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“MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES DE APENDICITIS EN
PACIENTES MENORES DE 36 MESES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEZ, ESTUDIO RETROSPECTIVO DE
DIEZ ANOS.”

1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la emergencia quirurgica pediatrica mas comun en todo el
mundo, es rara antes de los cinco anos y representa menos del cinco por ciento de
los casos. La rareza relativa aumenta la dificultad diagnéstica en los nifios mas
pequefos, lo que es evidente por una mayor tasa de apendicitis perforada. La tasa
de perforacién disminuye a medida que aumenta la edad, con tasas de casi el 100%
a la edad de un afio, del 50 al 69% a la edad de cinco afios, y menos del 30 % en

nifios mayores.’

El retraso en el diagndstico de la apendicitis aguda se ha atribuido a presentaciones
inespecificas, superposicidon de sintomas con muchas otras enfermedades infantiles
mas comunes, la automedicacion por parte de los padres, junto con la incapacidad
del nifo para expresarse y un examen abdominal dificil en este grupo de edad.
La tasa de diagndstico erroneo oscila entre el 28 y el 57% en nifios de 2 a 12 afos

y se acerca a casi el 100% en nifios menores de 2 aiios.?



2. ANTECEDENTES

Debido a su infrecuencia en etapas tan tempranas de la vida, resultan de particular
interés los reportes y la descripcidn de estos pacientes, que contribuyen al

diagnostico precoz y tratamiento oportuno de casos futuros.?

En Espafa se realiz6 un analisis retrospectivo de 1,736 nifios sometidos a
apendicectomia laparoscépica, entre enero de 2000 y diciembre de 2013 se dividid
a los pacientes en grupos teniendo en cuenta su edad, se encontré6 una mayor
incidencia de diagndsticos erréneos y sintomas atipicos en los pacientes mas
jévenes, se observd que la diarrea y la fiebre fue estadisticamente mas frecuente
en lactantes que en preescolares. De manera similar, los vomitos y los sintomas
respiratorios, asi como la diarrea y la fiebre, fueron mas comunes en los pacientes

menores de cinco afios que en los mayores.*

Otro estudio realizado en el Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia de tipo
retrospectivo de nifios menores de cuatro afios con diagndstico de apendicitis aguda
confirmada a partir de una muestra anatomopatolégica, encontré una relacién de
1.5:1 hombre:mujer, que varidé segun la franja de edad, encontrando un 85.7% de
mujeres en menores de dos afios y un 43.2% entre dos y cuatro afnos. Los sintomas
mas frecuentes fueron dolor abdominal progresivo, vémitos y anorexia. Los signos
mas frecuentes fueron dolor a la palpacion en la fosa iliaca derecha, resistencia

abdominal y fiebre.®

En un estudio retrospectivo, con revision de los casos de apendicitis en pacientes
de entre 1y 24 meses, intervenidos en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia en un periodo de 25 afos, se
intervinieron 13 pacientes, con una edad media de 20.2 meses (rango: 16-23). Los
sintomas principales fueron: dolor abdominal (100%), fiebre (92%), diarrea (76.9%)

y vémitos (69.2%). A la exploracion presentaban dolor abdominal inespecifico



(23%), signos de irritacion peritoenal (30.8%), distension abdominal (30.8%) y
onfalitis (15.4%).%’

En el Hospital for Sick Children en Toronto, se reviso la experiencia de 28 afios de
un solo cirujano pediatrico en la practica académica; 27 niflos menores de 3 afnos
(media 23 meses) comprendian el 2.3% de todos los nifios con apendicitis en su
serie. Los sintomas de presentacion mas comunes fueron vomitos, fiebre, dolor,
anorexia y diarrea. La duracion promedio de los sintomas fue de 3 dias y 18 nifios

fueron vistos por un médico antes de que se hiciera un diagnodstico correcto.?®

En México, con el objetivo de conocer las caracteristicas de los pacientes con
apendicitis aguda en nifios menores de tres afos se realizd un estudio
observacional, descriptivo y transversal en El Hospital General de Playa del
Carmen, Quintana Roo, durante un periodo de cinco afos (2013 a 2017), éste
estudio revel6 que la taquicardia es el signo principal en los pacientes menores de

tres afios con apendicitis aguda, seguido de irritabilidad, nauseas, fiebre y vémito.?8

En el Hospital Infantil de México se realizé una revisidn de pacientes menores a tres
afios con el diagnostico de apendicitis aguda de 1995-2010 que ingresaron al
servicio de urgencias, encontrando dentro de las manifestaciones clinicas: dolor
abdominal o irritabilidad en el 100% de los pacientes, seguido de fiebre en el 95%
de los casos, siendo el sintoma de mayor tiempo de evolucion, entre otros hallazgos

el vomito estuvo presente en el 82% de los pacientes.®



3. MARCO TEORICO

HISTORIA

En 1735, un nifio de 11 afos sufrid la primera apendicectomia de la historia durante
la reparacion de una hernia escrotal, sin anestesia ni analgesia, se recuperé
después de 1 mes. En 1883, Abraham Groves realizé la primera apendicectomia en

el continente americano en un nifio de 12 afios.3°

En 1886, Fitz describié los aspectos clinicos y los cambios patolégicos de la
apendicitis; fue el primero en usar el término apendicitis. En 1889, McBurney
describio: “el lugar del mayor dolor ha estado muy exactamente entre una pulgada
y media y dos pulgadas de la apdfisis espinosa anterior del ileon en una linea recta
trazada desde la apdfisis hasta el ombligo". A partir de entonces, esta ubicacién se

conocié como el punto McBurney.’

A lo largo del siglo XX, la mortalidad por apendicitis se redujo notablemente con la
llegada de las sulfonamidas y las penicilinas, mejoras en la fluidoterapia y anestesia
mas segura. Para 1990, la demora en el diagndstico era la principal causa de muerte
a pesar de la advertencia de Fitz para la cirugia temprana mas de 100 afios antes.

Semm realizé la primera apendicectomia laparoscopica en 1990.%°

ANATOMIA

Durante la embriogénesis, el apéndice se hace visible por primera vez durante la
octava semana de gestacion como una continuacién de la punta inferior del ciego,
rota hasta su posicion final en la cara postero medial del ciego, unos 2 cm por debajo
de la valvula ileocecal. La variabilidad en esta rotacion conduce a multiples
posiciones finales posibles: intraperitoneal en el 95% de los casos, en el 30% la
punta del apéndice esta en la pelvis, en el 65% detras del ciego y en el 5% es

retrocdlica o retrocecal.”



