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RESUMEN. _

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, obser-
vacional, comparative y abierto. Con 95 pacientes que consti-
tuyeron un 67% de los pacientes que se sometieron a apendiceg
tomia, menores de 15 aflos, dentro del periodo comprendido de-
enero de 1985 a diciembre de 1986, En el Hoap;tal Regional "~
20 de Noviembre ", I,5.8.S.T.E., por el Servicio de Cirugfa -

Pedidtrica,

Se encontrd un 38% de pacientes con aprendicitis perfora
da, Se demostrd retraso en el diagndstico, en estos pacientes.
Fue claro que el retraso en el diagndstico es secundario a --
factores relacionados con la atencibébn médica. Los pacientes -
fueron examinados a un tiempo de evolucién del padecimiento, -
adecuado, en el que pudo establecerse el diagnéstigo y trata-

miento.

Los pacientes con apendicitis perforada fueron vistos ~-
previamente al diagndstico por un nimero relativamente mayor-—
de médicos que los no perforados. EL uso de analgésicos y an-
tibidticos fue méis frecuente en estos pacientes, Se seflala la

importancia que tiene éste fenbmeno en el incremento de paci~
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entes’ con perforacidn apendicular,

La incidencia de apendices normales extirpadas es bajo--

en relacidn a lo aceptado en la literatura,

Se considera necesario incrementar la informacién y entre
namiento de las personas responsables del primer nivel de aten

cibn médica.

Se enfatiza la necesidad de continuar la bisqueda de méto
dos de diagndsticos mids eficaces, en estadios tempranos para -

el reconocimiento rdpido de este padecimiento,

Se establecib el niémero de bandas y el indice bandas neu-
tréfilos como significativamente mayor en el grupo de perfora-

dos. Los que pueden ser utilizados como factores prondsticos.

Se sugiere ser mids agresivo en el manejo del paciente con

dolor abdominal agudo localizado a fosa iliaca derecha.
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INTRODUCCION. _

La apendicitis es la enfermedad quirdrgica mds comin e im
portante del abdomen en nifiog. Todo nifio con dolor - -abdominal, -
en quien no ha sido extirpado el apéndice puede tener inflama-

cibn de este érgano (1).

Un incremento de la lncidenciavde apendicitis en el mundo
occidental fue notificada en 1920. Actualmente se observa au--
mento paralelo, en los paises en desarrollo, a los cambios die
téticos significativos, en terminos de menor consumo de celulo

sa e incremento en el consumo de azdcar (2),

En 1886 el distinguido anatomopatb6logo Reginald Fitz de -
la Escuela de Harvard, Publicé su articulo " Inflamacién perfg
rante del apéndice vermiforme, con referencia especial al diag
néstico y tratamiento tempranos *, y el fue el primero en pro-

poner el término apendicitis,

En 1887, T.G. Morton en Filadelfia practicé la primera --
apendicectomia con buenos resultados para combatir la rotura -

del apéndice.

En 1889 charles Mc Burney describid con gran precisién el
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punto doloroso encontrado a la exploracidn fisica, de relevan
te importancia en el diagndstico de apendicitis, También pen-
86 correctamente que la operacidn exploradora hecha a muy bre
ve plazo para examlnar y eliminar el apéndice, antes de que -
ge rompiera, es mucho menos peligrosa que el tratamiento ex--

pectunte (1}.

El tratamiento " Expectante * del trastorno, con una mox
talidad de 20 a 50% en nifios con peritonitis difusa, fue des-
cartado por los sefialamientos de la experiencia quirdrgica de

Bensnn en niflos de Detroit en 1942 (3},

El apéndice vermiforme.es un tubo largo y estrecho loca-
lizado en el dpice del ciego. La obstruccidén de su lumen por-
‘materia fecal endurecida ( fecalito ), cuerpo extrafio, para-
sitos o por hiperplasia linfoidea causa reflujo de la secre--
'.cién mucosa e Incremento de la presibn intraluminal con com--
promiso vascalar a el apéndice, La inflamacién y el edema de-
la pared aparscen con un aumento subsecuente de la permeabili
dad a las bacterias y toxinas resultando en infeccidn., La ---
apendicitis involucra todas las capas de‘la pared y a la arte
ria apendicular., Glceracidn, gangrena, formacidn de absceso, ~

perforacién y peritonitis constituyen complicaciones comunes.

(4.



