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INTRODUCCION

La apendicitis es la entidad que con mayor fre -
cuencia causa abdomen agudo y cirugia abdominal de urgen -

cia en la edad pediatrica.

Represebta una patologia de gran interés debido-
a la alta frecuencia con que se presenta y sobre todo por-

el gran nimero de complicaciones asociadas a la enfermedad.

La enfermedad se presenta a cualquier edad en -
edades pediitricas, pero es mis frecuente entre los 6 Yy -
10 afios de edad, cuando ocurre en nifios mis pequefios la -
morrimortalidad aumenta en forma considerable debido a que
el diagndstico se complica por variantes fisiopatoldgicas-
y anatdémicas normales gue generan cuadros clinicos varia -~
dos en las diferentes edades pediitricas, observindose -

perforacién por exiatir retraso en el tratamiento.

Aproximadamente un 50% de 1los pacientes ya han
sido examinados por uno o mas méddicos que no han estable -
cido el diagnéstico y con frecuencia han iniciado la admi-
nistracidén de diversos medicamentos gue modifican o encu -

bren el cuadro y por lo tanto retrasan el manejo.



El tiempo transcurrido entre el comienzo
del cuadro y el tratamiento quirirgico se relacio-
na en forma proporcional con el mayor nimero de
complicaciones, gue por otra parte elevan de manera
considerable el gasto de las instituciones de salud
y de la familia en especial, e incrementan la morbi-

mortalidad pedidtrica.

Debido a lo anterior este estudio tiene
por cbjeto relacionar aspectos clinicos con la con-
firmacién patoldgica para realizar un diagnéstico mas
exacto y un tratamiento temprano evitando la mayoria

de las complicaciones.



HIPOTESIS

La apendicitis en la infancia es una patolo-
gia con caracteriticas diagndsticas especiales confe -
ridas por variantes anatomicas y fisiopatolégicas en
l1a edad pediitrica, sin embargo existen signos clini -
cos, datos radioldgicos y de laboratoric presentes la
mayoria de las veces, gue correlacionados a la confir-
macidn del diagnbéstico anatomopatoldgico pueden ayudar

a establecer el diagnéstico de la patclogia.

En el presente estudio se analizaran estos
aspectos y se valorarid su utilidad en el diagnéstico

de apendicitis en nifies.



IUSTIFICACTEION

Conocer la incidencia real de apendicitis en
pacientes pediitricos corroborada por anaromia patold-
gica, nos permite relacionar log hallazgos clinicos,
radiolégicos y de laboratorio que se presentan mis fre

cuentemente asociados a 1la patologia.

Lo anterior repercutiri en la realizacidn de
diagnbstico temprano ¥ tratamiento oportuno gue evita-
r4d cirugias innecesarias por complicaciones y por 1io
tantco gastos de hospitalizacién, quirdfano y otros.
Consecuentemente las cifras de morbimortalidad ge aba-

tirén.



OBJETIVOS

Conocer la incidencia de apendicitis en

nifios en el Hospital General Tacuba.

Establecer datos clinicos.de laboratorio
y radiolbgicos que se relacionan con mayor frecuen

cia con la patologia.

Determinar la frecuerncia de apendicitis

de acuerdo a edad y sexo.

Conocer el porcentaje de casos de apendi

citis complicada.

Relacionar el tratamiento previo con ca-

sos de apendicitis complicada.



MARCDO TEGRICGO

HISTORIA

La historia de 1a apendicitis y de la primera
apendicectomia cumple aproximadamente 115 afios. aungue
existen miltiples informes sobre apendicitis aguda en
nifics desde los primeros escritos publicados por Amyant

en 1736. (129

Sus principales protagonistas fueron Fitz,
G.T.Morton,Ch. Mcburney y J¢B. Murphy en los estados u-

nidos y Sir Frederick Treves en Inglaterra. {19}

La apendicitis que en los primeros comunica -
dos se clasificaba como tiflitis, ocasionaba retraso en
el diagndéstico porque se pensaba gque dependia de infla-
macibén del ciego. No se identificaba el apéndice como -

fuente o causa primaria de la infeccién. (11)

En 1886 Fitz hizo la descripcibn clasica de -
1a enfermedad y demostrd que ia inflamacién provenia -
del apéndice y acufid el thrmino de apendicitis en su es
crito "inflmacidn perforante del apéndice vermiforme"” -
donde hace énfasis sobre el diagndstico y tratamiento -

temprano. (11)

La primera apendicectomia fué realizada en -
1887 en Filadelfia por George Thomas Morton por una apg

dicitis perforada. Thomas Morton también practicé la -
6



primera apendicectomia por apendicitis aguda no perfo-

rada en 1889. (20)

En 1889 Charles Mcburney contribuyd a mejo -
rar el diagndstico al describir el punto doloroso so -
bre la fosa iliaca derecha gue hoy se conoce como "pun
to de Mcburney", considerandolo como un importante sig

no patognoménice de apendicitis. (20)

Murphy, apoyado en el planteamiento original
de Fitz, promulgd la reseccidn radical del apéndice -
como tratamiento unice de la apendicitis; ésta conduc-
ta causd una gran polémica en el mundo médico de la é-
poca. Por una parte los médicos genergles pretendian
mantener el tratamiento.a basecde opio, laxantes sua -
ves y reposo; y por otra parte los cirujanos jovenes -

proponian la remocidén temprana del apéndice. (Z0)

l.a polémica se extendid a Europa y en Ingla-
terra un hecho contribuyd a aclarar y a encauzar la -
conducta terapeiltica on direccién de la apendicectonia.
Este episodio el cual es histérico tuvo lugar en Lon -
dres en 1902 cuando el Rey Eduardo V11 presenté un cua
dro de apendicitis aguda. Sir Frederick Treves con el
apoyo de Joseph Laster realizd una exitosa operacién -
de drenaje de un gran abceso de fosa iliaca derecha a

los diez dias de iniciada la sintomatologia.(20,29)



