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RESUMEN 

Se revisaron 258 expedientes de pacientes, en quienes se realizó 

apendicectomia en el servicio de Cirugía Pediátrica en el Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Mataos" del l.S.S.S.T.E, durante el período comprendido de Enero 

de 1987 a Diciembre de 1991. 

La apendicectornía por apendicitis aguda representa la cirugía 

abdominal de urgencia más frecuente en niños. De las operaciones realizadas 

en nuestro servicio por año, la apendicectomía ocupa el 13.2 %. Encontramos 

un ligero predominio de afección en el sexo masculino. El grupo de 6 a 11 años 

de edad resultó ser el más afectado. La citometría l1emática tiene un valor 

limitado en el diagnóstico. El uso de ultrasonido es de gran ayuda en la 

confirmación de complicaciones post-quirúrgicas. 

El diagnóstico de certeza en nuestro servicio fue da 91 %. No se reporta 

mortalidad. 

PALABRAS CLAVE: APENDICITIS AGUDA; APENDICECTOMIA; 

CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA. 



ABSTRACT 

A review of 258 patients from " Hospital Regional Lic. Adolfo López 
Mateas" l.S.S.S.T.E., Pediatric Surgery Scrvice, to whom was made 
appendicectorny throught a period betwnen January 1987 and December 1991. 

The indication fer appendicectomy Wi'lS acute appondicitis and this 
procedure was the most frecuente omE·rgency abdominal surgory in children in 
our service each year. 

The appendicectomy was the 13.2 % of ull patients and sl1owed a light 
predominence in males. The most age affected group was between 6 to 11 years 
olds. The hematíe count had a lurnted vaiue íor the diagnosis. The uitrasonogram 
use, was great help confirming the complications in the post operating period. 
Assure diagnosis in our service was of 91 %, there is no mortality. 

KEY WORDS: ACUTE APENDICITIS: APENDICECTOMY: EMERGENCY 
ABDOMINAL SURGERY. 



INTRODUCCION 

La apendicitis representa la caur,a más común de cirugía 

abdominal de urgencia en niños y adolescentes. Los signos clínicos y el 

tratamiento quirúrgico iueron claramente establecidos desde hace 

aproximadamente cien años (15). En 11389 Ch<'lrles McBurney estableció las 

bases para el diagnóstico y Hnfatizó que e~ preferible la cirugía oportuna que 

una conducta axpcctanh.::! (7j. 

El factor más importante en la patooónia de la apendicitis es la 

obstrucción del interior del apéndice. Cuando se obztruye la víscera, se 

acumulan las secreciones de la rnucosa apr-ndicular, que al final distienden el 

interior. La mayor presil'.Ín intra!urr1;n01 al fü1al produc;.i obstrucción completa 

de las arterias que nutren al órgano. En la mucosa üparecen úlceras aisladas 

o hay destrucción completa de ella. y en la superficie de la sorosa se acumula 

exudado fibrinopurulento. Las bacterias intestinales invaden la mucosa 

debilitada y producen una infección intrnmurnl difusn con licuación. La 

combinación de infección bacterian<J e infarto ilrtorial ocasiona gangrena y 

periorución (7). 

Ani'ltomopatolnoic'lmi?nte s~ reccnccE?n cinco etapa:>, con 

variaciones en ellas seglín la severidad del padecimiento. 

SIMPLE.· Incluye apendicitis focal, i1iperemia y edema mínimo. No 

se advierte exudado de la serosa. 



SUPURADA.· El apéndice y su meso están edematosos. Se 

advierten petequbs y aparecen capas da exudado fü:irinopurulento. 

GANGRENOSA.· Se acentúan los signos de apendicitis supurada. 

Aparecen zonas violáceas que denotan gangren?.I en la pared delapéndice. 

Hay microperforaciones, aumenta el líquido peritoneal y puede ser purulento 

con olor fétido. 

PERFORADA.· Existe perfomción macroscópica de la pared 

apendicuiar por lo regular en el borde antirnesentérico y junto a un fecalito 

obstructor. El líquido peritcneai puede ser purulento y fétido. Puede haber 

obstrucción parcial o completa del íleon. 