El diametro del apéndice varia de 5 a 10 mm, la pared apendicular se compone de
una capa serosa, una muscular (formada por las capas longitudinal y circular), la
submucosa, que contiene un gran numero de nodulos linfoides, algunos estan
presentes al nacer y aumentan considerablemente a los 12 afios y se reducen

abruptamente después de los 30 afios y finalmente una capa mucosa.

Su irrigacion proviene de la rama apendicular de la arteria ileocélica, que pasa por
detras del ileon terminal. El drenaje linfatico de la regién ileocecal se efectua a través
de una cadena ganglionar adyacente a las arterias apendicular, ileocdlica y
mesentérica superior, que transporta la linfa hasta los ganglios linfaticos celiacos y
la cisterna de quilo. La inervacidén simpatica del apéndice procede de los ganglios
mesentéricos superiores y celiacos. La inervacion parasimpatica se origina en el
nervio vago. La raiz toracica octava conduce la inervacién sensorial del dolor,
aunque también podria transmitirse a través de los nervios toracicos décimo y

undécimo.”31

Algunas caracteristicas anatémicas del apéndice pueden influir en la incidencia y
presentacion de la apendicitis durante la nifiez. Estos incluyen los siguientes: 8

- En el primer afio de vida, el apéndice tiene forma de embudo, lo que condiciona
que sea menos probable que se obstruya.

- Los foliculos linfoides se intercalan en el epitelio colénico que reviste el apéndice
y pueden obstruirlo. Estos foliculos alcanzan su tamafio maximo durante la
adolescencia, el grupo de edad en el que se produce la incidencia maxima de
apendicitis.

- El epiplén esta subdesarrollado en los nifios pequefios y, a menudo, no puede
contener material purulento, lo que explica la peritonitis difusa que suele seguir

a la perforacion en los nifios pequefios.

Se desconoce la funcion del apéndice, se cree que es un sitio importante para el

desarrollo inmunologico de las células B.”



DEFINICIONES

- Apendicitis aguda: es la inflamacién del apéndice cecal o vermiforme.®

- Apendicitis complicada: la presencia de necrosis apendicular, abscesos peri
apendiculares y/o en la cavidad y fistulas intestinales. °

- Apendicetomia: la remocién quirurgica del apéndice, ya sea por via abierta o

laparoscopica.®

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda afecta de 5.7 a 57 por cada 100,000 personas cada afo, con
la mayor incidencia en nifilos y adolescentes, con una relacion hombre:mujer de
1.4:1, y ocurre con mayor frecuencia durante el verano.™

Los datos epidemioldgicos indican que la incidencia desde el nacimiento hasta los
cuatro anos es en promedio de 1 a 2 casos por cada 10,000 nifios por afio, mientras
que en los 10 a 17 afios es de 25 por cada 10 000. La incidencia maxima se ubica
entre los 11 y 12 aiios de vida.""

La incidencia de apéndice perforada es mas alta a menor edad. El 70-95% de los
nifios <1 ano, el 70-90% de los nifios de 1-4 afios y el 10-20% de los adolescentes
con apendicitis aguda tienen un apéndice perforada. La mediana de la tasa de

perforacion informada en nifios es del 38.7%.2"

En México no hay un control estadistico exacto, ya que muchos pacientes se operan
en instituciones privadas. Se calcula que el 8% de la poblacion se somete a un
procedimiento de apendicetomia y cerca de un tercio de los pacientes son menores

de 18 afos.?

En nuestra institucion, para el 2011 la apendicitis aguda ocupaba el tercer lugar en
morbilidad hospitalaria en el servicio de cirugia general (Tabla 1), sin embargo para
2019 ya ocupaba el primer lugar entre las diez principales causas de morbilidad.'
(Tabla 2)



ETIOLOGIA

La apendicitis mas comunmente resulta de la obstruccion luminal y la infeccién
asociada. Las causas de la obstruccion luminal pueden ser muy variables y, con
mayor frecuencia, incluyen un fecalito, hiperplasia del foliculo linfoide o inflamacién

de los tejidos linfaticos locales en respuesta a patogenos infecciosos.’

Los aerobios encontrados con mayor frecuencia son: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Proteus, Klebsiella, Streptococcus y Pseudomonas. Entre
los anaerobios, predominan Bacteroides fragilis, melaninogenicus y ovatus, debido
a la existencia de gangrena o necrosis; ademas, son los causales de la mayoria de

las infecciones posquirurgicas.’

FISIOPATOLOGIA

La apendicitis inicia con obstruccion de la luz apendicular, por diferentes causas
como fecalitos, parasitos, cuerpos extrafnos, procesos inflamatorios inespecificos

y/o tumores.

La obstruccion luminal con secrecidn continua y estancamiento de liquidos y moco
de las células epiteliales da como resultado un aumento de la presion intraluminal y
distension del apéndice. Las bacterias intestinales dentro del apéndice se
multiplican y la pared edematosa precipita la invasion bacteriana.

Ademas, el compromiso resultante del suministro de sangre, la disminucién del
retorno venoso y, finalmente, la trombosis de la arteria y la vena apendiculares
agrava el proceso inflamatorio, lo que produce isquemia, necrosis, gangrena y

finalmente perforacion.?



DIAGNOSTICO

Uno de los aspectos mas desafiantes de la apendicitis en lactantes es la dificultad

para realizar el diagndstico clinico correcto. Las razones de este frecuente retraso

en el diagnoéstico son tres: °

1. Los sintomas de presentacion a menudo son diferentes de los que se observan
comunmente en niflos mayores y/o adolescentes.

2. Otras etiologias de patologia abdominal son mas comunes en este grupo de
edad y pueden presentarse de manera similar.

3. Se requiere un alto indice de sospecha para realizar un estudio adecuado de

imagen en pacientes no verbales.

CARACTERISTICAS CLINICAS POR EDAD

Recién nacidos: Los informes de casos indican que la distension abdominal, los

vomitos e hiporexia son los hallazgos notificados con mas frecuencia en los recién
nacidos con apendicitis. La mortalidad por apendicitis neonatal se acerca al 28% vy
refleja la dificultad para establecer el diagnéstico antes de la enfermedad avanzada
con perforacion y sepsis. Los hallazgos de la apendicitis neonatal son inespecificos
y se superponen con otras enfermedades quirurgicas neonatales mas frecuentes,

especialmente el volvulo y la enterocolitis necrotizante.®

Menores de 3 afios: Los sintomas predominantes en este grupo de edad son vomito,

dolor abdominal, fiebre y diarrea. El dolor en el abdomen que es continuo incluso
cuando se esta acostado y se intensifica con la actividad, la respiracién profunda, la
tos y los estornudos.?! En el examen fisico, la mayoria de los lactantes (55%-92%)
tienen dolor abdominal difuso; mientras que la sensibilidad localizada en el
cuadrante inferior derecho se observa en menos del 50% de los casos. Otros signos

notables son: letargia, distensién abdominal, rigidez y masa abdominal o rectal.