En adelante se inicidé el arduo comignzo de la
apendicectomia como tratamiento obligatorio de la apen-

dicitis hasta el momento actual. {20.29)

EPIDEMIOLOGIA

En forma general se hace referencia al apén -
dice vermiforme humanc como a "un drganc vesgtigial sin

ninguna funcién conocida" (3)

Sin embargo el apéndice participa en el sis -
tema inmunoldégico secretorio del intestino. Las inmuno-
globulinas secretorias producidas por los tejidos lin -
foides asociadas con el intestino funcionan como una bz
rrera muy efectiva que protege el medio ambiente inter-
rior contra el ambiente exterior héstil. Aunque el apén
dice es una parte integral del mecanismo mediador secre
torio de inmunoglobulina no es indispensable Yy la remo-
cién del mismo no produce defecto detectable en el fun-
cionamiento del sistema : el apéndice humano es un 6r -

gano inmunolégico Gitil aunque no indispensable. {3)

La incidencia real de la apendicitis se des -
conoce, pero la tasa anual de apendicectomias se repor-
taba aproximadamente de 4 por cada 1000 nifios menores -

de 14 afios en estados unidos. {2)

No se observa un predominioc en cuanto a sSexo
aungue la literatura refiere mayor afeccidn en varones.

(2) 8



La edad de mayor incidencia se observa en ni-
fos de seis a diez afios, aunque aparece en preescolares
y lactantes, es poco frecuente en menores de dos afios -
y rara en menores de un afio. Se han descrito casos en -
recien nacidos en cuyo caso se encuentra asociada a cua-
dros de enterocolitis necrotizante presentandose gene -
ralmente como un cuadro de abdomen agudo por apeddici -

tis complicada en el 100% de los casos. (2,3,10,19,26)

ETIOPATOGENIA

La apendicitis es la inflamacién del apéndi -
ce y estd casi sliempre originada por una obstruccién -

en la luz apendicular.

Con frecuencia se descubren en el lugar de -
obstruccién de 1os apéndices inflamados fecalitos.Se di
ce que dichos fecalitos estén presentes en alrededor -
del 40% de los casos simples de apendicitis aguda:; en -
aproximadamente 65% de las apendicitis gangrenosas sin
perforacién y en cerca del 90X de las apendicitis gan -
grenosas con perforacibén. La obstruccién se ha atribui-
do también 2 hiperplasia del tejido linfoide submucoso
presumiblemente como resultado de una iateccidn princi-
palmente de tipo respiratorio, mononucleosis infecclosa
o0 enterocolitis por bacterias como Salmonela,Shiguella,
Yersinia y Campylobacter, infestacidén intestinal por
enterobius o ascaris. Se ha asociado a condensaciones -

de bario después de estudios radiolégicos y semillas de

9



frutas aungue no se ha comprobado. La estenosis fibrosa
gue resulta de una infiamacidn previa o de un tumor cac-
cinoide se ha asociado a la aparicidén de apendicitis.

(1,2.3,10,13}

Actualmente el Sarcoma de Kapossi estid recono-
cido como una causa severa de obstruccidén en cuadros de
apendicitis en pacientes cor citomegalovirus portadores

de sindrome de inmunodeficiencia adguirida {(1,13)

Se ha comentado y ascciado también la predis-
posicién de padecer apendicitis en personas que consu -

men dieta muy rica en fibra. {1,19,29)

La apendicitis no obstructiva es rara; algu -
nos casos descritos se deben probablemente a fecalitos

que vYa han sido evacuados.(2)

Una enfermedad asociada puede retrasar el -
diagnbéstico de apendicitis y aumnentar el riesgo de -
perforacién pero afiln sigque en duda que las infecciones
sistémicas predispongan a padecer o causen apendicitis.

(2)

ANATOMIA PATOLOGICA

Cuando tiene lugar la obstruccién aguda del

apéndice, la presi6n intraluminal aumenta debido a -

que las células mucosas continuan elaborandc moco.

10



Ta compresidon de los vasos de la mucosa origina estasis
linfidtica, estasis venosa y posteriormente isguemia, neg
.ro8is y ulceracidon. Una vez ulcerada la mucosa se pro-
duce una invasién bacteriana con infeccién de la pared

apendicular. En todas las capas aparece un infiltrado -
inflamatorio y en la serosa se deposita un exudado fi -
brinoso. Incluso antes de gue la perforacién sea visi -
ble, se pueden cultivar microorganismos a partir de la

superficie serosa sel apéndice. (2)

Al avanzar los diferentes estadios, la necrg
sis de la pared apendicular provoca una perforacién y
una contaminacién fecal del peritoneo. Dicha perfora -
cién generalmente ocurre en el extremo, relativamente-
isquémico o cerca de la base, donde un fecalito ha ero

sionado la pared.

En el nific mayor el epipldén y el iledn adya-
cente generalmente se¢ adhieren al apéndice inflamado -
antes de que ocurra la perforacibén, evitando la dise -
minacién de las heces, el resultado es un abscesoc loca
lizado habitualmente en la fosa iliaca derecha, aunque
en ocasiones en la parte inferjor de la pelvis. En un
lactante o nifio pequefio, la apendicitis progresa rapi-
damente hacia perforacdién y peritonitis generalizada
ya que a esta edad el epipldén es pequefioc e ineficaz -

para tabicar el proceso. (2,11)

11



CLASIFICACION CLINICOPATOLOCGIZA

SIMPLE.Incluye apendicitis focal. El apéndice puede
tener aspecto normal o mostrar hiperemia y e
dema minimo. No se advierte exudadc de la se_

rosa.