El conocimiento de la Fisiopatologia de la apendicitis -
determina la base para la anamnesis y la exploracidn fisica -
eficaces, que son importantes para el diagndstico preciso y -
oportuno del trastorno., Los receptores de estiramiento dentro
de los finos vasos del apéndice transmiten los primeros sig--
nos de inflamacion a través de los nervios mesentéricos y al-
£ipal al décimo pervio dorsal, que reciben las sensaciones --

del dermatoma que esta a nivel del ombligo { Fig. 1 A ).

casi todas las enfermedades que afectan el intestino co-
mienzan con dolor en dicho dermatoma, De ahi que el nifio con-~
apendicitis incipiente, se queja de dolor periumbilical muy. ~
semejante al que tiene el niffo con alteraciones abdominales -
no gquiridrgicas. Es muy importante insistir siempre en la naty
raleza progresiva de la apendicitis, El cuadro clasico de la-
apendicitis incluye el antecedente del dolor periumpilical. -~
Desde el punto de vista fisiopatoldgico esto refleja irrita~~
cidén del peritceo parietal por cantidades pequefias de ligquido
inflamatorio. El dolor de la irritacién se localiza y se in~-
tensifica mas que el dolor periumbilical temprano, que desapa

rece { Fig. 1 8},






La corroboracién del " Cambio " clasico en la situacitn y
caridcter del dolor abdominal constituye el fundamento para la-
intervencién quirdrgica mucho mas temprana y oportuna, antes =~
de que haya perforacién, En término de 24 horas de comenzar los
sintomas, 20% de los nifios mostraran perforacién, especialmen-~
te si existe fecalito; para las 36 horas, el 50% mostrara gan-
grena o parforacién; después de 48 horas, 80% de los nihos ha-
bran sufrido perforacién del apéndice con peritonitis ( Fig, =~

1c¢c) (5). !

La cvaluacidn del dolor abdominal en nifios constituye una
gran tarea para el pedidtra y el cirujano Pediitra, La apendi-

citis simple es uno de log diagndsticos mas dificiles en nifios.

Antes de contar con los antibidticos la cifra de muerte - -
por apendicitis perforada era tan grande que repetidamente se-~
insistia en la necesidad del diagndstico e intervencién quirdr

gica oportunos (5).

con el advenimiento de los antibidticos, liquidos endove-
nosos y mejores técnicas anestésicas, disminuyo sustancialmente
la mortalidad por apendicitis, Sin embargo en forma paralela =

al decremento en la mortalidad, se ha observado un incremento-~



v se trecuencia de apendicitis perforada con las complicacio
nes que esta conlleva { 6,7,8,2). En 1966, Toyama y Bill sefia
laron un indice de 17% en el Childrens orthopedic Hospital --
en Seattle, Washington (10), En 1985, la revisio6n de 387 ca--
sos de apendicitis en el mismo Hospital sefialo que el indice-

de perforacién era mayor de 40%.

La perforacién apendicular constituye una complicacidn -
importante en los niflos con apendicitis, En los Centros Ppedia
tricos de E.E,U.U. Se ha comunicado una incidencia entre el -
27 y el 62% de apendicitis gangrenada y/o perforada (11,12).

En 1982, Marck Ravitch sugirid ¢ue esa elevada inciden--
cia de perforacibn podria estar en relacidn con la " propia -
naturaleza del ejercicio de la Pediatrié v, Recomendd la rea-
lizacidn de un estuiio en pacientes con apendicitis con el -~
proposito de comprobar si existe un retraso en el tratamiento

y de aportar bases para impedir este retraso (7).

8i recordamos la Fisiopatologia y la naturaleza prograsi
va del padecimiento, es lbgico esperar dque un retraso en el -
tratamiento esté en relacion lirecta gon un aumento de perfo-

li

racidn,
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Brender y Cols. En 1982 hicieron un estudio retrospectivo;
que se publicé en agosto de 1985, donde demostraron asociacidn-
de perforacidn apendicular con retraso en el tratamiento, un re
traso de mas de 36 horas se asocid con una incidencia de perfo-
racidn superior o igual al 65%. El retraso dabido a factores rg
lacionados con la atencibén médica fue significativamente mayor-
en el grupo de perforadeos, No hubo retraso debido a factores rg
lacionados con los padres, los nifios entre 1 y 8 afios tuvieron-
una incidencia de perforacidn significativamente mayor que los-
mas grandes, Otros factores asociados con la perforacidn que se
encontraron en este trabajo fuexron: Historia familiar de apendi
citis, la clase social, el consejo dado por el primer médico -~

consultado y la presencia de fecalitos (6).

