar a cabo medidas que disminuyan la frecuencia de complica­
ciones postoperatorias y la estancia intrahospitalaria. 
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MATER1AL V M~TODO: 

Se realizó un estudio en el Hospital Pediatrico de Moctezu­

ma del Departamento del Oistri to Federal, donde se revizaron 

los expedientes clinicos de todos las pacientes que se operaron 

de apendicectomia en el periodo comprendido de julio a diciembre 

de 1969. 

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con 

los stquientes criterios de inclusión: 

~ Edad entre 0-16 anos 

- Anbos sexos 

- Diagnostico transoperatorio de apendicitis aguda 

~ Con ciruqia r~alizada en el Hospital Pediá~rico Moctezwna 

- Expediente el 1nico que contara con ; 

Nota de lnqreso 

Nota postoperatoria(especificando hallazgos quirúrgi 

cos 

Nota de alta 

Se excluyeron del estudio a todos aquel los pacientes que 

no cumplieran los criterios mencionados, asi como los pacientes 

con alquna infección o enfermedad sistémica ocurrida previa 

a la apendicitis. 
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Se registraron en hojas especiales :edad.sexo. evolucton 

del padecimiento antes de la c1rugia . uso de antimicrobianos 

y analgésicos antes del ingreso • hallazgos quirúrgicos. uso 

de antimicrobianos preoperatorios y postoperatorios.presencia 

de complicaciones postoperatorias.estancia intrahospitalaria.mo­

tivo de alta.turno en que .se realizó la cirugia,. evolución 

postoperatoria. 

Posteriormente. se 1 levó acabo el análisis estadístico de 

los resu t tados. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de tiempo de julio a diciembre de 19b9 

se estudiaron 150 pacientes operados de apendicectomia. anali­

zando tanto el tipo de complicaciones más frecuentes como los 

factores que fueron predisponentes para una mayor frecuencia 

de complicaciones postoperatorias. para lo que se formaron 
2 grupos. Cn el grupo I se incluyeron a aquel les pacientes 

que no prcsentdron complicaciones postoperntorias que fueron 

132 (88%) y en el qrupo 1 l. los pacientes que si presentaron 

complicaciones. que fueron Hi pacientes( 12%). (gráfica 1). 

De la población estudiada 6.3 (42\.) fueron mujeres y 85 

(58'\) hombres, no existiendo diferencias significativas entre 

el grupo I y 11. 

El rango de edad varió de 1 a 16 arios. El grupo de edad 
más frecuente fué el de los escolares seguidos por adolescentes. 
preescolares y lactantes en ese orden de frecuencia; observando­
se que a menor edad se presentaba mayor frecuencia de complica­

ciones postoperatorias. Todos los lactantes presentaron compli­

caciones (cuadro la). 

En el grupo I no hubo ninos menores de 2 anos, siendo 

menores de 5 anos sólo el 16% y en el grupo II si hubo nitlos 

menores de 2 anos y el 33% correspondió a ninos menores de 

5 an.os(cuadro 2. gré.f1ca 2). 

Para fines del estudio. la población se dividió en 4 sub­

grupos de acuerdo a los hallazgos quirúrqicos; edematosa. supu­

rada. Perforada y abscedada, analizando la frecuencia de cada 

subgrupo en los grupos I y II. 

Se observó que un 57\ dt:l total de paclenles presentaron 

apendicitis complicada (perforación o absceso) correspondiendo 

a un 50.6% para la apendicitis perforada y un 6.6\ para la 

abscedada. La apendicitis no complicada fué de un 43'4 siendo 

la edematosa de un 25~ y la supurada de un 17. 3" (cuadro Ja_ 

gráfica 3).Cl apendice edematosa tuvo un O\ de complicaciones,el 

supurado un 11. 5%. el perforado un 14. 4%, y el abscedado un 
40%(cuadro 3a. qr6fica 4). 
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Se hizo un estudio comparativo entre el grupo I Y II donde 

se observó que l.os ninos det grupo 11 tenian un 83.3~ de apendi­

cit.1s compl1cada ú diferencia del grupo 1 que presentó un_ 57.3%­

de pacientes (cuadro 3bJ. 

Como ya se refirió 18 pacientes que corresponden al 12'1:. 

presentaron complicaciones postoperatorias Las cuales se mues­

tran en el cuadro 4a; haciendo la aclaración que algunos ninos 

presentaron¿ a 3 complicac1ones haciendo un total de 32 compli­

caciun~s postoperat.orias (cuadro 4b). 