SUPURADA. Hay obstruccion en la mayor parte de los
casos. El apéndice y su meso estan edematosos,
hay congestion de sus vasos, se advierten pe-
tequias y aparecen cepas de exudado fibrinopu
rulento. Aumenta el liguido peritoneal y pue-
de ser limpioc o turbio. Pueden verse signos
tempranos de tabicamiento por parte del epi -
pldén y las asas intestinales vecinas y su me-

senterio.

GANGRENOSA. Aumentan los signos de la apendicitis -
supurada. Ademas aparecen zonas violiceas, ro
jo obscuro o negro que denotan gangrena en la
pared del apéndice. Hay microperforacodn,au-
menta el liquido peritoneal y puede ser puru=
lento y fétido. La localizacién es evidente
¥ puede haber obstruccién parcial o completa

del iledn.

12



ABSCESO. El apéndice o parte de é1 puede tener necrosis
Se forma abceso en el sitio de 1la perforacibn
apendicular y por lo regular en la fosa ilia-
ca derecha por fuera del ciego, o en sitios -
retrocecales, subcecales © pélvicos., Se forma
una gran masa que puede atravezar el abdomen.
A menudo esti en situwacién anterior o rectal
y contiene pus muy espeso O fétido.

(13)

CUADRO CLINICO

En 1939 Wangesnteen describid las bases fisip
patolégicas del dolor de la apendicitis, obstruccidn
con hinchazbén de la viscera hueca y cerrada gue oca -
siona el inicio del sindrome. Los receptores de esti_
ramiento dentro de los finos vasos del apéndice trans-
miten los primeros signos de inflamacidn a través de
los nervios mesentéricas y al final al décimo nervio
dorsal, que recibe las sensaciones del dermatoma a ni
vel periumbilical. Por tal razdén el nific con apendi-

citis se gueja al inicio de dolor periumbilical. (11)
El cuadro clasico de la apendicitis incluye
el antecedente de dolor periumbilical que se despla -

z4 al cuadrante inferior derecho del abdeomen. (11)

13



Desde el punto de vista fisiopatolégico ello refleja
irritacidén del peritoneo parietal por pequefias cantida
des pegueilas de liquido inflamatorio. El dolor de la
irritacién se localiza y se intensifica mas que el do_

lor pertumbilical temprano gque desaparece.

El conocimiento de los componentes visceral
y parietal del dolor de la apendicitis explica el sin-
toma en el caso del apéndice retrocecal en el cual el
dolor periumbilical que puede persistir por dias nun-
ca se desplaza al cuadrante inferior derecho incluso-
después de la perforacién. Si el apéndice esta por -

detris del ciego es rarp gue se irrite el peritoneo -

parietal y falta el clasico cambio de dolor al cua

drante inferior derecho. (1.4,30)

La corroboracién del cambio clasico en la--
situacién y caracter del dolor abdominal constituye--
el fundamento para el diagndstico de apendicitis agu-

da si el apéndice es cecal. (3,11)

En los lactantes, la irritabilidad general
y la tendencia a mantenerse tumbados y quieto con las
caderas flexionadas pueden ser indicaciones de dolor.

(2)

14



El dolor de la obstruccibn apendicular rara
vez es5 intenso. De hecho si un nifio mayor llora como-
consecuencia de un dolor abdominal es probable que no
tenga apendicitis. El dolor de una irritacidn perito-
neal empecra con cualgquier movimiento como la tos o -
un giro repentino o al ponerse en cuclillas. El pa -
ciente gque de un respingo al ser empujado probablemen

te tendra una irritacién peritoneal. (2}

La apendicitis perforada se manifiesta por-
pérdida de toda la bared apendicular y el derrame del
contenido del apéndice por la perforacién. El nifio -
puede sentirse momentineamente mejor porque desapare-
ce la presidn intraluminal, perc muy pronto se inten-
sifica el dolor con peritonitis localizada y después-

generalizada {(11)

El dolor la mayoria de las veces se acompa-
fila de fiebre, hiporexia y voémitos. E1 mismo proceso -
inflamatorio produce irritacidn peritoneal gue afecta
clego e iledn terminal gue produce reflejo espasmopi-
lérico que produce vémitos e hiporexia. (10} Los vdmi
tos aparecen casi siempre después de haber comenzado

el dolor, no son frecuentes ni abundantes. (10)

15



Por 1o menos uno de estos tres sintdmas se
encuentra acompafiando al dolor abdominal en el 90%-
de los pacientes. Sin embargo la presencia o la au_
sencia de estos tres Componentes mencionados no co -
rroboran ni excluyen el diagndstico de apendicitis.-

(2,11,29)

Puede presentarse diarrea que incluye la po
sibilidad de otros diagndsticos. La corroboracién -
del caracter y la frecuencia de la diarrea son ati-
les, la diarrea abundante, frecuente Y acuosa gque -
precede al dolor puede indicar una gastroenteritis-
infecciosa. Por otra parte puede presentarse tam -
bién diarrea comeo consecuencia de una irritacidén de
colén por un apéndice adyacente dgudamente inflama-

do. La apendicitis se acompafia de un tipo de dia

rrea "mucosa", en pequefla cantidad, infrecuente e

1

irritante y surge casi siempre después de hacerlo

el dolor. (2,10,11)

De igual forma la apendicitis puede origi -

har polaquiuria y urgencia urinaria por irritacién

de la vejiga. (2)

16



EXPLORACION FISICA

Los hallazgos fisicos de la apendicitis evo-
iucionan con base en el desarrollc de los diferentes-

estadios clinicos.