El intervalo de tiempo medio entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico final
suele ser de 3 a 4 dias. Este retraso en el diagndstico suele provocar perforacion
(82-92%) y obstruccion intestinal 82%.2

Escolares: la apendicitis es mas frecuente en este grupo de edad en comparacion
con los preescolares. Suele presentarse con dolor abdominal y vomitos, aunque es
posible que no se produzca la migracion tipica del dolor periumbilical hacia el
cuadrante inferior derecho. En el examen fisico, se observa dolor a la palpacién en
el cuadrante inferior derecho en la mayoria de los pacientes, la sensibilidad al rebote
indican perforacion. Otros sintomas destacados incluyen: fiebre, anorexia y dolor
con el movimiento, la diarrea, estrefimiento y la disuria son menos frecuentes, pero

ocurren lo suficiente como para confundir potencialmente el diagnéstico. 8

Adolescentes: las caracteristicas clinicas de la apendicitis en este grupo de edad

incluyen los hallazgos clasicos de fiebre, anorexia, dolor abdominal periumbilical
que migra al cuadrante inferior derecho y vomitos. El inicio del dolor suele ocurrir
antes de los vémitos y es un indicador sensible de apendicitis.

La informacién sobre la historia menstrual y la actividad sexual puede ser util para
distinguir los trastornos ginecolégicos de la apendicitis aguda en nifias
posmenarquicas. Las afecciones comunes incluyen: quistes ovaricos, embarazo

ectdpico o enfermedad inflamatoria pélvica. 8

HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FISICA

Los signos clasicos estan presentes en menos de la mitad de los nifios por lo que
el diagnéstico puede ser particularmente dificil. Los signos fisicos comunes
incluyen: 1

- Sensibilidad en la parte inferior derecha del abdomen

- Sensibilidad de rebote o defensa

- Distensién abdominal



- Signo de Rovsing (dolor en el lado derecho a la palpacion en fosa iliaca
izquierda).

- Signo del obturador (dolor con la flexién y rotacién interna de la cadera
derecha).

- Signo del psoas (dolor con la extension de la cadera derecha hacia abajo del
lado izquierdo).

- Signo de Dunphy (dolor al toser).

- Prueba de Markle positiva (dolor con caida del talén).

ESTUDIOS DE LABORATORIO

El diagnéstico de apendicitis aguda en nifios requiere la necesidad de ciertos
estudios de laboratorio y de imagen en todos los grupos de edad para hacer un
diagndstico preciso, se han establecido varios marcadores bioquimicos y
hematoldgicos para mejorar la precision diagnostica de la apendicitis aguda en

nifios pequefios.?

El recuento de glébulos blancos, el recuento absoluto de neutréfilos y la proteina C
reactiva (PCR), se utilizan con mayor frecuencia para ayudar al diagnostico, sin

embargo el uso de estas pruebas de laboratorio por si solas no es util ni predictivo.'®

La sensibilidad y especificidad del recuento leucocitario para diagnosticar
apendicitis aguda varia de 60-87%, a 53-100% en diferentes estudios
internacionales publicados. Ademas, no puede diferenciar entre una apendicitis

aguda complicada y una no complicada.?

Un recuento de leucocitos elevado (>10,000) aumenta las probabilidades de
apendicitis, mientras que un recuento normal de leucocitos no puede excluir el
diagndstico. El recuento elevado de neutrofilos junto con el recuento total de

globulos blancos ayuda ain mas en el diagndstico de apendicitis aguda.’®

10



El nivel de PCR al ingreso 210 mg/L y de leucocitosis 216,000, son fuertes factores
predictivos de apendicitis en pacientes pediatricos, con una especificidad de
aproximadamente el 90%.8 En casos de menor sospecha clinica de apendicitis, una
PCR negativa (< 0,8 mg/dl) junto con un recuento de gldbulos blancos normal puede
excluir con seguridad la mayoria de los casos de apendicitis aguda.?!

En una revision sitematica y metaanalisis realizado por Benabbas et al., se reportd
que la PCR >3 fue mas sugestiva de apendicitis, mientras que el recuento de

globulos blancos <10,000 se asocié mas con la ausencia esta patologia.??

La procalcitonina, rara vez se detecta en el suero, pero aumenta en respuesta a la
endotoxina y las citoquinas inflamatorias. Los estudios han demostrado que es
especifico (97%) pero no sensible (80%) con un valor predictivo positivo del 72%
para la apendicitis perforada, lo que sugiere que puede tener utilidad para

diferenciar la apendicitis complicada de la no complicada.’

ESTUDIOS DE IMAGEN

Los objetivos de los estudios de imagen son: confirmar o rechazar el diagndstico de
apendicitis aguda, y diferenciar la apendicitis simple, no perforada, de la enfermedad
perforada o compleja. En los nifios, se ha puesto especial énfasis en minimizar la
exposicidn a las radiaciones ionizantes, por lo que se han estudiado ampliamente

diferentes modalidades de imagen.®

Radiografia
Las radiografias no son sensibles ni especificas para el diagnostico de apendicitis

aguda, pero pueden identificar causas alternativas de dolor y posibles
complicaciones de la apendicitis aguda. Los hallazgos radiolégicos que sugieren la
sospecha de probable apendicitis son: escoliosis algida (43%), masas en tejidos
blandos (48%), ileo localizado (30%), obstruccién de intestino (10%) y liquido

peritoneal libre (63%).%*

11



Ultrasonido

La ultrasonografia es el método de primera eleccion, particularmente para los nifios,
con una sensibilidad de 96% (83-99%), y especificidad 100% (87-100%). Tiene la
desventaja de que su beneficio diagndstico depende de la experiencia del
examinador, una ecografia positiva es diagnédstica, pero un resultado negativo

puede no ser suficiente para descartar apendicitis.'®

En un estudio reciente de 2021 realizado por Nijssen y colaboradores demostraron
que la ecografia como modalidad independiente no es adecuada para predecir si un
nifio sufre una apendicitis simple o compleja, por lo que para mejorar la clasificacién
entre las dos entidades, son necesarias otras variables como los signos clinicos y

los datos de laboratorio.?°

Tomografia computarizada (TC)