En México no contamos con estadisticas qgue nos hablen de -
la incidencia de este problema, tampoco tenemos estudios que -~
analicen las causas o los factores predisponenbes de la apendi-

citis perforada.

Fundamentandose en lo anteriormente escrito se decidié i~
sefiar un trabajo donde se determiné la incidencia de apendici--

tis perforada y su distribucidn por grupos de edad y sexo.
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considerando que el retraso en el tratamiento pudiera ser
secundario a retraso en el diagnéstico, probablemente por 4ifi
cultad en establecerlo rdpidamente. Se decidié determinar si -
existia retraso en el diagndstico, en el tratamiento y si este
era ocasionado dentro o fuera de este Hospital. También se pro
puso establecer las causas de retraso en el tratamiento y se ~
considerd comparar los grupos de apendicitis perforada y no --
per forada, conocer los sign;s Yy sintomas mas frecuentemente —-
observados, as; como investigay ditferencias significativas en-

tre los resultados de los estudios paraclinicos solicitados,

1l estudio se justificdé de la siguiente manera:

Es evidente due la moréalidad por apendicitis ha disminui
do notablemente en todo el mundo. Sin embargo se observa en di
versos lugares que la frecuencia de la apendicitis perforada--
continiia con la misma prevalencia y en alguncs sitios hay un -
franco incremento de su incidencia, Lo anterior conlleva un in
eremento en la morbilidad, utilizacidn mayor de dias/cama/hos-
pital, alteracién en la dindmica familiar, ausencia a la escu-
ela, mayor sufrimiento del paciente, etc, Y también un incre--
mento en el riesgo de mortalidad por un padecimiento suscepti-

ble de control total en un memento oportuno.
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El trabajo pretende determinar si existe retraso en el -
diagnbstico o en el tratamiento, El primero puede implicar o-
sugerir gue en el grupo de edad estudiado el diagnbstico sea-
mAis diffcil de establecer, esto apoyarfa la necesidad de bus-
car mayor ayuda paraclinica con el objeto de hacer un diagnég
tico m&s ripido o bien la necesidad de una conducta mas agre-
siva, no expectante, frente a un paciente en el que se tgnga*
la sospecha y se puedan excluir otros padecimientos propios--
del grupo etario, Otra posibilidad es que la causa principalF
sea exclusivamente el retraso en el tratamiento, sugiriendo -
que el paciente haya sido reéferido tardiamente al Hospital --
o bien que hayanlfaltado recursos humanos o materiales en el-
momento del diagnéstico. Sean unos u otros los resultados dee-
egte trabajo derivarfin en acciones importantes, como: un estu
dio prospective con variables controladas o un cambio en la -
politica de manejo y tratamiento de estos pacierntes, ya sea -
dentro de este Hospital o bien que se haga extensivo a otras-

Unidades de primer contacto o de primer nivel.
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MATERIAL Y METODOS._

Se hizo una lista tomada del libro de registro de apendi-
cectomias del Servicio de cirugia Pediitrica, con la relacibn:-
nombre, cédula y fecha de la intervencibn quirdrgica. Arrojé -
un total de 153 pacientes desde enero de 1985, hasta éiciemhre
de 1986, Solamente se recuperaron 102 expedientes del arghivo,
siete de los cuales fueron excluidos por que los pacientes cur
saron con alguna enfermedad subyacente como: Sindrome nefrdti-
co, Leucemia, Insuficiencia renal crénica en programa de dia--

lisis, diverticulo de Meckel, etc.

Se disefi® un estudio retrospectivé, transversal, observa-
cional, comparativo y abierto {13). Se incluyeron 95 pacientes
de menos de 15 afios de edad a los que se le practicd apendiceg
tomia entre 1985 y 1986, S6lo el 48.42% contaba con estudio --
histopatolggico { Cuadro 6 ), por lo que el criterio de selec-
clén fue macroscdpico integrando seis grupos de acuerdo a la -
clasificacién clinicopatolééica (1): Apendicitis aguda simple,
apendicitis supurada, apendicitis gangrenada, apendicitis per-
forada, apendicitis abscedada y no apendicitis, Los dos prime-
ros para fines del estudio constituyeron el grupo de Apendici-

tis no perforada ( Cuadro 3 ) y el grupo de no apendicitis es-
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tuvo integrado por cinco pacientes ( Cuadro 4 ) con adenitis--
mesentérica como criterio macroscdpico, sin embargo uno de los
pacientes de este grupo, presentd apendicitis aguda simple con
fécalito, detectada por estudio histopatolbgico. Este paciente
se excluyd del primer grupo para mantener un mismo criterio de

inclusidén en todo el estudio.