Es importante sefialar que los signos fisicos
provienen de la pared anterior del abdomen. El perito
neo infradiafragmatico, pélvico, y las caras poste -
rior y lateral del abdomen generan signos fisicos de
irritacién que son singulares y propios de su posi -

cion (11)

La exploracidn debe iniciar directamente por
el abdomen. En primer lugar a la inspeccidén se busca
rin masas, distensién y movimientos visibles. Si el
nifio es suficientemente mayor al aceder a la peti -
cién de que tosa o que mueva el abdomen hacia aden -
tro y hacia afuera aparecera dolor sobre cualquier -
zona de inflamacién peritoneal. La palpacién en ni-
fios pequefios puede iniciarse utilizando un estetosco
pio como instrumentoc de palpacidn ligera. La presién
sobre el abdomen con el instrumento se aumentari gra
dualmente y serd reemplazado posteriormente por la -
mano. El solicitar flexién de las rodillas puede lo-
grar una adecuada relajacién de los misculos abdomi-

nales. (2)

17



El lugar de maxima hipersensibilidad es im-
portante, se debe intentar provocar un aumento del to
no muscular presionando suavemente en el cuadrante y
observando y apreciando la resistencia. La palpacién
debe ser suave ya que como respuesta al dolor se pro-
duce voluntariamente una resistencia muscular no pu -
diendo determinarse el tone inveluntario ni la locali

zacidn exacta del dolor. (2)

En el nific mayor el dolor suele estar bien
localizado #n el punto de Mcburney o unidn entre los
tercios lateral y medio, de la linea gque une la espi-
na iliaca anterosuperior derecha y la cicatriz umbili
cal. En nifios mds pequefios 80lo se puede detectar en
la fosa iliaca derecha. El dolor producido en el a -
rea apendicular por una presién sobre cualquier zona
del abdomen constituye un signo muy valioso en un ni

fio muy inquieto. (2}

El dolor de "rebote* es ocasionado por el -
movimiento visceral contra el peritoneo parietal in-
flamado, por lo que cualguier maniobra que produzca-
movimiento contra el peritoeno es suficiente para -

causar dolor de "rebote*. ( 2)

El grado de dolor de "rebote” y la defensa
involuntaria dependen de la inflamacién periapendi -

cular en contacto con el peritoneo parietal. Ea au -

18



sencia de este contacto por una posicidn aberrante del -
apéndice, éstos signos ne estardn presentes o 1o estaran

en forma inusual.

En caso de que esté colocado en la parte aita
del intestino y lateral al ciego, el dolor puede locali-
zarse en el flanco. Un apéndice pélvico se podrd alcan -
zar a través del recto. Un apéndice retroileal suele cau
sar un dolor muy mal localizadeo, de forma que es improba
ble gue se pueda realizar un diagndstico antes de que se
produzca la perforacién. Un apéndice situado posterior -
mente y recostado sobre el milsculo psoas originara una -
flexién de la cadera. pudiendo aparecer dolor al exten -

der pasivamente el muslo. (2}

El signo fisico mias importante es la presen --
cia de dolor, constante y localizado. La localizacidén -
del dolor no debe variar de una exploracibn a otra.

{2)

Tras la valoracién del abdomen, se debe comple
tar la exploracién general, dejando al final el éxamen -
rectal el cual es fundamental y en el cual podemos encon
trar como datos positivos dolor en fondo de saco derecho,
aumento dse temperatura y en ocasiones abombamiento del

miamo lado. (2,11)
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DIAGNQSTICO

El diagnéstico de apendicitis en la nifiez es-
uno de los diagndsticos mas dificiles de hacer,y aungue
se han tratado de identificar datos clinicos, de labora
torioc y gabinete gue oprienten para poder realizar un -
tratamiento temprano, no debemos considerar éstos como-
patognomdénicos de esta entidad. Por lo que el diagndsti
co debe establecerse en base a una buena historia clini

ca y a un éxamen fisieco completo. (2,10,11)

Entre los estudios de laboratorio incluidos -
la biometria hemitica se considera un parfmetro orienta
dor cuando se encuentra una leucocitosis mayor de 12000
con predominio de segmentados) neutrofilia y bandemia.,-
sin embargo se sabe que estas cuentas celulares pueden-
ser influidas por una amplia gama de factores lo gque --
dificulta establecer su verdaderc valor en el diagnbsti

co. (7,10,12,26,29).

El éxamen general de orina en ocasiones puede
presentar leucocituria y bacteriuria, sin embargo un é-
xamen general de orina alterado no debe enmascarar el -
diagnbéstico de apendicitis, en este casc debe realizar=s
ge un urocultivo ya que la infeccibén de vias urinarias-
es una patologia que tiende a confundirse con apendici-
tis en la edad pedidtrica. No debe de olvidarse que la
posicién del apéndice también puede condicionar compre

si6n del ureter y causar sintomatologia urinaria.{10,12
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El estudio radiocldgico se considera una parte
importante de la evaluacidén general en estos pacientes-
sin embargo estudios reportados refieren ia naturaleza-
inespecifica de midltiples signos radiocldgicos en cua -
dros apendiculares en nifios. Sin embargo los hallazgos-
considerados de valor diagnéstico son ilec segmentario,
opacidad en tejidos vlandos y como dnico dato patognomd
nico el fecalito el cual dinicamente se observa en un --
10-15% de los casos. Este se considera como un factor--
de riesgo orientado a pensar en una apendicitis perfora
da. Por lo anterior es de poca validez realizar placas
radioldgicas en cuadros clinicamente obvios de apendici

tis. (7.,12,26,29)

El éxamen rectal se considera de gran utili--
dad diagnéstica y esencial en los pacientes que cursan-
con cuadro de sospecha de apendicitis. Scbre todo en --
cuadros de apendicitis pélvica cuando los signos clini-
cos son inespecificos. La informacidén que puede obtener
se es dolor o sensibilidad extrema en lado derecho,au--
mento de temperatura y en algunos casos es posible to--
car masa o abombamiento que puede indicar cuadro apendj

cular probablemente complicado con absceso.(6,10,29,31)