La TC abdominal para sospecha de apendicitis tiene tasas de sensibilidad y
especificidad entre 76-100% y 83-100%, respectivamente. Sin embargo, la
exposicién a la radiacion de la TC abdominal es una preocupacion particularmente
en nifios, el riesgo estimado de mortalidad relacionada con el cancer a lo largo de
la vida de desarrollar una neoplasia maligna inducida por radiacion es de
aproximadamente el 0.18% para un nifio de 1 afo y del 0.11% a los 15 afos si se

realiza una TC abdominal.?3

En un estudio retrospectivo de nifios que se sometieron a TC de abdomen y pelvis
por sospecha de apendicitis aguda, Kim et al, encontraron que ningun paciente
categorizado como de bajo riesgo por el Pediatric Appendicitis Score (PAS) tenia
una TC positiva. Sin embargo puede identificar causas alternativas de dolor
abdominopélvico. No hay datos que sugieran que la TC con y sin contraste
intravenoso (V) tenga un mejor rendimiento diagndstico para la apendicitis aguda o

diagnosticos alternativos que un examen de fase Unica.'”
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La TC es mas precisa que la ecografia para diagnosticar apendicitis en nifios. Sin
embargo, se debe considerar el riesgo de exposicion a la radiacion. Los datos del
Texas Children's Hospital respaldan la ecografia como equivalente a la tomografia
en el diagnédstico de apendicitis en la mayoria de los nifios, excluyendo a pacientes

con obesidad.?!

Resonancia magnética (RM)

Se ha demostrado que la RM con o sin contraste |V tiene una alta sensibilidad y
especificidad para la apendicitis aguda que es similar a la TC y similar o mejor que
la ecografia.’”” La RM tiene el potencial de convertirse en la modalidad radiografica
primaria para ayudar en el diagnéstico de apendicitis. Las limitaciones actuales de
esta modalidad incluyen consideraciones de costo y falta de familiaridad del médico
con la interpretacién de resonancia magnética para aquellos que no la usan de

manera rutinaria.’

SISTEMAS DE PUNTUACION:

Se han desarrollado varios sistemas de puntuacién clinica, los dos mas populares
para uso en nifios son: la puntuacion de Alvarado y el PAS, por lo que en pacientes
pediatricos con sospecha de apendicitis aguda, son herramientas utiles para
excluirla, sin embargo se sugiere no hacer un diagndstico basado solo en
puntuaciones clinicas."” La utilidad de estos puntajes radica en su capacidad para
categorizar a los pacientes en grupos que tienen un riesgo bajo, moderado y alto de

apendicitis.®

Escala de Alvarado

Descrita en 1986, es el sistema de puntaje mas ampliamente informado para la
apendicitis aguda. La puntuacion se desarrollé retrospectivamente a partir de
pacientes hospitalizados con sospecha de apendicitis. Combina los sintomas del
paciente, los resultados del examen fisico y los valores de laboratorio para asignar

una puntuacion de 0 a 10. (Tabla 3)."®
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Las puntuaciones mas altas de Alvarado se asocian con una mayor probabilidad de
apendicitis y las puntuaciones mas bajas con una menor probabilidad de
apendicitis.?® La sensibilidad y especificidad de una puntuacion de Alvarado 2 7 para
la apendicitis aguda es bastante variable en la literatura y se informa que es del

72-93% y del 79-81% respectivamente en poblaciones pediatricas.?

Pediatric Appendicitis Score (PAS)

El PAS también tiene una precision variable con una sensibilidad informada del

61-100% y una especificidad del 92-96 % para una puntuacion =7. La puntuacion

se integra por 8 componentes con una puntuacion total de 10. 16 (Tabla 4)

Pogorelic, et al; realizaron un estudio prospectivo reciente sobre 311 pacientes que
comparo la sensibilidad y especificidad de Alvarado versus PAS, para el diagnéstico
de apendicitis en nifios, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas

entre ambos sistemas.'®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial del dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho es
exhaustivo. Los imitadores inflamatorios de la apendicitis incluyen: adenitis
mesentérica, enfermedad inflamatoria intestinal, intususcepcién, infarto omental y
diverticulitis. Las causas infecciosas incluyen: infecciones virales, bacterianas y
parasitarias. Entre las causas vasculares, la purpura de Henoch-Schonlein puede
presentarse inicialmente como dolor abdominal intenso. Las causas congénitas
incluyen: diverticulo de Meckel y/o diverticulitis de Meckel. Las causas
genitourinarias incluyen: pielonefritis, nefrolitiasis, torsidén ovarica, tumores ovaricos,
quistes ovaricos hemorragicos, enfermedad pélvica inflamatoria y restos de uraco
infectados. El estrefiimiento no puede olvidarse al evaluar pacientes pediatricos

porque a menudo cursa con dolor abdominal.
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TRATAMIENTO

Se recomienda que estos pacientes sean observados sin tratamiento antibiético
para evitar confusiones en la toma de decisiones y evitar el retraso terapéutico.’

La profilaxis antibiética en dosis unica debe administrarse antes de la cirugia una
vez que se haya realizado el diagndstico definitivo, un metanalisis que incluyd
estudios tanto de adultos como pediatricos encontré que para los pacientes
pediatricos la profilaxis antimicrobiana tendia a ser beneficiosa. Se debe administrar
una cobertura de amplio espectro que incluya anaerobios. Por lo general, se
recomienda una cefalosporina de segunda generacion con actividad anaerdbica o
una cefalosporina de tercera generacion con actividad anaerdbica parcial con o sin

la adicion de metronidazol.

San Pedro, et al. demostraron que en una poblacion con apendicitis perforada, una
dosis diaria de ceftriaxona y metronidazol fue tan eficaz como la combinaciéon mas
tradicional de tres farmacos de ampicilina, gentamicina y clindamicina con una
disminucién de la fiebre mas rapida, una estancia hospitalaria mas breve y ahorros

sustanciales en administracion y gastos relacionados con la medicacion.’

APENDICECTOMIA

El pilar del tratamiento de la apendicitis es la extirpaciéon oportuna del apéndice
inflamado para evitar la progresion a la ruptura con peritonitis. La cirugia ha sido el
abordaje estandar desde la década de 1890, la apendicectomia ofrece la posibilidad
de un examen patoldgico directo del apéndice y el diagndstico diferencial de muchas

otras patologias.