ABSCEDADA· El apéndice o parte de el puede tener necrosis. Se 

forma una gran masa que cor»komJ pus espeso y fétido, cuya localización 

puede ser, fosa ilíaca derecha, en sitios retrocecales, subcecales o pélvicos. 

Estos grupos están dispuestos en orden creciente de gravedad y 

presuponen al mismo tiempo una t:volución más avanzada cada vez 

(7, 11,15). 

El síntoma principal de la apr~ndicitis es el dolor abdominal de 

comienzo periumbihcal, independientemente del sitio en que se encuentre el 

apéndice. El dolor tiene comienzo gradual y suele ser persistente. Más tarde 

cámbia al cuadrante inferior derecho del abdomen en rl:inde sri !oc:iliza. Este 

cambio en el sitio es un signo diagnóstico importante e indica !a form2ción de 

un exudado irritaiivo alrededor del apéndice inflamado. El dolor abdorninal se 

presenta en 99% de los casos y se asocia a náusea y vómito en 

88%(7, 11, 14,15). 

Las variaciones en los síntomas se deben a anomalías anatómicas. 

Cuando el apéndice tiene posición retrocecal puede haber dolor en el flanco 



o el dorso. Si su punta inflamada está contra el uréter, ·:I dolor puede 

irradiarse a la región inguinal o DI testículo y <.ipz.recer síntomas de vías 

urinarias. De manera seme!ante, en apéndice pélvico en que su punta está 

junto a la vejiga puede haber polaquiuri"l o disuria. Si surg9 un absceso 

pélvico los síntomas de vias urinarias pueden ser intensos y haber diarrea. 

En promedio, 66 ~º de los apéndices son rF.-troceca!es o 

retrocólicos y el 33~~ están libros en el estrecr10 pélvico superior. En raras 

ocasiones el apéndice tiene f)Osición subcecal, preileal o posiloal, o bien está 

en un sitio ectópico, como en un saco t1erniario, o atrnvinsa todo el abdomen 

y su punta llega al cu<ldrante inferior izquiordo. En casos de rotación 

incompleta del intestino el apéndice suele estar en el cuadrante superior 

derecho del abdomen, o rara vez en el lado izquierdo (7). 

En las primeras 12 a 24 horas después de comenzar el dolor son 

mínimas la fiebre, la taquicardia y los signos de deshidratación, pero se 

agravan notablemente en las etapas ulteriores. El r:lolor localizado en la pelvis 

puede ser un dato útil en el tacto rectal, y la presencia de una masa sugiere 

absceso, o tal vez un quiste ovárico en jovencitas (7, 11). 

La perforación del apéndice es probable cuando un nirio ha !Anido 

síntomas por más de 36 horas, tiene fiebre Glevada y un gran número de 

leúcocitos y muestra dolor difuso en todo el abdomen (7, 15). 

El cuadro típico descrito previarnGnte, difiere en el grupo de 

pacientes preescolares y más aún en los recién nacidos, debido a ello se 

reporta un 50 a 70 % de perforación en los niños en edad preescolar; el 

cuadro es aún más atípico en los pacientes recién nacidos y como 

consecuencia el rango de mortalidad se eleva desde 60 a 100 %. La causa de 



apendicitis neonatal no es clara, sin embargo, se ha visto asociada con otras 

entidades como enfermedad de Hirschsprung o enterocolitis necrosante {15). 

La citometría hemática tiene utilidad limit3da r.n el diagnóstico. El 

número de leucocitos suele aumentar moderadamente y el de neutrófilos 

también se incrementa. Sin embargo, las cifras normales do leucocitos no 

excluyen la posibilidad de apendicitis, y en las primeras etapas suele 

advertirse leucopenia moderada. El anfllisis de orina es importante ante la 

posibilidad de infección de vias urinarias. sin embmgo no es determinante 

(7,9,10,15). 

El diagnóstico de iJ.pendicitis aguda por lo genoral se hace con una 

base clínica. Cuando ha1 duda del diagnóstico, son de utilidad las 

radiografías del abdomen. El signo radiog;áfico más útil es una trama 

anormal de los gases intestinales en el cuadrante inferior derecho del 

abdomen.El fecalito calcificado es una prueba convincente de apendicitis, 

pero sólo surge en un 20 % de los casos; la radiografía de tórax es 

indispensable para descartar la posibilidad de una neumonía (6,7, 11, 15). 