La complicación mas frecuente fué el ileo en un 37.5,._ seguido 

por la obstrucc16n por bridas en un 15.6~ y el absceso residual 

en un 12.5~ . Si agrupamos las complicaciones de tipo infeccioso 

representaron un 28. 1% del toLal (cuadro 4a. gráfica 5). 

El grupo de apendicitis supuradas no presentó complicaciones 

postoperatorias infecciosas. sólo ileo y obstrucción por bridas. 

El qrupo o.e apendicitis perforada y absccdada tuvieron todo 
tipo de complicaciones (cuadro !>j. 

Se estudlaron varios factores en relación al grupo de compli­

caciones postoperatorias. 

Se determinaron las horüs de evolución antes de la cirugia 

en los grupos I y Il. observándose una diferencia significativa 

en amboR grupos ya que el grupo I tuvo una media de 48 horas 

y en el grupo J r. la media fué de 139 horas. 

Se hizo la relnción entre horas de evolución y hallazgos 

quirúrgicos~ encontrando que el apéndice edematosa tuvo un 

84% de pacientes con una evolución antes de la cirug1.a de O 

a ~ .. , horas y una meai.a de 25 horas. El apéndice supurada tuvo 

un '12"6 de pacier1tes con una evolución de 16 a 47 horas y una 

media de 43 horas. El apéndice perforada tuvo un 82% de pacientes 

cuya evolución antes de la cirugia fué de 24 a 95 horas con 

una media de 6!> horas. El apéndice abscedada tuvo un 50' de 

ninos con evolución mayor de 144 horas y una media de 100 horas 

(cuadro 6a. gráfica 6). 

Los ninos con evolución menor de 24 horas presentaron en 

el 91. ·¡~ de casos a.pcndici tis edematosa o supurada. Los que 

tenian un« evolución de 24 a 47 horas presentaron un 50" de 
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apendicitis complicada y no complicada. t\ partir de las 48 

horas de evolución se encontró un 82% de pacientes con apendici­

tis complicada. porcentaje que persistió aún aumentando las 

horas de evolución (cuadro ób). 
Se determinó el porcentaje de pacientes que tomaron antimi­

crobianos o analgésicos antes del ingreso. y que pudieran haber 

enmascarado el cuadro. encontrando una diferencia signific 
cativa en el grupo con complicaciones (6b:\) y sin complicac10-

nes (26.5'.\}. (gráfica 7). 

Se analizó el uso de antimicrobianos despues del ingreso 

tanto preoperatorios como postoptratorios. 

Los antimicrobianos preoperatorios fueron usados por el 
54't. de pacientes. de los cuales el 8.6'..: presentaron complicacio­

nes postoper~torias de tipo infeccioso. y los antimicrobianos· 
postoperatorios St! usdron en el 80% de !OC;; pacientes presentan­

do complicación infecciosa ei 4.6% de los pacientes. 
En el cuadro número 7 se aprecia que independientemente 

de el uso o nó de antimícrobianos preopcratorlos y postoperato­
rios en el grupo de edematosos y supurados no hubo complicacio­

nes postoperotorias de tipo infeccioso. 

En relación al uso de antimicrobianos preoperatorlos en 

el grupo de perforados y absccdados se uti 1 izaron en el 100% 

de los casos. presentando un % de compl icacioncs postoperato­

rias infecciosas del 6.5% y 20% respectivamente. 

En el grupo de perforados se utiliz6 en 6 pncientcs genta­

miclna presentando un 16.6 ... dn complicaciones infecciosas. 

se utilizó gentamic ina/met.ronidazol en 63 pacientes presentando 
un 6.J, de complicaciones postopcratorias infecciosas y se 
utilizaron otros t.ipos de medicamentos en ·1 pacientes con 0% 
de cOll'lplicaciones postoperatorias. 

En el grupo de abscedados se utilizó qcntomicina/metronida­
zol en pacientes y de ellos el 14.2'1r, presentó complicaciones 

Otros tipos de med icamcntos fueron uLi 1 izados en 3 poci entes 

con un 33.3' de complicaciones postoperatorj 
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Se Cl.lilntJ ficaron los di as dP .. ,stancia en rP~aci6n a los 

hul lazgos quirUrgicos.observandose en la upendicitis edematosa 

una media de 3. 39 dlas. en la supur-ada de 3. 52 dias. en la 

perforada de 4. 5 dias y en la abscedada de 5 di as. en los pa­

cientes que no presentaron compl icac1ones. Al presentarse éstas 

ln estancia se incrementó a 9 d1as para el grupo de supura­

das y perforadas, y 12 días para las abscedadas. 