De acuerdo con las pautas de la Academia Americana de Pediatria (AAP), los
pacientes pediatricos de 0-12 afios con apendicitis perforada deben ser tratados por
un cirujano pediatrico incluso si el diagndstico fue realizado por un cirujano no

pediatrico.’
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La eleccidn de cirugia laparoscopica versus abierta se basa en gran medida en la
disponibilidad de herramientas laparoscopicas y la experiencia del cirujano. Los
resultados de las apendicectomias abiertas y laparoscépicas son esencialmente
equivalentes en la apendicitis no complicada. En el raro caso de apendicitis
neonatal, se recomienda un abordaje abierto debido a la posibilidad de la presencia

de otros diagndsticos.’

En un metanalisis que incluyé a 107,624 nifios con apendicitis no complicada y
complicada se encontré6 que la apendicectomia laparoscépica en nifios con
apendicitis no complicada se asocia con una reduccion significativa de la estancia
hospitalaria y con una morbilidad similar en comparacion con la cirugia abierta.
En nifios con apendicitis complicada, el abordaje laparoscopico se asocio con tasas
mas bajas de morbilidad, de infeccion del sitio de herida, duracién de la
hospitalizacion y obstruccién intestinal. Sin embargo, las cirugias laparoscopicas

duraron mas y fueron seguidas por mas abscesos intraabdominales.??

ABORDAJE NO QUIRURGICO

Existe un interés reciente en el tratamiento de la apendicitis simple solo con terapia
antimicrobiana. Esta estrategia de tratamiento surge de la evidencia en la literatura
para adultos, mas notablemente el estudio NOTA (Tratamiento no operativo para la
apendicitis aguda), donde el manejo no quirurgico de la apendicitis temprana tuvo
una tasa de éxito de aproximadamente el 60% por ciento. En la literatura pediatrica,
no hay evidencia suficiente para sugerir si el manejo no quirurgico es una opcion

segura.’

Estudios recientes y ensayos clinicos han demostrado la eficacia del tratamiento no
quirurgico de la apendicitis. Se ha informado que el manejo no quirurgico de la
apendicitis no complicada es eficaz en aproximadamente el 71-94% de los casos.

En la apendicitis complicada, se ha demostrado que el tratamiento con antibiéticos
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solos o con apendicectomia de intervalo es una alternativa de tratamiento bien

tolerada y razonable.33

COMPLICACIONES

Se consideraron complicaciones tempranas a aquellas ocurridas en los tres
primeros dias tras la cirugia, y tardias las posteriores a dicho periodo.®
Pueden ser consecuencia de la evolucion “natural” de la apendicitis o

posoperatorias y se pueden dividir de la siguiente manera:

- Infecciosas: perforacion, plastrén apendicular, fistula, mucocele, trombosis de la
vena porta, abscesos intrahepaticos, sepsis, shock séptico, infeccion de herida
quirurgica, abscesos intraperitoneales, dehiscencia del mufidn apendicular,
dehiscencia de herida quirdrgica, evisceracion.’3
Las complicaciones infecciosas posoperatorias, ocurren en aproximadamente el
1-5% de los nifios con apendicitis simple y entre 2-9% de los que tienen

apendicitis complicada.

- No infecciosas: oclusién intestinal por bridas, ileo paralitico prolongado, sangrado
por deslizamiento de la ligadura de la arteria apendicular.’
La obstruccién del intestino delgado por adherencias ocurre en el 1% de los

pacientes con apendicitis complicada y puede requerir adhesiolisis quirdrgica.

Las complicaciones postoperatorias constituyen un importante indicador de calidad:
retardan la evolucion de la enfermedad, prolongan la estancia hospitalaria e
incrementan los indices de morbilidad y mortalidad. La utilidad de la clasificacién de
Clavien-Dindo, 2004, es evaluar la seguridad de los procedimientos, comparar
diferentes enfoques basados en una clasificacion estandarizada, analizar las curvas
de aprendizaje de las técnicas quirurgicas, usarlo como base del control de calidad
interno y para estandarizar errores quirurgicos, mejorando asi la gestion y la

prevencion. 32 (Tabla 5)
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PRONOSTICO

El pronostico es bueno en apendicitis no complicadas tratadas quirurgicamente.
Cuando ocurre gangrena, perforacion y peritonitis se incrementa el riesgo de
complicaciones posoperatorias, fundamentalmente infeccién de herida quirurgica.
La mortalidad es inferior a 1%. Los factores que mas se asocian a complicaciones

son la duracién de los sintomas mayor de 24 horas y la edad menor de 5 afios."
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda sigue siendo la afeccién quirdrgica aguda a nivel abdominal
mas comun en pacientes pediatricos; alrededor del 85% de los casos de apendicitis
en menores de tres afos se diagnostican después de que ha ocurrido la perforacion

del apéndice, lo que requiere una intervencion quirurgica urgente.

En pacientes menores de 3 afos la incidencia es muy baja, con escasa sospecha
diagndstica, sin embargo cuando se presenta en este grupo de edad, el indice de
perforacion es de 80 a 100%, en comparacion con 10 a 20% en nifos de entre 10 y
17 afnos. Mientras menor es el paciente, la enfermedad cursa mas rapido y el riesgo

de complicaciones es mayor.

De acuerdo con el ultimo anuario de estadistica del Hospital Infantil de México,
Federico Gémez la apendicitis aguda ocupa el primer lugar de morbimortalidad
hospitalaria en el servicio de cirugia general, por lo que sigue siendo prioritario
conocer las manifestaciones clinicas asociadas a dicha patologia para brindar un

diagndstico y tratamiento oportuno.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las principales manifestaciones clinicas para sospechar apendicitis en
pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital Infantil de México,

Federico Gomez en los ultimos 10 anos?
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6. JUSTIFICACION

El frecuente retraso en el diagndstico de la apendicitis debido a la baja sospecha
clinica, se ha atribuido a presentaciones clinicas inespecificas, superposicion de
sintomas con muchas otras patologias, la rapida diseminacion de la infeccion
condicionada por inmadurez del sistema inmune de los pacientes menores de 36
meses, la frecuencia de tratamientos empiricos para aliviar los sintomas, la
incapacidad del nifio para expresarse y la exploracién abdominal dificil en este

grupo de edad, hacen de la apendicitis una patologia con una alta morbimortalidad.

Sin embargo, existen limitadas series de casos y con escaso numero de pacientes,
lo que dificulta la estandarizacion de criterios clinicos para sospechar apendicitis
aguda en este grupo etario, por lo anterior, nuestro desafio hoy en dia es conocer
las caracteristicas clinicas mas frecuentes de apendicitis aguda en este grupo de
edad y con ello disminuir las complicaciones asociadas a un diagnostico tardio y/o

erréoneo.