Actualmente se ha reportado la utilidad en el diagnóstico del ultrasonido 

hasta en un 95 % de certeza: se ha reportado asimismo una sensibilirlrid del 

95 % y unn especificidad del 92%(5,13). 

El tratamiento pretende la apendicectomía temprana y se acepta 

hasta un 20 % de apendicectomías sanris. En apendicitis complicadas el 

tratamiento incluye apendicectomía y drerrnje más antimicrobianos. La 

mortalidad es de 0.1 % para mayores de 2 años de edad, 1 O % en lactantes y 

80 % en promedio en recién nacidos (11). 



La incidencia exact<i do estn entidad se desconoce on nuestro 

medio, sin embargo hemos observado que es la cirugía de urgencin más 

frecuente (6,7). 

El diagnóstico diferencial incluye: constipación, gastroenteritis, 

infección de vías urinarias, enfermedad inf' materia pélvica, salmonelosis, 

neumonía e invaginación; la ad0nitis mesentérica y el divertículo de Meckel 

son diagnósticos quirúrgicos (7, 11, 15). 

La revisión retrospectiva do este trabajo, pretende actualizar Jos 

datos sobre incidencia, medios diagnósticos y manejo médico-quirúrgico, así 

como evaluar la experiencia en nuestro servicio sobre la patología en 

cuestión. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de todos aquellos pacientes en 

quienes se realizó apendicectomía, durante ol periodo comprendido de Enero 

de 1987 a Diciembre da 1991, recopilando de cada caso los siguientes datos: 

nombre, edad, sexo, sintomatología, diagnóstico de ingreso, tiempo de 

evoiución, antecedente de tratamiento previo a su ingreso (especificándose si 

existió prescripción médica), alteraciones de la citometría hemática, hallazgos 

radiológicos, patología asociada, m<inajo médico ofrecido y su duración, 

manejo quirúrgico, complicaciones, reintervenciones, tiempo de 

hospitalización, así como su procedencia. 

Se analizaron las diferentes variables obteniéndose los siguientes 

datos. 



RESULTADOS 

Durante el período comprendido en el est11dio, se realizaron un 

total de 1951 operaciones en el Servicio de Cirugía Pediátrii:a del Hospital 

Regional " Lic. Adolfo López Mateos", de las cuales :?58 fueron 

apendicectomíac (13.2 %). 

Al realizar la revisión de los exped:entos, notamos !a ausencia del 

reporte anatomopatológico en casi la totalirlad de los casos, por lo cual, la 

descripción quirúrgica fuG tomada como elemento diagnóstico definitivo. 

En general, de los pacientes C3ptados con ;:¡pendicitis 141 fueron 

varones y 117 mujeres (54.7 % y 45.3 % respectivamente). Se establecieron 

grupos de edad, observándose que el 58.8 % de los pacientes quedaron 

incluidos en el grupo de 6 a 11 años, lo cual representa el grupo de edad 

más afectado (Tabla 1 ). 

Dentr0 del grupo de mon:::rc::; de Ll:i ai'i.:'.l, 5ü ,;,n..:utlntran sóio dos 

pacientes. uno de ellos operado a Jos 8 meses de edad, encontrándose el 

apéndice cecal sana, siendo un cundro entera! l<'I causa de la sintorm1tología. 

El otro paciente fue un recién nacido, operado a los 20 días de vida, con el 

diagnóstico preoperatorio de probable enterocolitis necrozante, ya que 

presentaba distensión abdominal, ruidos peristálticos ausentes y 

radiológicamente neumoperitoneo; los hallazgos quirúrgicos fueron una 

apéndice cecal perforada en su borde antimesentérico a un centímetro de su 



base, colon normal en toda su extensión; se tomaron biopsias de la pared del 

colon descartándose así enfermedad de Hirschsprung. 