La estancia inLrahospitalaria en Jos pacientes con compli­

Cdciones varíó Ue 4 a 3i dias. con una media de 12.5 dlüs {Cua 

dro B¡. 

Los pacientes con ileo tuvieron una estancia intrahospi ta­

lar la con una media de 6. 6 d1as. si después de resolverse el 

mismo no presentaron algún otro tipo de complicaciones. Los 

pacientes con obstrucción por bridas, tuvieron una estancia 

de 10 dias y los de absceso residual de 11.3 dias. 
Se anal izó la frecuencia de complicaciones, en cada turno 

(matutino, vespertino, y nocturno). El tu1·no nocturno fué donde 

se presentaron mayor frecuencia de complicaciones (44%), sin 

embargo operaron la mdyor cantidad de pacientes (cuadro 9). 
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CUADRO la: 

FRECUENCIA DE CU.~PLICACiüNES POSTOPERATORIAS POR GRUPOS 
DE EDAD. 

TOTAL DE FRECUENCIA DE 

PAChl)~TES 
COMPLICACIONES 

EDAD NO. 'I, 

0-I 3 3 100 
2-5 24 3 14 
6-lI 77 8 11. 5 
12-16 46 8.6 

CUADR02º : 

FRECUENCIA DE APENDICITIS POR GRUPOS DE EDAD l::N LOS GRUP03 
CON COMPLICAC!ONES Y SIN COMPLICACIONES? 

l. Sl/l 1 l. CON 
COMPLICACIONES COMPL l Ci\C IONES 

EDAD NO. % NO. l. 

0-1 o o 3 16.6 
2-5 21 16 3 16.6 
6-11 69 52.2 8 44.4 
12-16 42 31. 7 4 22. 2 

TOTAL 132 100 18 100 
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CUADRO 3a: 

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA. 

HALLAZGOS FRECUENCIA DE 
QUIRURGICOS COMPLICACIONES 
NO. ' NO. ' CASOS CASOS 

EDEMATOSA 36 25.33 o o 
SUPURADA 26 17.33 3 11.5 

PERFORADA 76 50.6 11 14.4 

ABSCEDADA 10 6.6 4 40 

TOTAL 150 100 16 12 

CUADRO 3b: 
CUADRO COl'IPARATIVO DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS ENTRE EL 
GRUPO I V II 

r. SIN JI. CON 
CO'IPLICACIONES COMPLICACIONES 

NO. ' NO. ' CASOS CASOS 

EDEMATOSA 36 26. o o 
SUPURADA 23 17.4 3 16.6 

PERFORADA 65 49.2 11 61. l 
ABSCEDADA 6 4.5 4 22.2 

TO'rAL 132 100 16 100 
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CUl\DRO 4a: 

TIPO DE COMPLICAC!Or>oi?:S Y rnECUENCIA 

Tii'O DE COM- NO DE COMPLr- % 

PLlCACIONES CACIONES 

!LEO 12 37.5 

OBSTRUCC!ON POR 
BRIDAS 5 15.6 

OBSTRUCCION POR 
ABSCESO 2 6.25 

ABSCESO DE PARED 2 6.25 

ABSCESO RESIDUAL 4 12.5 

SEPSIS 
ABDOMINAL 3.12 

DEHISCENCIA 
DE PARED 2 6.25 

FISTULA 
ENTEROCUTANl!A 3.12 

SHOCK 3.12 

PERFORAC!ON 2 6.7.5 

TOTAL ll 
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CUADRO 4b: 

!'itll'IERO DE CO!'IPLICACIO~l!S POR PAClf.~TE 

NO. DE ~O. DE 
COl'IPLICACIONES PACIENTb'S 
POR PACIENTE 

10 

2 4 

3 2 

4 2 

TOTAL l!l 

TOTAL DE 
COMPLICACIONES 

10 

6 

8 

32 

------------------------- --: -------- --~~ ---- ~-- ~ ':".'----------------
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CUADRO 5: 