7. HIPOTESIS
La presencia de dolor abdominal, fiebre, diarrea y vomito estaran presentes en

mas del 50% de los pacientes menores de 36 meses como parte del cuadro clinico

de apendicitis aguda.
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8. OBJETIVOS

Objetivo general:

- Identificar las principales manifestaciones clinicas para sospechar apendicitis
en pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital Infantil de México,

Federico Gomez.

Objetivos especificos:

- Describir signos y sintomas en pacientes menores de 36 meses diagnosticados
con apendicitis aguda.

- Determinar el numero de medicamentos utilizados previos al diagndstico de
apendicitis aguda.

- Identificar el valor de la cuenta leucocitaria en pacientes menores de 36 meses
con diagnéstico de apendicitis aguda.

- Identificar las complicaciones postoperatorias de los pacientes menores de 36
meses con apendicitis aguda.

- Determinar el promedio de estancia hospitalaria en pacientes menores de 36

meses con apendicitis aguda.

9. MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizard un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, se

recabaran los expedientes clinicos de pacientes menores de 36 meses que

acudieron al Hospital Infantil de México, Federico Gomez en los ultimos 10 afos,

que fueron diagnosticados con apendicitis aguda.
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Universo de trabajo

El universo de trabajo comprende a expedientes de pacientes menores de 36 meses

que acudieron al Hospital Infantii de México, Federico Gémez en el periodo

comprendido de 2011 a 2021, en los que se diagnosticoé apendicitis aguda.

Lugar donde se desarrollara el trabajo

El presente trabajo se realizara en Hospital Infantil de México, Federico Gémez,

ubicado en calle Doctor Marquez 162, colonia Doctores, delegacion: Cuauhtémoc,

CP: 06720, Ciudad de México.

Criterios de inclusién:

- Expedientes de pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital

Infantil de México Federico Gomez y que fueron diagndsticados con apendicitis
aguda del afio 2011 al 2021.

Criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes mayores de 36 meses.

- Expedientes clinicos que se encuentren incompletos.
Criterios de eliminacién:
- Expedientes de pacientes que hayan sido diagnosticados y tratados previamente
en otra institucion.

- Expedientes de pacientes que hayan sido referidos a otra institucion para

continuar con su manejo.
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10. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Medicion: Revision de expedientes clinicos del Hospital Infantil de México, Federico

Gomez.
Instrumento: Base de datos de Excel.
Analisis estadistico: Las variables cualitativas se analizaran mediante estadistica
descriptiva, frecuencias, porcentajes, las variables cuantitativas mediante, minimos
y maximos; promedio con desviacion estandar.
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y CONFLICTOS DE INTERES
Recursos Humanos.
- Residente de pediatria.
- Asesor clinico.
- Asesor quirurgico.
- Asesor metodoldgico.

Recursos Fisicos.

- Expedientes clinicos

- Computadora portatil con programa de Microsoft Office Excel.

Financiamiento y Conflictos de Interés

El estudio sera financiado por los investigadores quienes declaran no existe conflicto

de interés.
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11. DESCRIPCION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Tiempo
transcurrido
Tiempo que ha 1,2,3,4,5,6,
desde el | Cuantitativa
EDAD vivido una 7,8,9... 36
nacimiento hasta | Continua
persona. meses
el momento del
estudio.
Caracteristicas
biolégicas y
SEXO fisiolégicas que |Distinguir entre| Cualitativa | 0.Hombre
definen a hombre y mujer. Dicotémica | 1. Mujer
hombres y
mujeres
Determinacion
de la naturaleza
Sospecha clinica
i de una De
DIAGNOSTICO de un paciente al | Cualitativa
enfermedad acuerdo a
DE INGRESO momento de su Nominal
mediante la CIE10.
. hospitalizacion.
observacion de
sus sintomas.
Percepcion
sensorial
localizada y | Dolor localizado
DOLOR | Cualitativa |0. Presente
subjetiva, en region |
ABDOMINAL Dicotémica | 1. Ausente
desagradable, abdominal.

localizada en la

parte del tronco
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debajo de las
costillas y
encima de la

pelvis.

Aumento de la

temperatura del

Temperatura oral
>38.3°C o

Cualitativa |0. Presente
FIEBRE cuerpo por | = 38.0°C por un o
Dicotdmica | 1. Ausente
encima de la | periodo de al
normal. menos una hora.
Alteracion
intestinal que se | Tres o0 mas
caracteriza por | evacuaciones
Cualitativa |0. Presente
DIARREA aumento en el | liquidas o]
) o Dicotomica |1. Ausente
numero y | semiliquidas en
volumen de las | 24 horas.
deposiciones.
Expulsion subita
Expulsion del | y forzada, a
, contenido travées de la | Cualitativa |0. Presente
VOMITO ) o
gastrico a través | boca, del | Dicotomica |1. Ausente
de la boca. contenido
gastrico.
Conjunto de
signos de la _
- Signos
. exploracion _ o
IRRITACION caracteristicos Cualitativa |0. Presente
abdominal que
PERITONEAL asociados al | Dicotomica |1. Ausente
indican la

inflamacién del

peritoneo

dolor abdominal.
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visceral o)

parietal.

Contraccion
del

estbmago y de

natural

los intestinos por 0. Presente
Auscultacion de
la cual se Cualitativa |1. Ausente
PERISTALSIS los ruidos
impulsan de Nominal 2.
intestinales.
arriba abajo las Disminuida
materias
contenidas en el
tubo digestivo.
Analisis para
medir la cantidad | Cifra de 0.Normal
RECUENTO DE | de glébulos | leucocitos totales ~_ [1.Elevados
Cuantitativa o
LEUCOCITOS | blancos que | percentilados por 2.Disminui-
tiene en la | edad. dos
sangre.
Sustancia que
sirve para curar o
prevenir una | Tratamiento
NUMERO DE | enfermedad, previo utilizado
Cuantitativa
MEDICAMEN- | para reducir sus | desde que inicio _ 0,1,2,3,4...
Continua
TOS PREVIOS | efectos sobre el | la
organismo o para | sintomatologia.
aliviar un dolor
fisico.
Identificacion de | Hallazgos
REPORTE DE Cualitativa 0. No
una enfermedad | reportado sobre | =~
BIOPSIA Dicotomica | perforada

o) afeccion

las condiciones y
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mediante el | caracteristicas 1.
examen de | del apéndice. Perforada
células o tejidos
al microscopio.
Eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un
Problema
procedimiento o
o medico que se
. __(quirdrgico con una
COMPLICACION presenta o De
respuesta local o ) Cualitativa
POST- después de . acuerdo a
. sistémica que . Nominal
QUIRURGICA haber realizado CIE-10.
puede retrasar la o
- un procedimiento
recuperacion, o
. quirurgico.
poner en riesgo
una funcién o la
vida.
Numero de dias _
Tiempo
que,
DIAS DE transcurrido o
permanecen los ) Cuantitativa
ESTANCIA _ desde el ingreso _ 1,2,3,4,5...
pacientes . Continua
HOSPITALARIA del paciente

internados en el

hospital.