La estancia hospitalaria en la gran mayoría de los pacientes fue 

corta, 2 o 3 días (54 %). El tiempo de estancia más prolongado fue de 28 

días, y esto ::;ucedió en sólo un paciente (recién nacido) (Tabla 2). 

El cuadro clínico se caracte11zo por dolor al)ciorninal en 90.6 % de 

los pacientes, acornpariado ~e11eralrnente ue fiebre (85 %), datos de irritación 

peritoneat (43.2 ·~o), vómito (46.5 ':é) y tacto rectal duloroso (10 %). Otros 

síntomas descritos con m~nN fmcuenc:a son; rkirrnu. nfluc.eas. rr.f<ilor1, 

anorexi¿, y dirnrra (Gráfica 1 ). 

La sintornato!ogía fue rnr•ciificada en muchas ocasiones debido a la 

administración de medicancemos, io cual sucedió en 30 % de los pacientes; 

los medicamentos más frecuentemente indicados son butilhioscina, ácido 

acetilsalicilico, penicilina. rnetronidazol, mebendazol y en ocasiones fue 

indicada la asociación de dos antimicrobianos. El uso de los medicamentos 

señalados fue indicado por un médico en el 33.5 % de los pacientos. 

E'1 r~!ación ccn ~I tiempo de ~\·::lt.:ciór\ 17.2 ~~ d0 !os pacientes 

ingresaron al hospital dentro de las primeras 24 horas de su padecimiento. 

Llama la <1tención que el 45 % de los pacientes acude al hospital 25 a 36 

hóras después del inicio de la sintornatología (Tabla 3). 

La citometría hemática presentó cifras anormales de leucocitos en 

47.6 %, reportándose cifras con un rango de 12,000 a 31,000. Se reportaron 

citometrías hernaticas normales en 52.3 % . 

Los signos rndiol5gicos más frecuen'.é!rnente descritos fueron; 

borramien'.o del psoas derecho (29.2 ~o), presencia de niveles hidroaércos en 

fosa ilíaca derecha (22.2 %), escoliosis hacia la derecha (14 %), prnsencia de 



asa fija (7 %), presencia de un fecalito calcificado (3.9 %), exclusión del ciego 

(3.5 %) y datos de bloqueo mecánico (1.5 %). Se reportaron radiog;afías de 

abdomen normales en 18.3 % de los cazos. No fueron descritos hallazgos 

radiológicos en 33 % del total de los pacientes incluidos en el estudio (Gráfica 

2). 

Co;-¡ fines descriptivos, se dividió a los paciente::; on estudio en tres 

subgrupos. tornando corno base el repor1e quirúrr.~ico. Lo::; subgrupos son: 

• Apendicitis aguda: 62 %. 

*Apendicitis perforada: 37.9 %. 

* Apéndice normal· 2.7 %. 

APENDICITIS AGUDA 

Se incluyen en éste grupo todos los casos reportados corno 

apendicitis simple, supurada, periapendicitis con o sin diversos grados de 

peritonitis e hiperplasia linfoide. La mayor parte de los pacientes provenían de 

su domicilio, -::on un licmpo de .:.vuiución variable {rango de 9 a 48 horas), 

con promedio de 22 horas en el 82 % de los casos. De los pacientes 

inéluidos en este grupo, 21 (13. 1 %) recibieron tmtarniento extrahospitalarío, 

70 % indicado por un médico. 

Los resultados de la citometría hemática se reportaron alterados 

(especificamente cifras de leucocitos) on sólo 28 %, y so reportaron cifras 

normales en 72 %. 

El diagnóstico preoperatorio fue de apendicitis aguda en 92 % de 

los casos, de apendicitis perforada en 6 % y de abdomen agudo en 2 %. Se 



efectúo apendicectomia en todos los pacientes, manejados durante el post 

operatorio con soluciones parenterales según requerimientos durante 24 a 48 

horas en promedio; se utilizo dipirona y se inicio la vía oral 24 liaras después 

de la cirugía. 

So presentaron complicaciones en 2 casos, un cuadro neumónico 

secundario a bronc:::iaspiración y un segundo pc:ci'Jr.t9 quien presento un 

cuadro de oclusión intestinal durante el post operatorio tardío, a quien se 

realizó ileostomía. El tiempo de hospitalización en !a mayor parte de los casos 

fue en promedio de 2 a 3 días y sólo un paciente requirió 15 días de 

hospitalización (Tnbla 4). 