Otros estudios de gabinete que actualmente --

pueden usarse para diagndéstico de apendicitis incluyen

el ultrasonido y la tomografia axial computarizada que
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pueden permitir ver las caracteristicas morfoldgicas--

del apéndice,la presencia de liquido libre o masa en -

fosa iliaca
reguiere de
de personal
confundir o

retardos en

derecha, Sin embarge este tipo de estudios
mucha dedicacién y experiencia por parte -
especializado ya gque en ccasiones puede --
realizar estudios negativos lo que produce

el manejo. (4,10,18,23,26,29)

Sin embargo estudios de ultrasonido realiza

dos en caso de apendicitis con cuadros inespecificos-
en los cuales el apefdice se encontraba en posicidn -
retrocecal el diagnéstico se establecid en forma co--
rrecta en un 90%, lo que ayudd a realizar un trata ==

miento temprano en ellos. {4)

5e han llevado a cabo otros estudios como-
la motilidad intestinal en nifios con apendicitis agu-
da, sin embargo aiin no se establece y justifica ple-
namente su uso. El estudio radioldgico con enema de
bario se ha asociado en varias ocasiones con perfora
cién debido al largo tiempo que éste permanece en ca
vidad por lo que su uso en nifios con sospecha de a--

pendicitis esti contraindicado. (2,27).

Debido a lo anteriormente expuesto es de vi
tal importancia establecer gque el diagnéstico de a--
pendicitis debe realizarse {inicamente con criterios-

clinicos, ya que los estudios de laboratorio y gabi-
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nete apoyaran inicamente el diagnéstico si son positi-
vos y no deberin excluirlec en ausencia de leucocitosis
neutrofilia, bandemia o el hallazgo de una radiografia

de abdomen normal. (7)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de apendicitis --
be de hacerse basicamente con todas las afecciones que

pueden producir abdomen agudo o irritacién peritoneal.

Las causas de diagndéstico errbéneos precpe---
ratorios m&s comunes en mis del 75% de los casos, en -
4érden descendente de frecuencia son: linfadenitis me--
sentérica, enfermedad inflamatoria pélvica, quiste tor
cido de ovario y gastroenteritis aguda. Otras enferme-
dades menos comunes que pueden presentarse son enteri-
tis regional, pirpura de Henoch Scholeln, perforacién-
de intestino por objetos extraffos y neumonia basal de-

recha.(13)

El diagndatico diferencial de apendicitis -
depende bisicamente de tres factores: la localizacién
anatdimica del apéndice, el estado en que se encuentra

el proceso Yy la edad y sexo del paciente. (3)

-
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TRATAMIENTO

La apendicectomia inmediata es la terapia de-
elecciédn en el tratamiento de 1la apendicitis, el diag--
néstico temprano y la cirugia adecuada son 1los princi--

pios mas importantes en el tratamiento. {3)

La apendicectomia también estia indicada en --
cientes con sintomatologia dudosa de apendicitis des --
pués de un periodo de observaciédn cuidadosa y comunmen-
te debe aceptarse una tasa de apendicectomias o laparo-
tomias negativas de un 5 a 20%. Estc en razdn a que la-
mortalidad asociada con laparotomias negativas es nula-
y la mortalidad y morbilidad de una apendicitis compli=

cada es realmente elevada. (21)

Los avances en la técnica quirtirgica han dis-
minuido la mortalidad por apendicitis no perforada a me
nos de .1%, sin embargo la tasa de mortalidad y morbili
dad se mantliene en alrededor del 3% sobre todo en los -
pacientes pequeiios con apendicitis perforada, la mayo--
ria de las veces como consecuencia de las complicacio--

nes subsecuentes. (21)
AGn después de un siglo de experiencia con -

el tratamiento quiriirgico de esta patologia, actualmen

te existen controversias en el manejo transoperatorio
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y postguirirgico en el caso de las apendicitis compli-
cadas en nifios. Cada una de las variantes terapeuti -
cas se han realizado por la frecuencia de complicacio-
nes postquirirgicas y entre estas variantes encontra -
mos las siguientes:

Lavado de la cavidad o Gnicamente debridacién de la --
zona apendicular.

Colocacion de drenajes intrabdominales ¢ no.

Cierre primarioc de la herida o cierre diferido.

El lavado de la cavidad se fundamenta en la-
idea de eliminar detritus y bacterias con soclucidn sa-
lina de dos a siete litros dependiendo del grado de --
contaminacidén. La conducta de no realizar el lavado se
basa en que el lavado se convierte en una patologia ge
neralizada con un supuesto mayor porcentaje de absce -
sos intrabdominales al diseminar el materlal contamina
do localizado a una regién hacla toda la cavidad abdo-

minal. (26)

La préctica de colocar drenaje intrabdominali-
de tipo Penrose ¢ Saratoga se basa en la idea de que -
por capilaridad en forma mecdnica (gravedad) se drena -

el liquido contaminado y asei se evita la formacibén de -
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abscesos residunales. En la actualidad se sabe que estos
drenajes, utilizados, por mis de un siglo, se colonizan
Yy con bacterias en las primeras 24 hrs de su colocacién
no evitan la formacidén de abscesos y asi como transpor-
tan bacterias del espacio intrabdominal al exterior, --
también introducen bacterias a la cavidad abdominal, lo
que aumenta la frecuencia de complicaciones pdstquirir-
gicas. Es por esto que se considera que la capacidad --
peritoneal de fagocitar bacterias y el adecuado esquema
de antibidticos son suficientes para el tratamiento de-

la peritonitis.(26)