hasta su alta.
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12. RESULTADOS

Se realiz6 una busqueda de expedientes de pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda durante el periodo comprendido entre enero del 2011 a diciembre
del 2021, se reportaron 421 casos, de los cuales 42 (10%) corresponden a pacientes
menores de 36 meses, 25 casos corresponden a pacientes hombres, mientras que

17 a mujeres, con una relacién hombre: mujer de 1.5:1. (Grafica 1)

El promedio de edad de presentacién de la apendicitis aguda fue de 24.6 meses

con una desviacion estandar de + 8.8 meses.

Respecto al diagndstico de ingreso el 43% de los casos se reportaron como
sindrome doloroso abdominal, seguido de oclusion intestinal con un 24%, entre
otros diagndsticos en menor proporcion: abdomen agudo (17%), gastroenteritis

aguda (7%) e invaginacion intestinal (7%). (Grafica 2)

El 55% de los casos present6 datos de choque compensado al momento del ingreso
hospitalario, ameritando la administracién de cargas con cristaloides, mientras que

el 19% ingresaron clinicamente estables para su abordaje.

El tiempo de evolucién de la sintomatologia al momento del ingreso hospitalario fue
de un minimo de 10 horas de evolucion y un maximo de 15 dias, con promedio de

4.4 dias y desviacién estandar de £ 3.5 dias.

De todos los casos analizados el 81% recibié al menos un medicamento previo a su
ingreso, entre los grupos de medicamentos se encontré que el 79% corresponde a
uso de analgésicos, el 50% de los pacientes recibié tratamiento previo con
antibidticos, entre otros grupos de medicamentos utilizados destacan: antieméticos,
antiespasmaodicos, probidticos, procinéticos, laxantes y antidiarreicos. En un caso

se registro el uso de hasta 5 antibiéticos previos al ingreso en un periodo de 8 dias.
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Los sintomas mas frecuentes que presentaron los pacientes menores de 36 meses
con diagnédstico de apendicitis aguda en orden de frecuencia fueron: dolor
abdominal, vémito y fiebre, seguido de hiporexia, ausencia de evacuaciones,

distension abdominal y en menor proporcién diarrea. (Tabla 6)

Como hallazgo mas frecuente al momento de la exploracién fisica se encontré que
los pacientes presentaron peristalsis disminuida, seguido de la presencia de
hiperestesia y puntos apendiculares positivos, de los cuales el punto de Mc Burney
fue el que se encontré en la mayoria de los casos, seguido de rebote y signo de
Rovsing. (Tabla 7)

Se reviso el valor de la cuenta leucocitaria y se percentilé de acuerdo a la edad del
paciente, encontrando que la cuenta de leucocitos fue normal en la mayoria de los

casos. (Grafica 3)

Se investigd el tiempo transcurrido entre el momento del ingreso hospitalario hasta
la intervencion quirdrgica encontrando que en el 55% de los casos se realizé el
mismo dia, un 36% al dia siguiente y tan solo un 9% a los dos dias posteriores al
ingreso. En el 100% de los casos se envié muestra para su estudio histopatolégico,
identificando como hallazgo quirurgico que el 52% de las apendices se encontraban

perforadas y el 48% no perforadas.

De acuerdo a la evolucion de los pacientes el 64% cursé sin complicaciones
postquirurgicas, mientras que el 36% restante presenté complicaciones entre las
que destacan la oclusion intestinal, infeccion de sitio de herida quirdrgica, choque

séptico de foco abdominal y dehiscencia de herida. (Grafica 4)

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 12 dias, con una desviacion
estandar de + 10 dias, con un minimo de 2 dias y tiempo maximo de 42 dias de
hospitalizacion. (Grafica 5)

Se registrd una mortalidad de 2.4%.
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13. DISCUSION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal causada por una
obliteracion de la luz apendicular que ocasiona disminucion del flujo sanguineo
llegando a necrosis tisular y complicaciones derivadas de la contaminacién
bacteriana de la cavidad abdominal. Es una enfermedad quirurgica relativamente
rara en menores de dos anos, esto hace mas probable el retraso en el diagndstico,
una evolucion torpida y el avance a fases finales de la enfermedad.
Fisiopatolégicamente, la rareza de la apendicitis en el lactante se explica por la corta
longitud y forma de embudo del apéndice, asi como por la amplitud de su apertura

al ciego, que hacen muy dificil el bloqueo intraluminal.

Los sintomas y signos son atipicos; y a esta edad no existe comunicacion verbal
efectiva con respecto al dolor migratorio clasico de la apendicitis aguda del

mesogastrio a la fosa iliaca derecha.

Nuestro estudio reafirma que ningun valor de laboratorio unico tiene una alta
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de apendicitis, sin embargo, la
cuenta leucocitaria se sigue utilizando con mayor frecuencia para ayudar al
diagndstico, e incluso forma parte de los criterios de las escalas de prediccion mas
utilizadas, que aun no han sido estandarizadas para nuestro tipo de poblacién y
pueden resultar normales aun cuando nos encontremos ante un caso de apendicitis

aguda.

Entre los posibles factores de riesgo que encontramos para presentar perforacion
apendicular, destaca el uso irracional de medicamentos para el alivio de los
sintomas ya que propicia un retraso en el diagndstico oportuno, aumentando el

riesgo de complicaciones e incluso la muerte.

Si existe duda en el diagndstico, los sintomas cambian en horas, es mejor

hospitalizar al paciente, suspender la administracién de analgésicos y antibioticos,
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rehidratarlo por via parenteral y reevaluarlo por el mismo médico unas horas

después.

14. CONCLUSIONES

1. La apendicitis en menores de 36 meses sigue siendo un reto diagndstico y

causa de morbimortalidad en este grupo etareo.