RELACION ENTRE HALLAZGOS QUIRURG!COS Y TIPU3 DE 
COMi'LICACIONES 

ILEO 

ObSTR!iCCION 
POR BRIDAS 

OBSTRUCCION POR 
ABSCESO 

ABSCESO DE PARED 

ABSCÉSO RESIDUAL 

SEPSIS ABDOl'IINAL 

DEHISCENCIA 
DE PARED 

FISTULA 
ENTEROCUTANl!A 

SHOCK 

PERFORACION 

EDEl'lrl'OSA SUPURADA PERFORADA ABSCEDADA 

o 2 7 3 

2 2 

o o 2 o 

o o 

o o 3 

o o o 

o o 

o o o 

o o o 

o o 2 o 
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CUADRO 6a: 

RELACION ENTRE HORAS DE F.VOLUCION V HALLAZGOS QCIRURGICOS. 

EDEl'IATOSA SUPURADA PERFORADA ABSCESO 
TOTAL DE 
CASOS 

menos 24 hrs 

24 a 47 hrs 

4ll a 71 hrs 

na 95 hrs 

96 a 119 hrs 

120 a 143 hrs 

mas de 144 hrs 

. 36 26 76 10 
·-------------------------------------

~9.4 ~9.9 l6 ~ 

44. 7 42.3 26.9 20 

'/.6 11. 5 27.b 10 

7.6 :..a 25 10 

3.6 3.9 10 

11.5 ll.6 50 
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CUADRO 6b: 

FRECUENCIA DE APEDICITIS COMPLICADA DE ACUERDO A LAS HORAS 
DE EVOLUCION. 

APENDICITIS NO 
COMPLICADA 

SUB EDEMA SUPU 
TOTAL TOSA 

'ls 

menos 24 hrs 91.7 

24 a 47 hrs 53 

46 a 71 hrs 21.4 

72 a 95 hrs ló 

96 a 119 hrs 20 

\ 

62.5 

32 

10. 'I 

12.S 

o 

RADA 

% 

29 

21. 1 

10.7 

4.1 

20 

mas de 144 hrsl7.6 O 17.6 

.l\Pl!NlJICJT IS 
COMPLICADA 

SUB PERFO ABSCE 
TOTAL RllDll DAD/\ 

\ \ \ 

8.3 8.3 o 

4'1 42 3.6 

62.1 75 7.1 

63 79 4.1 

6D e.o 20 

61.4 52 29 
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CUADkO 7: 

USO DB ANTlftlCROBIANO$ PRl!OPERATORIOS Y POSTOPl!RATORIOS. 

PRBOPIRATORIOS: 

BD8"ATOSA 

SUPURADA 

PBRFORADA 

ABSCl!DADA 

SIN 
ANTiftlCROBIANOS 

• • 
CON 
ANTlftICROBll\llOS 

' . 
PACIBNTBS COftl'L.ICA- PACIBNTES COftl'L.ICA-

CIONES CIONIS 

76.4 o 23.6 o 

53.4 o 46.6 o 

32 o 68 9.6 

20 o 80 25 

POSTOPBRATORIOS: 

IIDDIATOSA 

SUPURADA 

P!RPOllADA 

ABSCBllADA 

SIN CON 
A.'ffl"ICROBIANOS ANTI"ICROBIANDll ' . . . 
PACIENTES COftl'L.ICA- PACillNTllll CllllPLIQ• 

CIOUS CI-

68.S · o 31.S o 

19.3 o 80.'/ o 

100 6.S 

100 20 
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CUADf<O 8: 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITAU\kli\ EN RELACION A LA PRESENCIA 

DE COl'IPLICACIONES 

srn CON 
COMPLIC:A COMPLICA 
CIONES CIO;lES 
(días) (d1as) 

EDEl'IATOSll 3.:19 

SUPURAD/\ 3.>2 

PERFORADA 4.!> 9 

llBSCIWADI\ ; 12.5 

CUADRO 9: 

RELAClON ENTRE LA HOr<A DE LA Cli<'JG!A Y COl'IPLlCAC!Ot-ó~;s 

POSTOPERATORTl\S 

TURNO NO. CE \ TOTAL 
C01'\l'L1CA 
CIONES 

MATUTINO 5 27 24 

VESl'ERTWO " 2'/ 47 

NOC1"URNO e 44 ·1r; 
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GRAFIC.>. 1: 

FRC:CUENClA DE COM!'LlCi\ClONES POSTOPERllTORIAS EN 150 
PAClENT~S 

GRAPICA 2' 

Ill SIN 
COMPLICACIONES 

9!l!!ll1 CON 
l!!lill!ill CO!'IPLICACIONES 

FRECUKNCIA DE APENDICITIS AGUUA POR GRUA'O DE EDAD 

El LACTl\NTE. 

