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“APENDICECTOMIA”

EN LOS PRIMEROS TRES ANOS DE LA VIDA.
INTRODUCCION

La apendicitis es la inflamacién del apéndice cecal, ocasionada por la
obstruccién de su luz, y el compromiso en fa circulacion sanguinea del mismo
que evoluciona a la necrosis y perforacién con peritonitis si no se trata con
oportunidad.}

La apendicitis es una enfermedad quinirgica importante en los mnifios.
Aproximadamente 60 000 nifios son sometidos a apendicectomia en Estados
Unidos cada ano. En 20 000, el apéndice se rompe antes de fa infervencion y
causa enfermedad grave; casi 100 de estos pacientes moriran.2

La probabilidad de desarrollar apendicitis en fos nifios oscila entre 0.16 y
el 0.20 x 1,000 3. La apendicitis gangrenosa s¢ presenta en el 6% y la perforada
en el 5%. 4. La frecuencia de complicaciones de la apendicitis aguda aumenta
hasta el 90.4%, en los nifios menores de dos afios.’ La mortalidad por las
complicaciones de la apendicitis aguda es del 0.1 al 1%.36

En la literatura médica extranjera, (5. 79 se reportan frecuencias entre el
70 al 90.4% de apendicitis perforada. En México, (1%-14) [a incidencia de
perforacion ha variado entre 11.5 al 51.6%. La apendicitis aguda operada con
menos de 12 hrs de evolucién, cursa sin complicaciones. Al aumentar el tiempo
de evolucion, el 80% de los pacientes se complican, por la ruptura del
apéndice, y habla a favor de la reduccion de la morbilidad de la apendicitis en
pediatria con el diagnostico correcto y la operacion temprana.

l.a mortalidad por apendicitis aguda es casi nula, si el paciente es
operado antes de que ocurra la perforacion; pero va del 0.5 al 6% o mas,
cuando se ha perforado el apendice



La reduccion de la mortalidad depende de una operacion precoz v de la
prescripeidn de los antibioticos para ¢l tratamiento de las complicaciones
infecciosas fatales de la apendicitis aguda. Sin embargo Ja morbilidad se ha
incrementado  por upa incidencia mayor de apendicitis complicada con
perforacién antes de la cirugia; por lo tanto, la mnportancia de reconocer la
enfermedad en las primeras fases, es tan grande como antes del descubrimiento
de los antimicrobianos, para indicar la apendicectomia.

La apendicitis aguda es un problema quinirgico comin en todas las
edades pediatricas, pero su frecuencia aumenta a partir de Jos dos afios, para
alcanzar su mayor incidencia entre los seis y 12 afios de edad.



HISTORIA

En 1a época medieval se conocid una terrible enfermedad caracterizada
por dotor implacable en el lado derecho inferior del abdomen y Ia formacion de
un fumor grande, que contenia pus. Si la muerte no era misericordiosamente
rapida fa desafortunada victima sufria enfermedad prolongada y la recuperacion
total era mprobable. La enfermedad se denominaba “passio iliaca” y era, por
supuesto, la apendicitis; sin embargo, hasta finales del siglo XIX se creja por lo
regular que la passio iliaca se originaba a partir de 1a inflamacion del ciego y no
del apéndice.

En 1886 Regnald Fitz, el distinguido patdlogo de Harvard, publicé su
notable articulo Perforating Inflamation of the Vermiform Appendix: With
Special Reference 1o Its Early Diagnosis Treatment, Fitz propuso el termino de
apendicitis y su trabajo ailin es el evento de mayor consecuencia en la historia
de la enfermedad.

En 1887 T.G. Morton de Fitadelia practicod {a primera apendicectomia
con éxito para la rotura del apéndice. 1.os procedimiento quirlirgicos para la
apendicitis pronto se hicieront comunes. Dos afios después Charles Mc Burney
escribid, “considero gu en cada caso el sitio de mayor dolor, determinado
mediante la presion con un dedo, se ha localizado en forma exacta entre una
pulgada vy media v dos de la espina iliaca anterior sobre una linea recta trazada
desde la apofisis hasta el ombligo™. Por lo tanto se inmortalizo el punto de Mc
Burney, y se identificé la importancia de la hipersensibilidad de ese punto. Mc
Burney también razoné que la prictica de un procedimiento quirirgico
explorador rapido, para asegurar la extirpacion del apéndice antes de su rotura,
era mucho mas segura que retardar el tratamiento quinirgico con la esperanza
de una curacion espontanea