2. La asociaciéon de oclusion intestinal y fiebre debe considerar apendicitis

aguda como etiologia en este grupo de edad.

3. La presencia de leucocitos no es un dato determinante de apendicitis aguda

por lo que no debe ser considerada como fundamental para el diagnéstico.

4. El uso indiscriminado de AINES y antibiéticos conllevan a un retraso en el

diagndstico y aumento de la morbilidad.
5. Solo un diagnéstico precoz y un tratamiento quirurgico de urgencia con

lavado peritoneal completo en caso de perforacidon pueden mejorar el

prondstico de esta enfermedad.
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18. ANEXOS

Tabla 1. Morbilidad Hospitalaria HIMFG, 2011

Morbilidad Hospitalaria, Diez Principales Causas, 2011

Lugar CIE-10
1 Q43.8
2 D18.1

K35.9
4 Q53.9
Q44.2
K56.6
7 K40.9
N18.0
Q43.1
10 C22.2

Causa
Otras malformaciones congénitas del
intestino, especificadas.
Linfangioma, de cualquier sitio
Apendicitis aguda, no especificada
Testiculo no descendido, sin otra
especificacion
Atresia de los conductos biliares
Otras obstrucciones intestinales y las no
especificadas
Hernia  inguinal unilateral o no
especificada, sin obstruccion ni gangrena
Insuficiencia renal terminal
Enfermedad de Hirschsprung
Hepatoblastoma
Demas

Total

*Tasa por cada 1000 egresos

Fuente: Departamente de Bioestadistica y Archivo Clinico

78

52
43
39

31
28

25

21

21

19
551
908

Frecuencia Tasa*

85.9

57.3
47 .4
43.0

34.1
30.8

27.5

23.1
23.1
20.9
606.8
1000
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Tabla 2. Morbilidad Hospitalaria HIMFG, 2019

Morbilidad Hospitalaria, Diez Principales Causas, 2019

Lugar CIE-10
1 K.35.8
2 Q43.8
3 K56.6
4 Q53.2
5 Z43.3
6 C22.2
7 181
8 C64
9 Q43.1
10 K40.9

Causa
Otras Apendicitis agudas, y las no
especificadas
Otras malformaciones congénitas del
intestino, especificadas.
Otras obstrucciones intestinales y las no
especificadas
Testiculo no descendido, bilateral
Atencion de colostomia
Hepatoblastoma
Trombosis de la vena porta
Tumor maligno del rifidn, excepto de la

pelvis renal

Enfermedad de Hirschsprung

Hernia  inguinal unilateral o no

especificada, sin obstruccion ni gangrena
Demas

Total

Frecuencia Tasa*

65

52

34

24
23
19
18
17

17
16

498
783

*Tasa por cada 1000 egresos, no incluye egresos por defuncién.

Fuente: Departamente de Bioestadistica y Archivo Clinico

85.9

57.3

47.4

43.0

34.1

30.8

27.5

23.1

23.1
20.9

636.0
1000
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Tabla 3. Escala de alvarado

PARAMETRO

SINTOMAS

SIGNOS

LABORATORIO

TOTAL

MANIFESTACION
Migracion del dolor
Anorexia

Nausea / Vomito

Dolor en cuadrante

inferior derecho
Rebote

Fiebre >38°C
Leucocitosis >10,000

Desviacion a

la

izquierda de neutrdfilos

con neutrofilia >75%

Tabla 4. Pediatric Appendicitis Score (PAS)

MANIFESTACION

Migracion del dolor

Anorexia

Nausea / Vomito

Dolor en cuadrante inferior derecho

Dolor en cuadrante inferior derecho al

toser, saltar o percutir.

Fiebre >38°C

Leucocitosis >10,000

Desviacion a

izquierda de

neutrofilos con neutrofilia >75%
TOTAL

PUNTAJE INTERPRETACION

1

N N ~

—

10

1

= N A

10

PUNTAJE

1-4 puntos:
Apendicitis poco

probable.

5-6 puntos:
Apendicitis posible.

7-8 puntos:
Apendicitis probable.

9-10 puntos:
Apendicitis muy

probable

INTERPRETACION

<3 puntos: bajo riesgo de

apendicitis.
3-6 puntos:
indeterminado para
apendicitis.

27 puntos: alto riesgo de

apendicitis.
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Tabla 5. Clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones quirurgicas.

Grados

]|
- llla
- llib

- IVa
- Vb

Sufijo «d»

Definiciones
Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, sin la
necesidad de tratamiento farmacolégico o intervenciones
quirurgicas, endoscoépicas y radiolégicas.
Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos vy
electrolitos y la fisioterapia. También incluye las infecciones de la
herida abierta
Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de
los autorizados para las complicaciones de grado |.
También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricidn
parenteral total
Requiere intervencion quirurgica, endoscopica o radiolégico
Intervencion que no se da bajo anestesia general
Intervencion bajo anestesia general
Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragia cerebral,
infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea), que requiere de la
gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos
Disfuncién de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis)
Disfuncién multiorganico
Muerte de un paciente
Si el paciente padece una complicacién en el momento del alta, se
afiade el sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de
complicacion. Esta etiqueta indica la necesidad de seguimiento para

evaluar la complicacién al completo
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Tabla 6. Sintomas mas frecuentes de apendicitis aguda en pacientes menores de

36 meses.

SINTOMA n=42 PORCENTAJE (%)

DOLOR ABDOMINAL 37 88%

VOMITO 35 83%

FIEBRE 33 79%

HIPOREXIA 21 50%

AUSENCIA DE EVACUACIONES 17 45%

DISTENCION ABDOMINAL 16 38%

DIARREA 15 26%

n= numero de pacientes

Tabla 7. Signos mas frecuentes de apendicitis aguda en pacientes menores de 36

meses.
SIGNOS PORCENTAJE (%)
PERISTALSIS DISMINUIDA 67%
HIPERESTESIA 64%
PUNTOS APENDICULARES 55%
HIPERBARALGESIA 48%
IRRITACION PERITONEAL 17%
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Grafica 1. Relacion de pacientes con diagndstico de apendicitis por sexo.
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Grafica 2. Diagndsticos realizados al momento del ingreso hospitalario.
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Grafica 3. Cuenta leucocitaria de pacientes menores de 36 meses con apendicitis

aguda.
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Grafica 4. Complicaciones postquirurgicas en pacientes menores de 36 meses con

apendicitis aguda.
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Grafica 5. Dias de estancia hospitalaria de pacientes menores de 36 meses con

apendicitis aguda.
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