- Pl!E¡;¡5COLAR 

n -~ ESCOl,IUI 
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GllAFICA 3: 

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN PAC;l!NTES CON APENDICITIS 

íll PERFORADA 

~ 
l!DEl'lllTOSA 

11 SUPURADA 

~ ABSC!!DADA 

GRAFICA 4: 

FR!!CU!!NCIA DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN EL 
ISO% ALLAZOO QUIRURGICO 

40•1. E.T l!DEl'IATOSA 

~o s. SUPURADA 

P. PERFORADA 

10 A. ABSC!!DADA 

A 
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GRAFíCA 5: 

Tll'OS DE COM?L!CAC!CJN~S ~· FRECUENCiA 

[] ILEO Qill SEPSIS ABDOl'IINAL 
' 

~ OBSTRUCCION POR BRIDASll FISTULA ENTEROCUTANEA . 

-~ OBSTRUCCION f'OR ~ DEHISCENCIA DE PARED 
ABSCESO 

[:3 1 ABSCESO DE l'ARED ~ SHOCK 

D ABSCESO RESIDlJAL ~ l'ERl'ORACION 
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GRAF!CA 6: 

RELACION ENTRE HORA~ DE f,.'VDl,UCIUN V HALLAZGOS QUIRURGICOS 

*ás de 144 h s --¡~¡--· 

' 

121> a 143 nrs 

96 a 119 l\rs 

¡ ___________ , 
----¡-

E $ p A 

E. l!DBIVITOSA 

s. SUPURllllA 

P. PEllFURADA 

A. ABSCEDADA 
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GRAFICA '/: 

USO DI! ANTIMICROBlANUS ANTES DllL INGRESO 

SIN COl'IPLICACIONl::S CON COl'll'LICACIONES 
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D:LSCUSION 

La frecuencia de compl 1caciones postoperatorias posterio­

res a apendicect<>111ia fué del 12% en el Hospital Pediátrico l'locte­

zwna. que es si11ilar a lo reportado par la literatura extranjera 
que la reporta de un 5-30'· y menor a lo reportado por el estudio 
realizado por Franco en un hospital general del pais. que reporta 
el 39%. 

Los datos anteriores se obtuvieron a pesar de tener un 

alto porcenLaje de apendicitis c001plicada (perforada y abscedada). 

que es en la que se ha observado mayor frecuencia de complicacio­
nes postoperatorias. La frecuencia de apendicitis complicada 

en este estudio fué de el 57%. a diferencia de estudios en el 

extranjero donde reportan 14-39%. Esto probable11ente tiene que 

ver con el medio cultural del que proviene el paciente. ya que 

la media de horas antes de la ciruqia después del ingreso. fué 
sólo de 4 horas. 

De acuerdo a lo esperado. la frecuencia de co11pJ icactones 

postoperatorias aumentó conforme a los hallazgos quirúr91cos, 

no presentando complicaciones los pacientes con apendice edemato­

so. teniendo los· de supurado el H. 5,, los de perforado el 14. 4"¿ 

y los de abscedado tuvieron un 40\. No se observaron complicacio­

nes de tipo infeccioso en los pacientes con apendicc edematoso 

y supurando, apareciendo éste tipo de c0111plicaciones al volverse 
la apendicitis cOllpllcada. 

Se observó que !a c011plicacl6n 11168 frecuente fUé el !leo 
(37. 5'4). posteriormente la obstrucción por bridas (15"), y el 

absceso residual (12.6%), sin embargo agrupando las complic..,lones 

de tipo infeccioso, fueron ~s frecuentes que las de ol>strucc16n 
por bridas C28.l'4). 