Las complicac1ones monc1onadas fueron resueltas satisfactoria

mente, requiriéndose sólo una reintervención quirúrgica. La evolución fue 

favorable en 98.7 % de los pacientes de este subgrupo. No se reporta 

mortalidad. 

APENDICITIS PERFORADA 

Este subgrupo comprende todos los casos reportados como 

apendicitis gangrenada. perforada y abscedada con o sin diversos grados de 

peritonitis y epiploitis. 

El 70 % de los pacientes prov9nían de un centro hospitalario, con 

un tiempo de evolución variable (rango de 20 horas a 5 días), con un 

promedio de 44 horas. De los pacientes incluidos en este subgrupo, 58 (63.7 

%) recibieron tratamiento previo, 87.9 % indicado por un médico. 



Los reportes de la citometría hemática fueron anormales en 76.9 % 

y normales en el 23.1 %. 

El diagnóstico preoperatorio fue de apendicitis perforada en 92 % 

de los casos, apendicitis aguda en 1.2 % y de abdomen agudo en 6.8 %. Una 

vez establecido el diagnóstico de apendicitis perforada, se inició manejo 

antimicrobiano en todos los casos, a base de clindamicina o metronidazol 

(12%), y gentamicina asociada a metronidazol (88 %). Se presentaron 

complicaciones en 23 pacientes (25.2 %) de los casos incluidos en ezte 

subgrupo. Dichas complicaciones fueron: absceso residual (11 pacientes), 

oclusión intestinal (5 pacientes), íleo p;olongado (2 pacientes), vólvulo (2 

pacientes), atelectasia pulmonar (1 paciente) (Gráfica 3) .. 

Se requirieron 7 reintervenc1ones quirúrgicas, realizándose así, el 

drenaje de dos abscesos subdiafragmáticos, el drenaje de dos abscesos 

pélvicos y tres laparotomías más, dos de ellas p?ra realizar liJ reducción de 

vólvulo y una más para liberación de bridas. Todas las complicaciones fueron 

resueltas satisfactoriamente. No se repo;-ta mortalidad. 

Por lo que respecta al manejo antimicrobiano, se continuó el mismo 

ezqucma establec;do er 1 ei período preoperatorio, administrándose durante 

un período de diez días. Cuando clínicamente se diagnóstico la presencia de 

un absceso residuill, se confirmó en 90 % de las veces por medio de 

ultrasonografía; el manejo médico de esta complicación se realizó a base de 

las siguientes asociaciones: cefotaxima-amikacina (40 %), ampicilina

gentamicina-metronidazol (20 %) y unícamente ceftazidima (40 %). Estos 

esquemas fueron utilizados por un tiempo mínimo de 14 días y un máximo de 

22 días. Se obtuvo adecuada respuesta en el manejo de esta complicación 



en 63.6 o/o de los pacientes. La estancia hospitalaria fue en promedio de 6 

días, con un rango de 4 a 25 días (Tabla 5). 

APENDICE NORMAL 

Se incluyeron todos aquellos pacientes reportados en la nota 

quirúrgica como operados con un apéndice cecal normal. Se registraron 

siete pacientes, con las siguientes edades: 8 meses; 4, 6, 8 y 14 años de 

edad (3 pacientes del sexo femenino de esta última edad). En todos ellos la 

evolución fue excelente, sin que se presentaran complicaciones y cc: 1 :H1a 

estancia hospitalaria de dos días en promedio. El 70 % de ellos recibieron 

manejo extrahospitalario, siempre por un médico. Los reportes de las 

citometrías hemáticas presentaron alteraciones especialmente en lo referente 

a las cifras de leucocitos (76 % hacia la leucocitosis y 30 % mostraban 

leucopenia); el 90 % de estos reportes no mostraban datos referentes a Ja 

diferencial de leucocitos. No se reportaron otras alteraciones. 

En solo una paciente de 14 años de edad, el hallazgo quirúrgico 

fue un tumor ovárico dependiente del anexo derecho. No se reportaron otros 

hallazgos quirúrgicos además de un apéndice cecal normal. 