Se obtuvo el porcentaje de los pacientes gue presentaron-
Apendicitis perforada, no perforada y no apendicitis, Este dl-
timo grupo también se excluyé del estudio. Se hizo la distribu

cibn por grupos de edad y sexo.

Se disefid una hoja de recoleccién de datos que se puede =
analizar en la pagina 10, De cada una de las variables ahi se-
flaladas se determind el tiempo minimo, él miximo y la media +-
una desviacidn estandar. Todas se somctieron a prueba de "t" -

de student para determinar diferencia significativa ( 14,15 ).

Se' determiné arbitrariamente como retraso en el tratamien
to dentro de este Hospital cuando transcurrieron mds de seis -
horas de permanencia hospitalaria desde gque se establecid el -
diagnéstico, hasta que se somntid a tratamiento. Esto sin co--

rrelacionarlo con el tiempo de evolucidén del padecimiento.
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Se identificaron las causas de retraso en el tratamiento
de este grupo, en base a lo encontrado en los propios expedi-
entes, integrandose tres grupos; Observacidn prolongada, re--
traso en la valoracifn por el Servicio de Cirugfa Pedifitrica-
{ cuando fueron mfs de seis horas de espera ) y falta de qui-
réfano o personal cuando fue valorado oportunamente y no exis

tié causa razonable de retraso.

Se investigd el niimero de pacientes que recibleron consul
ta médica previa, determinandose el nimero total de médicos --

consultados,

Se establecid si la consulta fue en este hospital, en =~
otro de la misma institucién, o por un médico particular. con
el objeto de correlacionar ésto con el retraso en el diagnbs-
tico, Asi mismo se'comparé la utilizacidn, antes del trata---—

miento de antibidticos y/o analgésicos, con el mismo objetivo.

Se determinaron las complicaciones mas frecuentes, consi
derandose para esto sGlo el grupo de apendicitis perforada, -

por que en el otro grupc no se observaron complicaciones.

Se compararon el nimero de leucocitos, el de neutréfilos,
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el nimero de bandas total, por que esta cifra fue mds fdcil de
compararse, que el, porcentaje, también se compard el indice -

bandas/neutr6filos de ambos grupos,

Se establecid la frecuencia de los signos y sintomas ob--
servados en ambos grupos. Algunos no se incluyeron en el estu-
dio por no encontrarlos consistentemente en todos los expedien

tes,
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMERE
CEDULA

1.~ APENDICITIS NO PERFORADA ( AGUDA SIMPLE-SUPURADA)
APENDICITIS PERFORADA ( GANGRENADA, ABSCEDADA )
NO APENDICITIS REPORTE HISTOPATQOLOGICO:
HOJA QUIRURGICA:

2.- SEX0 M F
3.- EDAD MENOS DE 1, 1 a 5, 6 a 10, 11 a 15.

4.- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO. HORAS ¢

5.- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL MOMENTO EN QUE SE HIZO EL --
DIAGNOSTICO . ' HORAS :

6.- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL MOMENTO EN QUE SE HIZO EL --
DIAGNOSTICO ¥ EL MOMENTO EN QUE SE SOMETIO A TRATAMIENTO,
HORAS ;

7.- 'TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL MOMENTO EN QUE INGRESO AL -
HOSPITAL Y EL'MOMENTO EN QUE SE SOMETIO A TRATAMIENTO,
HORAS:

8.- TIEMPO QUE TARDQ EN SOLICITAR CONSULTA MEDICA,
HORAS ¢

9.- NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION.
DIAS:

10.-cAUSAS DE RETRASO EN EL TRATAMIENTO DENTRO DE ESTE HOSPI-
TAL.
OBSERVACION PROLONGADA
RETRASO EN LA VALORACION POR C.P.

FALTA DE QUIROFANO O PERSONAL.

11.-CAUSA DE RETRASO EN EL DIAGNOSTICO.