FISIOPATOLOGIA

El factor mas importante en la patogenia de la apendicitis es la
obstruccion de la luz del apéndice, comunmente causada por un fecalito, pero
puede ser causada por semillas, vermes o sus huevos. Las secreciones de la
mucosa se acumulan dentro del apéndice obstruide y causan distensién aguda
de su luz. El 2umento resultante ¢n la presion intraluminal finalmente ocasiona
obstruccidn arterial e isquemia,

La mucosa desarrolla ulceraciones en parche o se destruye por completo.
El exudado fibrinopurulento se acumula en la superficie serosa. Las bacterias
entéricas invaden la mucosa bloqueada y casuan infeccidn intramural difusa con
licuefaccion. La combinacién de infeccién bacteriana e infarto artenial ocasiona
gangrena y rotura.

Apendicitis focal es un término aplicado a los casos ligeros con arcas
pequeas de inflamacion, ulceracion de la mucosa y material purulento en la
luz; generalmente no existe obstruccién de 1a luz.

La hiperplasia linfoide, en Ja etapa prodromica del sarampion, puede
obstruir {a luz del apéndice y causar apendicitis. Las células gigantes
multinucleadas caracteristicas (Warthin-Finkeldey} en los foliculos linfoides
son diagndsticas de sarampion.

Enterobius vermicularis (oxiuros) es ef parasito mas comuin encontrado
en el apéndice. Aunque con frecuencia s¢ asocia con apendicitis, rara vez causa
obstruccidn significativa. Ascaris lumbricoides puede causar obstruccidn.

El carcinoide (argentafinoma) del apéndice ocasionalmente puede causar
obstruccion y apendicitis en un nifio. Por lo general los carcinoides se presentan
cerca de la punta del apendice.2



CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA.

La siguiente clasificacion refleja las etapas clinicopatologicas de la
apendicitis.

SIMPLE. Esta etapa incluye apendicitis focal; el apéndice parece
normal o muestra ligera hiperemia y edema el exudado seroso no es evidente.

SUPURATIVA. Generalmente se demuestra obstruccion. El apéndice y
el mesoapéndice estan edematosos, los vasos estan congestionados, las
petequias son visibles y se forman laminas de exudado fibrinopurulento.
Aumenta el liquido peritoneal y puede estar transparente o turbio. Los datos
tempranos de bloqueo del epiplon y del intestino y del mesenterio adyacentes
pueden ser evidentes.

GANGRENOSA. Los hallazgos de apendicitis supurativa estan
aumentados; ademds, se presentan areas moradas, verdes grisiceas, o rojas
negruzcas de gangrena en la pared del apéndice. Se presentan
microperforaciones. El liquido peritoneal estd aumentado y puede ser
ligeramente purulento con un olor fétido tenue. Se presentan datos adicionales
de localizacion,

PERFORADA. La pared del apéndice presenta ruptura macroscopica,
por lo regular a lo largo del margen o borde antimesentérico, donde el riego
sanguineo es tenue, y adyacente a un fecalito obstructivo. El liquido peritoneal
puede ser espesamente purulento y fétido. La localizacion es més evidente, y se
puede desarrollar obstruccion parcial o completa del ileon.

ABSCEDADA. Se puede descamar una porcion de] apéndice. Se forma
un abceso adyacente al apéndice roto, generalmente en la fosa iliaca derecha
lateral, posterior o inferior al ciego, y pélvico. La masa resultante puede
atravesar el abdomen. Con frecuencia el abceso se presenta anterior o
rectalmente y contiene pus espesa, algunas veces abrumadoramente fétida.2



BACTERIOLOGIA

La flora bacteriana de la apendicitis se deriva de los microorganismos
que normalmente habitan el colon humano. El patégeno mas importante es
Bacteroides fragilis, un anaerobio gramnegativo, estricto. El segundo patogeno
mas importante es Escherichia coli, un anaerobio facultativo gramnegativo.
Tambien se pueden presentar otras especies anaerobias y aerobias, incluyendo
Streptococcus, Pseudomonas, Klebsiella y Clostridium.

Generalmente los hallazgos de cultivo del liquido peritoneal son
negativos en la etapa simple de la apendicitis. Los patdgenos aerogbbios,
gprincipalmente E. coli y Streptococcus, son abundantes en la etapa supurativa,
pero Bacteroides, el anerobio mds mortal, rara vez se presenta. Las
complicaciones infecciosas son poco comunes en presencia de Bacterioides.