PA TOLOGIA ASOCIADA 

Se consideraron patología asociada a aquellas entidades 

nosológicas que acampanaron el cuadro de apendicitis o que fueron 



referidos como antecedentes patológicos de importancia para el 

padecimiento actual; esto sucedió en 13.1 % de los pacientes. Dichas 

entidades fueron: obesidad exógena (14 casos), alteraciones en el examen 

general de orina (8 casos), cuadro de faringoamlgdalitis agudo (3 casos), 

dismenorrea (3 casos), estreñimiento (2 casos) y sólo un caso en cada una 

de las siguientes patologías, colon irritable, comunicación interventricular y 

diarrea. Se reporta un caso con antecedente de atresia intestinal. 



DISCUSION 

La apendicitis en nuestro hospital, como en muchas otras partes 

representa, la urgencia abdominal que amerita manejo quirúrgico más 

frecuente en la edad pediátrica. 

Se encontró un ligero predominio de afección en el sexo masculino. 

El grupo de edad más afectado fue el que incluyó a los pacientes de 6 a 11 

años. El cuadro clínico representado pcr dolor abd8mimll, fieb~e y daton de 

irritación peritoneal fueron determinantes para establecer e1 .:\iarJnóstic•:-.; 

datos como fiebre, letárgia e irritnbilidad tienen importancia de v3:or 

pronostico (6). 

La citometria hemática tiene valor limitado, ya que se obtuvieron 

cifras normales en más de la mitad de nuestros pacientes y casi todos los 

reportes fueron incompletos. Otros autores reportan hasta 59 '% de 

citometrías hemáticas normales (11 ). 

Fueron razones de importancia en el retrnso del diagnóstico, el 

trátamiento medicamentoso previo, generalmente indicado por un médico, la 

historia de dolor abdominal recurrente y de enfermedades gastrointestinales 

previas, lo cual concuerda con lo reportado por Buchman y Harland (4,6). 

Se describieron signos radiológicos sugestivos en 70 o/o de los 

pacientes y placas normales en 18 o/o; en pacientes en quienes se sospechó 

la presencia de absceso residual, se realizó ultrasonido pélvico o abdominal 

con una certeza en el diagnóstico en 90 % de los casos, cifras muy 



semejantes a las referidas en la literatura, en donde se menciona una 

sensibilidad de 89 % y una especificidad de 92 % (1,5,12,13,14). 

El diagnóstico preoperatorio fue certero en 91 % de los casos, 

existieron fallas en el diagnóstico relacionadas básicamente con el tiempo de 

evolución, ya que el 7 o/o de las apéndices perforadas tuvieron un diagnóstico 

preoperatorio de apendicitis aguda y lo contrario sucedió en el caso de los 

niños reportados con apendicit:s aguda en 1.7 %; En 0.38 % de los casos, el 

diagnóstico fue diferente de apendicitis (tumor cvárico derecho), un caso. 

Los casos reportados corno apendicitis aguda tuvieron una 

evolución favorable en 98.7 %, presentándose complicaciones en dos casos, 

resueltos posteriormente en iorma satisfactoria: ol 62.5 % con una estancia 

de 2 a 3 días. El 81 % fueron pacientes mayores de 7 años. 

Los casos de apendicitis perforada, procedían en 70 % de un 

centro hospitalario generalmen:e con manejo medicamentoso. Es importante 

decir que la sintomatología fue generalmente modificada por la 

administración de analgésicos y antimicrobianos, esto fue determinante en 

pacientes menores de 6 años. Se han referido otros factores que favorecen la 

incidencia de perforación, como el nivel cultural de los padres, nivel 

económico y estado nutricional del paciente (6,9). Las complicaciones que 

se presentaron fueron resueltas satisfactoriamente. La estancia hospitalaria 

en 65 % de los pacientes tuvo un promedio de 5 a 7 días de duración: 

El tratamiento de los abscesos con ceftazidima fue satisfactoria en 

74 %; dichos absceso residuales requirieron drenaje quirúrgico en 26 % de 

estos pacientes complicados. Se reporta la sobrevida de un recién nacido en 

quien se efectúo apendicectomía y drenaje, quien evolucionó sin 

complicaciones. 
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Las apendicectomías realizadas en pacientes con un apéndice 

cecal sana, evolucionaron sin complicaciones y representan el 2.7 % de 

todos los pacientes incluidos en el estudio, en comparación con el 20 % 

"permisible", referido en la literatura (5,7, 11). 