El cierre priwmario de la herida con puntos --
simples se fundamenta en que el lavado adecuado disminu_
ye el riesge de infeccién ya que a(n si se presenta és-
ta, el drenaje y aseo de ia herida son suficientes para
controlarla y se puede cerrar en forma secundaria (gra-

nulacién) o terciaria, reavivando bordes ysuturando.(26)

Dejar abierta una herida por el riesgo de in-
feccidn y posteriormente realizar el cierre tres a cin-
co dias después con anestesia local y en la cama del --
enfermo evitan la infeccién de la herida casi en la to-
talidad de los casos. Sin embargo esta técnica en ciru-
gia pedidtrica constituye un trauma psicosocial para el
nifio y su familia; sin embargo esto evita la infeccidn-
de la herida.
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Los antibidéticos constituyen un pilar de vital -

importancia en el tratamiento de la apendicitis aguda. Los

agentes antibidticos de ben ser efectivos conta la variada

flora microbiana que se ha aislado y entre los cuales se -

identifican tres grupos principales:

Microorganismos entéricos aerobios gramnegativos -
gue incluyen E. Coli, Klebsiella sp, Pseudomonas -
aeruginosa, Proteus, Alicaligen faecalis.
Microorganismos anaerobios gramnegativos bacteroi-
des sp.

Microorganismos grampositivos que incluyen estrep-

tococos, clostridium y estafilococos.

Actualmente hay varios esquemas antibidticos --

desde triple hasta monoterapia todos muy eficaces.

Ampicilina-amikacina- metronidazol
Clindamicina- amikacina
Cefoxitima o imipenem

Cefalosporinas de 3a- Generacidn

La mortalidad por apendicitis ha disminuido no-

tablemente en los {(ltimos afios debidoa un mejor y oportunoc

mahejo quirirgico, que inciuye el diagnostico rapido, me--

jores técnicas de anestesia, técnica quirfGrgica adecuada,-

asi como el uso de nuevos antibidticos.(3,5,21,26)

27



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospective, transversal
descriptivo y abierto, en el servicio de pediatria del -
Hospital General Tacuba, Issste, comprendido entre el 01

de enero de 1993 al 31 de mayo de 1994,

Se incluyeron todos los pacientes gue ingresa-
ron al servicio de Pediatria con diagnésticos de apendi-
citis a gquienes se les realizd apendicectomia, habiéndose
corroborado el diagnostico por estudio anatomopatologico.

Se analizaron los grupos de edad, sexo, antece-
dentes de medicacién previa y se resaltaron los hallazgos
clinicos, radioldgicos y de laboratorioc mas frecuentes, -

asociados a la patologia.

La poblacidén estudiada fué de 30 pacientes com-
prendidos en edades pediadtricas, que ingresaron al servi-
¢cio de pediatria y que cumplieron con los criterios de --
inclusién.

Criterios de inclusidn:

- Pacientes de todas las edades pediitricas con

diagnostico clinico, radiolégico y-o laboratorio presunti-

vo de apendicitis aguda.
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- La corroboracién anatomopatoldgica del diagnds-
tico de ingreso, de dichos pacientes.
Criterios de excliusidn
No existiercon
Criterios de eliminacibn:
- Pacientes en quienes no se realizd estudio ana-

tomopatolégico.

Los datos se recolectaron en hoja especial y se -
incluyeron las siguientes variables:

- Nombre, sexo, edad.

Antecedente de medicacidén previa

- Tipo de medicamento

- Cuadro clinico y exploracién fisica

- Laboratorio BH y EGO

- Radiologia. Rx anteroposterior de abdosen de -
ple y de ciibito,
cirugia, fecha y hallazgos.
- Anatomia patolbgica

Ver hoja de recoleccidédn de datos en anexo.
Los datos obtenidos se analizaron estadistica-
mente por medio de porcentajes, tablas de frecuencia y -

graficas.
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RESULTADOS

Una vez excluidos los pacientes a quienes no
se les realizd estudio anatomopatolégico del apéndice-
o enh quienes el diagnéstico no se pudo corroborar por-
este medio, la poblacién gquedd conformada con 30 pa --

cientes.

Del total de la poblacién, 18 pacientes co--
rrespondieron al sexo masculino (60%) y 12 al femenino

(40%) . (Grafica 1)

Las edades fluctuaron entre los 2 ¥ 14 afios
con una media de 6 afios, distribuidos en grupos eti--
reos de la siguiente manera: los nifios comprendidos -
en edad preescolar (nifios entre 2 y 5 afios) fueron 8
{27%), en edad escolar (entre 6 Y 10 afios) se encon -
traron 7 pacientes que correspondieron al 23% Y los -
piberes (entre 11 y 14 aMos) fueron 15 pacientes, co-

rreapondieron al 50% de los casos. (Grifica 2).

De acuerdo a 108 hallazgos transoperato --
rios se formaron dos grupos, aquellos gque cursgsaron -
con apendicitis complicada {1lamado grupo 1), en don
da ge encontraron 15 pacientes (50%) y los casos de-
apendicitis no complicada (llamde grupo 2) con el --
misme nimero y porcentaje. de casos (15 Y 50%),(cr&
tica 3}.
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Los datos clinicos encontrados en el grupo 1
fueron: dolor abdominal en todos los casos (100%), fie_
bre,diarrea, astenia, adinamia y taquicardia en todos -
los casos (100%) e hiporexia en el 66% (10 pacientes),
En el grupo 2 (pacientes con apendicitis no complica -
da) la sintomatologia observada fué: dolor abdominal,-
y vémito en todos los casos (100%), taguicardia em 14 -
casos (94%), hiporexia en 10 pacientes (66.6%), fiebre-
en 2 casos (13%) y astenia y adinamia en 5 casos (33%)°

{Tabla 1)