La etapa gangrenosa de la apendicitis presagia un desarollo clinico y
bacterioldgico dramatico. La pared del apéndice gangrenoso esta cribada con
microperforaciones antes de la rotura, y descarga concentraciones mortales de
patdgenos anaerobios hacia el peritoneo. Lo anterior causa un apéndice
gangrenoso que actia como un apéndice roto desde un punto de vista
bacteriologicoy clinico. Los patégenos anaerobios, encabezados por
Bacteroides, se unen con los patdgenos aerobios, principalmente £, coli, para
formar una flora polimicrobiana altamente purulenta, capaz de generar una
infeccién grave.

La flora puede cambiar después del tratamiento con antibidticos o la
apendicectomia. Se deben tomar periddicamente cultivos frescos para
patégenos acrobios y anaerobios si se obtiene un drenaje. Se requieren técnicas
especiales para recuperar patégenos aerobios y anaerobios si se obtiene un
drenaje 213



PROBLEMA.

En el hospital del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”, la apendicitis aguda
es causa frecuente de consulta que amerita cirugia de urgencia, realizandose
esta cirugia con aumento en su frecuencia por aumento de la demanda del
hospital, presentandose en el ultimo afio 12 apendicectomias por mes. 16

El cuadro clinico de apendicitis tiene diferente presentacion de acuerdo a
la edad del paciente. Los nifios menores de tres aiios con cuadro de apendicitis
aguda presentan sintomas que a veces son mal interpretados y manejados, lo
que implica un aumento en el tiempo de realizacion de la cirugia. La
administracion de antibidticos en forma empirica en la mayoria de los casos
hace que se modifique el cuadro clinico y aumenta la morbilidad de estos
pacientes. A esto se agrega la incapacidad de estos nifios para referir el dolor,
termandose irritables y haciendo mas dificil la exploracion fisica para una hacer
un diagnodstico adecuado.

Con el objetivo de conocer la morbilidad asociada, los datos clinicos
mds importantes en nuestro medio y los hallazgos quirirgico vy
anatomopatologicos que se presentan en apendicitis aguda en nifios menores de
tres afos se realizo el presente estudio.



HIPOTESIS.

L.a morbilidad que se presenta en nifios menores de tres anos operados
con apendicitis aguda debe ser directamente relacionada con un diagndstico
tardio, un mancjo empirico erroneo y la dificultad para hacer el diagndstico en
forma temprana (antes de la perforacion).

OBJETIVOS

1. Conocer la distribucién por sexo de apendicitis aguda en menores de
tres afios en nuestro medio.

2.- Conocer la frecuencia por afio de apendicitis en este grupo de edad.

2.~ Conocer el numero de apendicitis complicada y no complicada en
este grupo de edad.

3.- Conocer los hallazgos anatomopatologicos de presentacion.

4.~ ldentificar los factores preoperatorios que aumentan la morbilidad,
mediante un analisis del padecimiento actual.

5~ Conocer la técnica quirargica mas empleada, el manejo
postoperatorio y las complicaciones postoperatorias mas frecuentes.
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MATERIAL Y METODOS,

Se realizo un estudio retrospectivo-prospectivo, longitudinal, donde se
analizaron los expedientes clinicos de todos los casos de apendicitis aguda no
complicada y complicada durante un periodo de 5 afios (1991-1995).

Se revisaron fecha, expediente, edad, sexo, diagnéstico preoperatorio,
diagnostico postoperatorio, cirugia efectuada, diagnostico histopatologico,
hallazgos microscopicos ¥ macroscépicos, tamaiio del apendice, tiempo de
evolucion de lo sintomas, sintomas acompafantes, bicinetria hematica,
exploracién fisica, datos radiologicos, dias de estancia, enfermedades asociadas
complicaciones postoperatorias y medio socioeconomico de los pacientes
incluidos en €] estudio.

Criterios de inclusidn.

* Se mcluyeron aquellos pacientes con edades de tres afios o menotes
de tres afios de ambos sexos que se intervinieron guirurgicamente y se les
realizé apendicectoria tengan o no apendicitis aguda.

* Que tengan reporte anatomopatolégico.

Criterio de exclusion.
« Paciente que se le realizd apendicectomia y la pieza no llegd al
departamento de patologia, se extravid o no existe reporte histopatologico.
» Pacientes que no cumpla con mas del 80% de la informacion
requerida en la historia clinica del expediente.



RESULTADOS

En el periodo de estudio de cinco anos (1991-1995), se realizaron 479
apendicectomias, de las cuales 40 (8.3%) se realizaron en nifios menores de
cuatro anos de edad.