CONCLUSIONES 

1.· La apendicitis es una entidad frecuente y a pesar de ello mal 

manejada en muct1as unidades hosp:talariéls. 

2. - Se encontró un ligero predominio en el sexo masculino, vista la 

enfermedad en general, mientras que fue más frecuente la realización de 

apend1cectomías de pacientes s<Jnos en el sexo femenino, esto último 

probablemente debido a la mayor divRrsidad nn el diagnóstico diferencial. 

3. - El índice de apendicectomías en pacientes sanos encontrado en 

nuestro estudio, mejora por un amplio margen a él aceptado. 

4.- La mayor incidencia de apendicitis observada es entre los 6 y 11 

años de edad. 

5.- El reporte anatomopatológico es básico para la realización de 

estos estudios y sin embargo, no pudo ser tomado en cuenta por su 

ausencia en casi todos los expedientes. A esto debemos agregar que el 77 % 

de los expedientes revisados, se encuentran micfOrifmados. Se tomó como 

báse el reporte quirúrgico. 

6.- El cuadro clínico fue determinante en el 

diagnóstico.encontrando poco apoyo en la citometría hemática, dado que los 

resultados no sugerían el diagnóstico y muchas veces los resultados son 

reportados en forma incompleta. 

ESTA Tn1$ WI OE!E. 
SAl.11 lf LA llBUOIECA 



7.- La radiología resultó un buen método de apoyo, aunque el 

único c. to considerado como definitivo sólo se presentó en 3.9 % (fecalito 

calcificado). La radiografía de tórax es indispensable. 

8.- La certeza diagnóstica en nuestro servicio es de 91 %. 

9.- El manejo post operatorio debe ser sintomático en los casos 

agudos y está justificado el empleo de ;mtimicrobianos en los casos de 

apendicitis perlorada en quienes además de la apendicectomí·a, debe 

colocarse drenaje. El lavado de cavidad debe realizarse en aquellos 

pacientes con materia fecal o pus libre en cavidad. 

10.- Durante este período de 5 años, la evolución fue satisfactoria 

para todos nuestros pacientes. No se reporta mortalidad. 

11.- Es básico para la realización de investigación, la integridad de 

los expedientes, ya que la omisión ce datos disminuye la c:ilidad de los 

trabajos. 



TABLA 1 

AFECCION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE EDAD No. PACIENTES PORCENTAJE 

< 1AÑO 2 0.7% 

1 - 2AÑOS 3 1.1% 

11 

3- 5 AÑOS 27 10.0% 

6- 11 AÑOS 152 58.0% ~ 
1 

l 12 • 14 AÑOS 74 28.0% 

IA B LA 2 

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

1 

DIAS No. PACIENTES PORCENTAJE 

2A3 140 54.2% 

1 
4A5 60 23.2% 

6A9 37 14.3% 

> 10 21 8.1% 



TABLA 3 

TIEMPO DE EVOLUCION 

TIEMPO No. PACIENTES PORCENTAJE 

1 < 12 HORAS 19 7.0% 

¡1 13 - 24 HORAS 122 47.2% 

~ 25-36HORAS 50 19.3% 

l > 36HORAS 67 25.9% 

TABLA 4 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION 

APENDICITIS AGUDA 

TIEMPO No. PACIENTES PORCENTAJE 

1 - 2 DIAS 100 62.5% 

3- 5 DIAS 58 36.2% 

6 O MAS DIAS 2 1.2% 



TABLA 5 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION 

APENDICITIS PERFORADA 

TIEMPO No. PACIENTES PORCENTAJE 

2- 4 DIAS 11 12.0% 

5- 7 DIAS 60 65.9% 

8-10DIAS 6 6.5% 

11 O MAS DIAS 14 15.3% 
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