En la exploracién abdominal encontramos que -
en el grupo 1 el signo de Mcburney, rebote y la disminu
cidén o abolicién de la peristalsis se encontrd en todos
los casos (100%), la resistencia muscular en 12 casos -
(80%), hiperestesia en 3 pacientes (20%). En el grupo 2
el signo de mcburney se encontrd en los 15 pacientes -~
(100%), rebote y disminucidn de 1a pesit;lsis en 10 pa-~
cientes (60%) y la resistencia muscular en 7 pacientes-

(46,6%). (tabla 2)

Al realizar tacto rectal en el grupo 1 se en--
contré dolor en fondo de saco derecho en 8 pacientes --
{53.3%). aumento de temperatura en 6 pacientes (40%) --
y en 4 pacientes fué normal (26.6%), y en un sdlo pa --

ciente hubo abombamiento correspondiente al 6%.
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En el grupo 2 se encontré doleor en fondo de saco -
derecho en 11 pacientes (73%). en 7 casos hubo abomba -
miento (46%), aumento de temperatura (3%} en 5 casos, -

Y fué normal en 3 casos (20%). (crafica 4y 5 )

Los hallazgos radioldgicos en el grupo 1 fueron --
los siguientes: niveles hidroaéreos en fosa iliaca dere
cha en 10 pacientes (66.6%), asa fija en fosa iliaca de
recha en 9 casos (60%), borramiento de psoas en 7 casos
(46%) y curva antiilgica en 3 pacientes (20%). En el --
grupo 2 los datos radioldgicos encontrados fueron: asa-
fija en fosa iliaca derecha en 7 pacientes (46.6%), cur
va antidlgica en 5 casos (33.3%), aivel hidroaéreo en -
fosa iliaca derecha en 4 pacientes (26.6%) y en 3 casos

{20%) 1a radiografia fué normal. (Tabla 3)

El éxamen general de orina se encontrd normal en -
9 pacientes del grupc 1 (60%), bacteriruria emn 7 casos
(46.6%) y leucocituria en 5 pacientes (33.3%X). En el --
grupo ? en 6 pacientes (40%) el éxamen fué normal, se -
observd leucocituria en 7 pacientes (46.6%) y bacteriu-

ria en 4 de los casos (26.6%) {(Gréfica 7).

En el laboratorio en el grupe 1 encontramos que -
9 pacientes (60%) presentaban leucocitosis de mis de -

20,000 y en un 40% (6 casocs) entre 10,000 y 20,000 leu
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cocitos., hubo neutrofilia en 15 casos (100%), y bandas
mayor de 3% en 13 pacientes {(86%). En el grupo 2 en 9-
pacientes el 60% presentd leucocitosis entre 10,000 y-
20,000, y mayor de 20,000 leucocitos sblo en el 40%, -
en 6 pacientes, neutrofilia en todos los pacientes --
(100%), y bandas mayor de 3% en 8 pacientes (53%).

(Grafica 6).

Con respecto al antecedente de ingesta de --
algQn medicamento previo al diagnéstico de los pacien-
tes se encontrd que en el grupo 1, 13 pacientes habian
recibido algin tipo de medicamento (87%), en el grupo-

2 1o habian recibido 10 paclentes (66.6%). (Grifica 8)

El hallazgo operatorio de la localizacién -
del apéndice demostrd que ésta se encontraba en posi-
cibén cecal en 11 pacientes (73.3%), retrocecal en 3 -
pacientes (20%) y retroileal en 1 caso (6.6%) en el -
grupo 1. En el grupo 2 1a localizacién del apéndice -
cecal fuéd en 11 pacientes (73%) y retrocecal en 4 pa-

cilentes (26.6%).
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GRAFICA |
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

(60. 0%)

Pacientes wasculinos (18)

Pacientes femeninos (12)
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPOS DE EDAD

(23.3

- (50.0%)
(26.7%) 2
4
Eﬁiz_{;l 2 a 5 afios (preesco lar-8)

{ 11 a 14 afios (piberes - 15)

35



GRAFICA 3. CLASIFICACION POR GRUPOS DE

ACUERDO A PRESENCIA DE COMPLICACIONES

(50. 0%) 4

‘_,;E Grupo 1. Apendicitis complicada

"\
- Grupc 2. Apendicitis no complicada
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GRAFICA 4. HALLAZGOS FISICOS A LA

EXPLORACION RECTAL EN EL GRUPO I
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GRAFICA 5. HALLAZGOS FISICOS A LA

EXPLORACION RECTAL EN EL GRUPO 1.
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GRAFICA 6. LEUCOCITOSIS OBSERVADA EN
AMBOS GRUPOS
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GRUPO 1
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GRUPO 2
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GRAFICA 7. REPRESENTACION DE DATOS
ENCONTRADOS EN EXAMEN GENERAL DE ORINA
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GRAFICA 7. REPRESENTACION DE DATOS
ENCONTRADOS EN EXAMEN GENERAL DE ORINA
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GRAFICA 8. REPRESENTACION DEL USO DE
MEDICAMENTOS PREVIOS AL DIAGNOSTICO

| sin medicamen to
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HALLAZGOS CLINICOS

SOND CLNCO GRUPD | (CONPLICADAS)  |GRUPO I {NO CONPLICADAS) _
No. " No. %

00L0R ABDOMMNAL 15 100 100
VOMTG 15 100 ‘5 100
FESRE 15 £00 2 13.3
DIARYEA 15 100 §.66
ASTENIA ¥ ADINAMIA 15 100 5 333
TAZSCARMA 15 100 14 933
HPOREXIA 10 §5.6 10 66.6
CONSTRACON 3 20 6.6
DSTINSON ABDOMNAL 2 133 2

TABLA 1.— DATOS CLINICOS ENCONTRADOS EN AMBOS GRUPOS
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HALLAZGOS - ST0S