APENDICITIS EN PACIENTES DE TRES ANOS O
MENQS

B3 AROS O <
O OTRAS EDADES

439

Frecuencia de apendicitis en pacientes de 3 afios 0 menos.

DISTRIBUCION DE APENDICECTOMIAS POR ANO
EN MENORES DE TRES ANOS

NOQ. DE PACIENTES

1891 1992 1993 1954 1885
ARNO

Frecuencia de apendicitis en pacientes de 3 afios o menos por afto.



El lugar de procedencia de los pacientes es como se observa en la siguicnte
figura, donde se aprecia un predominio del municipio del centro, habiendo
casos de los estados vecinos como Chiapas v Veracruz.

APENDICITIS PERFORADA POR MUNICIPIO

D CARDENAS
B CENTLA

o CENTRO

D CUNDUACAN
B HUIMANGUILLO
OJALPA
ONACAJUCA
D MACUSPANA
W PARAISO

O REFORMA

DO TACOTALPA
O TEAPA

D VERACRUZ

L e S T < - VIR, Y. )

PERFORADA NO
PERFORADA

De los pacientes estudiados catorce fueron del sexo femenino v veintiseis del
sexo masculino como apreciamos en la siguiente grafica.

DISTRIBUCION POR SEXO

M FEMENINO
B MASCULINO

65%

Distnibucion de apendicectomias por sexo en nifios de 3 afios 6 menos.



La variable de edad fue desde recién nacido a tres anos ocho meses, como se
aprecia ta siguiente distribuctén por grupos de edad.

DISTRIBUCION POR EDAD

25,
“ |
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-4 ! . R
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o 158
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<1 mes 1im- ta 1a-2a 3a

3RUPQS DE EDAD

Los sintomas y signos encontrados con mayor frecuencia fueron los siguientes:
La fiebre no cuantificada se reporto casi en el 50% de los casos y solo en 9
casos fue termometrada con reporte de 38°C o mas.

FIEBRE

NO REFERE >380C
28% 23%

TERMOMETRADA
49%



El vomito se presentd en 25 pacientes con frecuencia variable de 1 hasta 8 por
dia, ¥ no se presentd en 13 pacientes.

VOMITOS

NO
38%

Si
63%

El dolor abdominal se reportd difuso en 16, locahizado en fosa iliaca derecha en
10 y no se refiere dolor en 14.

DOLOR

g DFUSO
OFD
D55, E]m REFIERE




Ademas de la triada clasica se manifestaron otros signos que pueden ser
sugestivos de apendicitis a esta edad como son los sigwentes: Imitabilidad en
16 pacientes, diarrea en 8, tos en 5 vy claudicacidn en 8.

OTROS SINTOMAS

El diagnostico preoperatorio fue correcto en 34 pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda ¢ incorrecto en 3 (7.5%). Habiendo 3 pacientes mas en los
que el diagnostico preoperatorio y postoperatorio fue otro vy se les realizd
apendicectomia profilactica. Los 3 emores diagndsticos fueron oclusion
intestinal por ascans, enfermedad isquemica intestinal v diverticulo de Meckel,
en los cuales el diagnostico preoperatorto fue apendicitis aguda.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIOD
CORRECTO

O APENDICITIS
AGUDA

ROTROS

92%



El tupo de mcsion vario stendo la mas frecuente la transversa derecha
infraumbilical tipo Rocky-Davis (33) seguida por transversa supraumbilical
derecha (5) v pararectal (2) . Como se aprecia en la siguiente figura.

TIPQ DE INCIS{ON

35
@ 304.‘
Z 254
w !
5] ; .
g 20j
w o
. 10
g 71
-4 5.;{
D b

INCISION

En la distnbucidn anatomopatologica de los pacientes se observo un
predomirio de la apendicitis perforada, la cual tambien es Namada apendicitis
complicada e incluye Ja apendicitis gangrenada por presentar
microperforaciones como mencionan algunos autores, >

NG. DE PACIENTES




Encontramos predominio de apendicitis complicada (perforada) 21, en contra
de 19 no complicadas incluvendo dentro de tas complicadas, la clasificacion
gangrenada, perforada y abscedada. Observandose con una frecuencia mavor

en pagientes de 2 v 3 aitos.