EJ i leo en el 50'4 de los casos (6 pacientes) se presentó 
sólo, siendo la c<>lftplicaclón postoperatoria con menor estancia 

lntrahospitalaria (8 dlas). El otro 50" de pacientes con ileo 

presentó después absceso residual, ·sepsis abdollinal o brida• 

postqu1rúrgicas, prolo11qandose Ja estancia intraho!llpitalaria. 
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En relación a los factores que fue~on predisponentes para 

una raayor frecuencia de complicaciones postoperator!as,. encontra­

mos lo siquiente: 
En cuanto a la edad.. se observó que a menor edad. mayor 

frecuencia de c0111plicaciones postoperator1as.. y que del grupo 

de lactantes,. todos los que cursaron con apendicitis tuvieron 

c<>11p.licaciones. 
En lo que respecta a las horas de evolución-- antes de la 

ciru9ia se observó que ningún nino con menos de 32 harás de evolu­
ción presentó complicaciones postoperatorias.. existiendo una 
lledia de 139 horas para los que si las presentaron. Las horas 

de evolución repercutieron en el tipo de hallazgos quirúrgicos,. 

ya que los ninos con menos de 24 horas tuvieron apendicitis no 

COBIPlicada y con más de 48 horas apendicitis complicada. 
Otro factor fué el uso de medica.raentos antes del ingreso 

presentando más cotnplicaciones Postoperatorias los que los tornaron 

En lo referente al uso de antimicrobianos preoperatorios 

y postoperatorios, se observó que en la apendicitis edematosa 

y supurada no son necesarios, en vista de que usandose o nó los 

pacientes no tuvieron complicacciones de tipo infeccioso. 

Los pacientes con apendice perforado y abscedado tuvieron 

cOWtplicaciones infecciosas, aún utilizando antimicrobianos preope­

ratorios, no usando anti~icrobianos sólo en el 20-30- de pacientes 

Los antimicrobianos postoperatorios en apendicitis perforada 

y abscedada se usaron en todos los pacientes.. presentando menos 

complicaciones infecciosas con el esquema de 9entamicina/11tetroni­

dazol. que utilizando gentantlclna sóla. 
l .. a estancia intrahosJii talaria tuvo una mcd la de 3 dlas 

en la apendicitis no cOfhpl icadü y 4-S d1as r.n la complicada, 

dup.ticandose la estancu:i intrahospitaiaria al haber complicacio 

nes. 



·30 

CONCLUSIONES 

En el estudio r~alizado en el Hospital Pediátrico Moctezwaa 

se concluyeron los si9uientes puntos: 

l.- La complicación postoperatoria .ras frecuente posterior 

a apendicectomla es el ileo. seguido por la obstrucción 

por bridas y el absceso residual. 

2. - La presencia de complicaciones postoperatorias duplican 

la estancia intrahospitalaria. 

3. Un al to porcentaje de niflos que se operan de apendicitis 

tienen apendicitis complicada (57•). 

4.- Le probabilidad de complicación postoperatoria después 

de apendicectomla. varia de acuerdo a los hallazgos quirílr­
<Jicos; en la edematosa o-. en la supurada un 11.5•. en 

la pertorada un 14.4'1•. y en la abscedada un 40•. 

5.- A menor edad aumentan la frecuencia de complicaciones 
postoperatorias. El 100• de los lactantes que se operan 

de apendicitis. presentan cOllpllcaciones. 

6 .. - El tiempo de evolución antes de la ciruqla es un factor 
determinante para que exista apendicitis coniplicada. Los 

pacientes con evolución menor de 24 horas, tiene el 91• 
de probabilidades de tener apendicitis no complicada. A 

las 24-47 horas existe el !'>O• de probabilidades de tener 

una apendicitis complicada. y los niftos con mAs de 48 horas 

de evolución. existe un 82• de probabilidades de que la 
apendicitis &~a complicada. 
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7. - El uso de medicamentos antes del ingreso es un factor que 

predispone a mayor número d~ complicaciones postoperatorias. 

8.- No es necesario utllizar antimicrobianos preoperatorios 

o postoperator1os en el apendico edematosa o supurada, 
ya que se usen o n6, r.o presentan complicaciones de tipo 

infeccioso. 

9.- De los antimicrob1anas postoperatorios el esquema de genta­
micina/metronidazol presentó menos complicaciones postopera­
torias infecciosas, que utilizando qentamicina s6la. El 
anti microbiano postoperatorio está indicado en apendtci tis 

perforada o abscedada. 

10. - El servicio de c:iruqia del Hospital Pedilltrico 1'1octezuma 

cwaple adecuadamente con el manejo de los pacientes que 

cursan con apendicitis, ya que sólo eJ 12" presentaron 
complicaciones postoperatorias .. siendo su estadistica simi­

lar a la de hospitales extranjeros .. aún teniendo un alto 
porcentaje de apendicitis complicada. 
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