SIGNO FISICO GRUPO | (COMPLICADAS)  [GRUPD 1 (NO COMPLICADAS)
No. 5 No. %
SIGNO MCBURNEY 15 100 15 100
SIGNO DE REBOTE 15 100 10 60
PERISTALSIS DISMNUDA O ABOLDA 15 100 10 60
RESISTENCIA MUSCULAR 12 80 7 466
HPERESTESIA 3 20 1 6.6
HPERBARAL GESIA 2 13.3 1 6.6

TABLA 2.— HALLAZGOS FISICOS ENCONTRADOS EN AMBOS GRUPOS
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+4A__AZGOS RADIOLOGICOS

SIGNOS RADIO. 33008 GRUPO | (COMPLICADAS) |GRUPO 1 {NO COMPLICADAS
No. % No. %

NVEL HDROAEREQ EN FOSA LIACA DERECHA 10 66.6 4 26.6

ASA FLJA EN TOSA LIACA DERECHA g 80 7 48.6

BORRAMENTO DE PSOAS 7 46 12 80

CURVA ANTIALGCA 3 20 5 33.3

TABLA 3.— HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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ANALISIS

De acuerdo a los resultados adquiridos se pue-
de considerar lo siguiente:

La poblacidn estudiada tuvo un predominic de -
pacientes del sexo masculino, com una relacidn de 1.5:1

lo que corresponde a 16 referido en la literatura.(2}

Con respecto a la frecuencia por grupos de -—-
edad, se reporta en escolares (6 a 10 akos) como la po-
blacibén més afectada (2,3,10,19,26) dentro de las eda -
des pediftricas, lo observado en ei presente estudio
sin embargo es un predominio de pacientes en edad pube-

ral {11 a 14 afics).

El 50% de los casos se complicaron, sin embar
go este dato se obtuvo una vez excluidos los paclentes -

a quienes no se les realizd estudio anatomopatoldgico.

Los hallazgos clinicos observados con mayor -
frecuencia son el dolor abdominal, vémito y tagquicardia
Y los datos que nos orientaron a pensar en una compli -

cacién son ademis de los anteriores diarrea Yy fiebre.

Los datos fisicos encontrados més relevantes
fueron la presencia de) punto doloroso de Mcburney, --
"rebote" y disminucién o abolicién de la peristalsis,-
otros no fueron relevantes, mis sin embargo sugieren -

‘ppliauente la presencia de una complicacibn aunados -
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a los datos anteriores la presencia de resistencia muscu-

lar e hiperestesia.

En la mitad de los casos el tacto rectal fué --
una maniobra positiva que nos hizo scspechar en una apen-

dicitis ya complicada.

El dato de laboratorio presente en apendicitis
es la leucocitosis, siempre que se presentd fué acompafia-
da de neutrofilia, y la presencia de bandemia puede hacer

pensar en una complicacidn.

Los datos radiolbégicos mas sugestivos de una -
apendicitis fué el observar niveles hidroaéreos en fosa-
iliaca derecha, asa fija en fosa iliaca derecha, borra -
miento del psoas y curva antialgica, sin embargo no pues=
den considerarse patognoménicos, ya que finicamente se en
contraron en un 60% y sin predominio especial en alguno-

de los grupos.

El1 éxamen general de orina se considera unica-
mente como un parametro para descartar una patologia a -
gregada y no un diagnéstico diferencial especifico, vya -

gue en un porcentaje elevado lo encontramos normal.

47



La ingesta de uno o mas medicamentos previos=
puede enmascarar y retrasar el diagnéstico, lo gue con-
lleva a mayor namerc de apendicitis complicadas hasta -

en un 87% de los casoes.

La posicién del apéndice mas frecuente obser
vada en la edad pedidtrica es la posicién cecal, y no-
se observd dato importante para realizar el diagndsti-

co gue €e encontrara retrocecal.
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La apendic.tis es un padecimiento frecuente en
la infancia, causante de gran porcentaje de abdomen agu-
do y una de las cirugias mias frecuentemente realizads en

Pediatria.

Aungue se ha observado predominio del sexo --

masculino, este dato es irelevante.

La edad pediitrica de presentacidé4n mis fre --
cuente es la edad del piiber {entre 11 y 14 afios), sin -

embargo puede presentarse a cualquier edad.

Los datos clinicos y halazgos fisicos son de-
gran importancia para establecer el diagndstico asi co-

mo para sospechar la presencia de complicaciones.

Los estudios de laboratorio dnicamente se de-
ben considerar de apoyo si son positivos, sin embargo -
no excluyen el diagndstico de apendicitis.

Los estudios radiolbégicos no deben conside -
rarse especificos de esta patoldgia y en ocasiones pue-
den ser inescesarias cuando el cuadro clinico es obvio

de un cuadro apendicular.
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For todo lo anterior se establece gque el diag-
nostice de apendicitis es totalmente clinico, y gque la -
presencia o ausencia de signos radioldgicos y datos de -
laboratorio no exciluyen la presencia de apendicitis en-

nifios.

Asi mismo el antecedente de ingesta de medica-
mentos debe tenerse presente, ya que la mayoria de las
veces enmascaran el cuadro, lo que conlleva a un retra-
s0 en el diagnbéstico y por 1o tanto a un manejo tempra-
no que eleva en forma importante la presencia de com --

plicaciones.
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ANEXDO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.DATOS GENERALES

Nombre Cédula

Edad Sexo

2.ANTECEDENTES DE MEDICACION PREVIA

Ingesta de medicamento si No

Tipo de medicamento

3.DATOS CLINICOS

Signos c¢linicos
Hallazgos fisicos en abdomen

Tacto rectal

4.LABORATORIO

Biometria hemitica.

Examen general de orina

5.GABINETE

Rx AP de abdomen de pie y decibito

6. CIRUGIA Y HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

7. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Corroboracién
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