NO. DE PACIENTES

DISTRIBUCION POR EDAD Y TIPO DE APENDICITIS

DPERFORADA
BHNO PERFORADA

1M-1ARO 1A-2A
GRUPQ DE EDAD

En la apendicitis perforada el tiempo de evolucion fue mayor e inversamente
proporcional para apendicitis no perforada o no complicada, como se aprecia
en la siguiente figura

NO. PACIENTES

DISTRIBUCION DE APENDICITIS PERFORADA POR
HORAS DE EVOLUCION

& PERFORADA
W NO PERFORA DA

S A RNWaE OS] DWw
U




No se aprecio diferencia significativa en la cifra de leucociios en apendicitis

perforada y no perforada, come se demuestra en la siguiente Figura

LEUCOCITOS

B PFERFORADA
O NG PERFCRADA

]
[ A

N W R N ® W

En la mayoria de pacientes con apendicitis perforada habian recibido

mmedicamentos previos.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PREVIOS

124
10+

NOQ. PACIENTES
[+1]

al
2}
0+ —t - . .
PERFORADA NG
PERFORADA

TIPO DE APENDICITIS



El tratamiente antibiotico utilizado para los tipos de apendicitis fue como se
demuestra en la siguiente figura donde no hay predommio de esquema
cubriendose ampliamente los germenes gram-negativos y anaerobios en ambos
tipos de apendicitis. Un solo paciente mancjado con ampicilina.

ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS

v g
B o7l
> |
E gj B AMPLAMKA
g a W AVPLAMIKA-VETRO
g 3 0 CLNDA-AMKA
g 3 8 METRO-AMKA
° D DICLOXA-AMKA
OAMR

El promedio de dias de estancia por paciente fue mayor en los pacientes con
apendicitis perforada que la no perforada excluyendose dos casos de
apendicitis no perforada en los que los dias de estancia prolongada fueron por
causa diferente a la apendicectomia: neumonia basal derecha v obstruccion por
bridas. Como se aprecia en la siguiente tabla 1.

DIAS DE ESTANCIA
TIPO DE PROMEDIO DE DIAS DE
APENDICITIS ESTANCIA
PERFORADA 5.8
NO PERFORADA | 4.7




DISCUSION

La apendicitis aguda ocupa el primer lugar de intervencion quirirgica en
los servicios de urgencias pediatricas de todo el mundp. 17

A pesar de los adelantos tecnologicos que ayudan al diagndstico de
apendicitis como lo son los rayos X, ultrasonide (US), tomografia axial
computarizada (TAC), la resonancia magnética (RM) y la
laparoscopia.(18.19.2021y E] diagnostico de apendicitis aguda en preescolares y
pacientes menores de 3 afios sigue siendo dificil, porque la presentacion de los
sintomas no sucede como en niilos mayores y los signos abdominales son
dificites de identificar aun para medicos con experiencia.

La incidencia de apendicitis durante los primeros tres afios de vida se ha
reporiado con frecuencia del 2% 22.2% | En el presente estudio encontramos 40
casos de 479 Jo que corresponde al 8%, esta ciffa esta aumentada cuatro veces
problemente por que los criterios de inclusion de nuestro estudio incluye
apendicectomias en menores de 3 afios, no apendicitis aguda, lo que hace que
el numero de apendicectomias sea mayor que apendicitis aguda en este grupo
de edad, ya que algunos casos de apendicectomias fueron profilacticas. Sin
embargo, como la incidencia alta persiste, pueden haber otros factores que
favorezca esta incidencia elevada, como inchuir entre los grupos de edad a
menores de un mes 6 quizas factores socioculturales 6 propios de la regién aun
no determinados.

El aumento de la demanda del servicio de Urgencias es progresivo en los
ultimos cinco afios, como se observa en la Fig. 1B. donde se aprecia que el
numero de apendicectomias en nifios menores de tres afios ha aumentado
progresivamente en los ultimos tres afios (1993-1995).Al igual que el namero
de apendicitis aguda en los ultimos cinco aios como reporta Alvarez 16

No hay diferencia significativa entre la apendicitis perforada y no
perforada con respecto a la distancia de trasiado de los municipios. Observando
que en la apendicitis no perforada incluyen dos pacientes de estados vecinos:
Veracruz y Chiapas y no por ese motivo se hizé el diagnéstico tardio o llegaron
en una fase complicada. La mayoria de pacientes con apendicitis perforada y no



perforada fueron del muncipio def Centro, sin que haya una diferencia
sighificativa entre las complicadas o no complicadas. Lo que puede significar
que la referencia del paciente ¢ el diagndstico presuntivo se hizo correctamente
a tiempo.

Al igual que Pearle en una revision de 1,366 apendicectomias? y
Nmadu?® en Zana, en el estudio se observé un predominio del sexo masculino
en ¢l 65% de los casos, una relacién de 2:1 (Ver Fig. 3), Otros autores
(Orozco-Sanchez) reportan sin diferencia significativa en cuanto al sexo 26

El 50% de los pacientes eran mayores de 2 afios, habiendo incluso dos
pacientes menores de un mes: uno con apendicitis y volvulus asociado y ¢l otro
paciente con enterocolitis necrosante (ECN). La apendicitis neonatal es rara y
generalmente el diagnéstico se hace en forma tardia en el transoperatorio
haciendo que la mortalidad sea muy alta. Los dos pacientes neonatos del
estudio fallecieron por complicacion de sepsis. La apendicitis en e} recién
nacido se ha asociado a enterocolitis necrosante y Enfermedad de
Hirschprung.23

La triada clasica de ficbre, vomito y dolor abdominal fueron los sintomas
mas frecuentes. Llamando la atencién que por factores socioculturales, falta de
conocimiento ¢ pobreza, la ficbre tienen ciertas caracteristicas tinicas que no se
observan en otros reportes de la literatura encontrando que unicamente en 9
casos fue termometrada con mas de 38C, el 50% de los pacientes la fiebre no
fue termometrada y el 28% no refirio fiebre al ingreso. Lo que traduce una falta
de cultura médica y de interes por parte de los padres, ¢ quiza la pobreza
econémica o cultural, que hace que la temperatura no sea termometrada &
medida en forma oportuna y asi tener parametros clinicos cuantificables que en
determinado momento son de utilidad diagnostica. Ademas importante por el
clima caluroso que hay en esta region, donde la temperatura corporal puede dar
falsas positivas por fiebre por cansa infecciosa, cuando esta no es
termometrada.

El vomito se presentd en el 63% de los pacientes, refiriendose de
caracteristicas gastrobiliar y en ningun caso fecaloide, como se ha reportado en
apendicitis complicada. (7.9.13)



El dolor abdominal se encontro difuso en 16 pacientes que corresponde
al 40% de los casos, localizado a fosa iliaca derecha (FID) en 10 y no hubo
dolor en 1 (25%), en estos pacientes el diagnostico clinico presuntivo se
apoyo con otros sintomas como: Irritabilidad, diarrea, claudicacion y tos, lo que
sugiere que estos sintomas pueden ser sugestivos 6 acompanar a la apendicitis
aguda en este grupo de edad. (22.23.27)

El dolor al tacto rectal se realizé en 20 pacientes y solo en 7 de ellos se
palp6 un plastrén en FID.

A todos los pacientes se les tomo radiografia simple de abdomen de pie,
ent los cuales se aprecio un patrén oclusivo, niveles hidroaereos en 20 pacientes
2 con fecalito, borramiento del psoas en 12, escoliosis antialgica en 10,
opacidad en FID en 2. y en $ interpretada como normal.

Solamente a dos pacientes se les realizo USG de abdomen para apoyar el
diagnbstico. Ofros autores reportan la utilidad de! USG de rutina para
diagnostico de apendicitis aguda. (20.28 29

Se realizo €] diagnostico preoperatorio en forma correcta en el 92% de
los casos, habiendo 3 pacientes en los cuales el diagnostico postoperatorio
cambio a oclusion intestinal por ascaris, enfermedad isquemica intestinal y
diverticulo de Meckel. Se les realizd apendicectomia profilactica excisional al
apendice que se encontraba de caracteristicas normales. Autores como
Stevenson reporta una agudeza diagndstica del 80% en este grupo de edad.?
Pearl® en 78% (22% de error). Lo que significa que el error del diagnéstico
preoperatorio en nuestro hospital, se encuentra por debajo del rango reportado
en fa literatura. Aunque hay que mencionar que en algunos pacientes, el
diagnéstico preoperatorio era Abdomen Agudo y se realizo Laparotomia
Exploradora y como hallazgo fue 1a apendicitis: 5 pacientes {12.5%),

Se reporta en estudios de apendicitis de poblacion general que el
promedio de error es mayor en el sexo femenino y en la adolescencia,
sugiriendo que en estos casos esta mas indicado la taparoscopia.® ¢ la citologia
de aspirado peritoneal con una agudeza diagndstica de) 94%,31
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A diferencia de otros autores Orozeo20, el tipo de incision mas frecuente
fue transversa infraumbilical derecha tipo Rocky-Davis (33
pacientes), posteriormeitte la transversa supraumbilical derecha y por ultima en
dos casos la pararectal, En nuestro hospital se prefiere la transversa
infraumbilical derecha en casos no complicados, aunque a veces se utiliza en
casos complicados, porque es una incision que deja menor cicatriz vy tiene
mejores resultados estéticos.

La distribucién de apendicitis segiin el estudio anatomopataldgico fue de
21 apendicitis complicadas o perforadas (incluyen las fases, gangrenada,
perforada y abscedada) y las no complicadas fueron 19 (incluyen la simple y
supurada y la normal). Algunos autores refieren la apendicitis gangrenada por
tener microperforaciones como perforada, mismo criterio que utilizamos en este
estudio para fines didacticos y estadisticos. 215}

La incidencia de perforacion es variable y algunos autores reportan
frecuencias entre el 70 al 90.4% de apendicitis perforada 5. 7% | otros como
Ninadu*® reportan 74%, Berends 18.3%%, Pearl 20%?, Orozco 75%.26,
Ovrebo en 44%32. En México, 014 la incidencia de perforacion ha variado
entre 11.5 al 51.6%. En nuestro estudio la apendicitis perforada se observo en el
52%.Como podemos apreciar la incidencia de perforacion aumenta en los
paises de tercer mundo, Nmadu en Africa, Orozco en Meéxico, Ovrebo en
Rusia, Berends y Pearls en Estados Unidos.

No hubo diferencia significativa entre apendicitis perforada y no
perforada en los grupos de distribucion por edad del presente estudio. Sin
embargo, se aprecidé una relacion inversamente proporcional al tiempo de
evolucion de Jos sintomas para el diagndstico de no perforada o perforada. La
mayor parte de pacientes con apendicitis no perforada tenian un tiempo de
evolucion menor de 24 horas en cambio la mayoria de pacientes con apendicitis
perforada se presentaron despues de 48 horas de evolucidn de los sintomas,
como se aprecia evidentemente en la Figura No. 13.

El diagndstico de apendicitis aguda en el nifio es dificil, porque el

desarrollo de la enfermedad es atipico en muchos casos, y al parecer, es la
causa principal de 1a gran cantidad de perforaciones.
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Las principales caracteristicas que hacen dificil el diagnostico de
apendicitis en el nifio son: se desarrolia con mas rapidez en el nifio que en
adulto; la perforacion se produce bastante rapido; la peritonitis difusa o
generalizada es mas frecuente porque el organismo no ha tenido tiempo de
localizar el proceso inflamatorio; el epiplon mayor en los nifios menores de tres
afios es corto, delgado y desprovisto de grasa, para proteger al apéndice
inflamado.

El ciego y el apéndice son largos, moviles o pueden estar malrotados,
esto ocasiona que la enfermedad sea mas atipica por su particular situacién
anatomica.

Cuando el apéndice esta envuelto por el epiplén, la afeccion pasa
frecuentemente inadvertida, ya gue faltan los signos de irmitacion peritoneal,
tipicos de la apendicitis y cuando se presentan nos econtramos con una
peritonitis generalizada que con una historia de evolucion tan corta, hace
pensar en una evolucion en extremo rapida.

La infiltracién periapendicular, lo mismo que un absceso, pueden ejercer
compresion e irrtiacion peritoneal a los érganos de pelvis menor, provocando
sighos a distancia: sintomas rectales (dolor, tensmo, diarrea) o urinarios
{disunia, leucocituria e incluso retencion urinaria), sin dolor provocado a nivel
de la fosa iliaca derecha y hacer pensar al pediatra en una diarrea o infecicén
de las vias urinarias. Los signos focales tipicos de la apendicitis, no aparecen
sino tardiamente, hasta que el exudado purulento sale de fa pelvis. la aparicion
de los trastornos digestivos y la fiebre con la diarrea o disuria y los hallazgos
del tacto rectal ayudan a hacer ¢l diagnéstico de apendicitis, . 15)

La apendicitis que aparece en el curso de una adenoamigdalitis o
enfermedad viral, es dificil de diagnosticar porque no se piensa en ella y con
frecuencia se omite la exploracién del abdomen vy el recto. Asi, el diagnostico
se realiza cuando ha ocurrido la perforacion. 22
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La apendicitis es una enfermedad dinamica Y Progresiva, que si no se
opera oportunamente se complica con perforacion, peritonitis local v
generalizada, septicemia y muerte del eafermo.

El 75% de los pacientes presenté leucacitosis y no se observo diferencia
significativa entre apendicitis perforada y no perforada. solo el 75% con
desviacion hacia la izquierda. La hemoglobina solo 5 con anemia leve
Hematocrito de 32-36.

La administracion de medicamentos previos a su Ingreso  como
analgesicos, anticolinergicos y antibidticos se observo en 15 pacientes con
apendicitis perforada y solamente en 5 con apendicitis no perforada, lo que
indica que el cuadro clinico se encontraba modificado, aumentando con esto el
grado de dificultad diagndstica y la complicacion subsecuente.

Los medicamentos mas utilizados en este estudio fueron metronidazol,
amikacina, y ampicilina, amikacina en ambos tipos de apendicitis perforada vy
no perforada, no habiendo diferencia significativa en ambos grupos. En EU se
utiliza cefalosporina de 3a generacion?* con muy buenos resultados y algunos
otros sugieren €l uso de amoxicilina con clavulanato’, tambien con buenos
resuitados, sin embargo podemos apreciar que nuestros pacientes tuvieron una
evolucion favorable y con antibisticos de bajo costo, ¥ con escazos efectos
indeseables como flebitis. Conociendo que la mayoria de los germenes que se
encuentran en la apendicitis son anaerobios del tipo de Clostridium difficile,
peploestrepiococcus y gram mnegativos (Enterobacterias) lo importante es
cubrir ambos generos y no importa el tipo ¢ precio del antibiotico.

El promedio de estancia para apendicitis perforada fue de 9.8 dias y
apendicitis no perforada de 4.7 dias. Lo que indica que un diagnostico oportuno
y unma adecuada referencia al hospital en forma temprana disminuira la
morbilidad asociada a apendicitis perforada.

La perforacion es la complicacion mas grave de la apendicitis aguda, que
no sabemos en que momento se produce, pero el pediatra debe de tener en
mente los indicadores que le pueden ayudar a sospechar la perforacién, como
son: la edad del paciente, el tiempo de evolucion, la temperatura, el pulso, el
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numero de leucocitos, los hallazges abdominales y del tacto rectal; v que deben
ser correctamente valorades por el médico que ve al paciente por primera vez.

Los antibidticos no previenen la ruptura del apéndice, enmascaran el
padecimiento e interfieren con los mecanismo de defensa del organismo: el
epiplon, las asas intestinales y la fibrina, que son los encargados de localizar el
proceso inflamatornio.

La irrigacion de la cavidad pentoneal, las canalizaciones, los penroses o
drenes subcutaneos, e] cierre de la herida quirirgica y el uso de antibidticos en
el pre, trans y postoperatorio, son las areas de mayor controversia en el
tratamiento quinirgico de la apendicitis perforada. Estas controversias no
afectan el progreso de los antibioticos, ni los buenos resultados obtenidos por
los cirujanos con las diversas técnicas quirirgicas.

25




CONCLUSIONES

[.- La apendicitis en pacientes de 3 afios de edad 0 menor es mas frecuente
en nuestro medio que otros reportes de {a literatura

2.- La apendicectomia es un procedimiento quirdrgico que va en aumento
conforme aumenta la demanda de los servicios del Hospitat del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padrén”,

3.- No hay diferencia significativa entre apendicitis perforada y no
perforada con respecto a las distancias de los municipios y localidad de los
pacientes operados.

4.- La apendicitis en menores de 3 afios es mas frecuente en el sexo
masculino, aunque algunos autores reporten que en la adolescencia
predomina el sexo femenino.

5.- La apendicitis es mas frecuente de 2 a 3 ados con respecto a la
distribucion por grupos de edad del estudio realizado.

6.- Es importante hacer enfasis en [a promocién de ta salud y hacer uso del
termometro en el hogar.

7.- La triada clasica de apendicitis no se presenta en todos los pacientes,
por o que hay tener siempre presentes los sintomas inespecificos en este
grupo de edad, como son irritabilidad, distensién abdominal, constipacion,
claudicacion.

8.- Hube predominio de apendicitis perforada en mas del 50%.

9.- La tardanza en un diagnéstico adecuado y en llegar al hospital del nifio
ocasiona una mayor frecuencia de apendicitis perforada. Observandose
que entre mayor tiempo de evoluciin de los sintomas existe mas
perforacion.

10.- El uso adecuado de antibidticos cuando se hace el diagndstico durante
el pre, trans y postoperatorio son de importancia capital para disminuir la
morbilidad asociada y complicaciones a este grupo de edad,
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