12.-

13.-

14, -
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CONSULTA PREVIA SI NO NUM, DE MEDICOS
PRIVADO INSTITUCIONAL DE ESTE HOSPITAL
ESTUDIOS REALIZADOS PREVIOS BH RX OTROS

USO DE ANALGESICOS USO DE ANTIBICTICOS

COMPLICACIONES OBSERVADAS ( APENDICITIS PERFORADA )
ABSCESO DEHISCENCIA DE LA HERIDA ILEO
AYUNO PROLONGADO (+de 4BHRS) USO DE ALIMENTACION P.
OBSTRUCCION INTESTINAL BRIDAS FISTULA
SEPSIS CIb

ESTUDIOS PARACLINICOS EFECTUADOS (EN ESTE HOSPITAL)

RX DE ABDOMEN NORMAL SUGESTIVA PATOLOGICA
BH LEUCOS NEUTROS BANDAS INDICE B/N
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES OBSERVADOS.

DOLOR LOCALIZADO A CID - 81 NO

REBOTE PRESENTE sI NO

DOLOR QUE AUMENTA CON LOS

MOVIMIENTOS O LA RESPIRACION SI NO

DOLOR AL TACTO RECTAL 51 NO NO SE HIZO
TEMPERATURA MAYOR DE 37.5 SI NO

DIARREA ‘81 NO

VOMITO SI NO

DOLOR LUMBAR SI NO

ANTECEDENTES DE COLITIS SI NO

DOLOR EN MARCO COLICO SI NO

ANTECEDENTE DE DISTENSICON ABD. sI NO

CONSTIPACION sI NO

DISURIA sI NO
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RESULTADOS, __

Encontramos en el periodo de tiempo antes seiialado del es
tudio 37.9% pacientes con apendicitis perforada, de estos el -
8.33% tuvieron apendicitis gangrenada, 5.55% apendicitis absce
dada y 86.1% apendicitis puramente perforada. El B86.1% de es-~
tos pacientes estuvieron en‘el rango de edad de 6 a 15 ahos.--
No detcctamos ningfin paciente menor de 1 afo. El 61.1% fueron-
masculinos y el 3B8.9% femeninos. Dé los 36 pacientes gue cons-
tituyeron este grupo, sblo 20 contaban con estudio histopatold

glco ( 55% ).

Determinamos una media de B86.8 hs. .en el tlempo que trang
currid desde el momento en gue el paciente inicid con sintomato
logia hasta que fue intervenido quirdrgicamente, muy superior-
al grupo control ¢ X = 28,5 ), con una p<de .,001 { cuadro 7 ),

lo que senala un franco retraso en el tratamiento.

La media observada en el tiempo que transcurrid desde el-
inicio de los sintomas y el diagnéstico fue de 81.2 hs., tam--
bién muy superior al grupo control ( ¥ = 21,1 ), lo que nos de
termina un claro retraso en el diagndstico, con una p{de .001

( cuadro 8 ).
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No se encontrd diferencia significativa entre el tiempo que
transcurridé desde el momento en que se hizo el diagnbstico y el-
momento en que se sometid el paciente a tratamiento quirﬁrgico¢—
p<de .1, no significativa ( Cuadroc 9 ). En el grupo de apendicj
tis perforada hubo un paciente en el que el diagndstico no se --

sospechd y fue un hallazgo transoperatorio.

Tampoco se observé diferencia significativa‘entre el tiempo
consumido desde el momento en que el paciente ingresd a este Hog
pital y el momente en que se sometid al tratamiento guirdrgico, -
pé&de .1 { Cuadro 10 ). ﬁl resultado comentado en el parrafo an-
terior y éste sugieren igual efectividad médica en cuanto a la _

rapidez con que se llevd a cabo el tratamiento.

Es importante seflalar que en nuestros resultados no encon--
tramos diferencia significativa, entre el tiempo que transcqrrié
antes de que el paciente solicitara consulta { Cuadro 11 ). Lo -
que‘sqgiere gue el retraso observado en hacer el diagndstico sea
producto de tactores relacionados con la atencidn médica, y que-
en nuestro estudio se produjeron fuera de este Hospital ( Cuadro

11 ).

Se observé como era de esperarse un tiempo de permanencia -
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hospitalaria bastante superior en el grupo de apendicitis per

forada, con un rango muy amplio {4 a 74 dias }, ( Cuadro 12 }.

En el grupo de apendicitis no perforada el 50% de los pa-
cientes utilizaron analgésicos, gencralmente autoadministrados
{ por sus familiares ), asi mismo el 20% recibieron antibiéti-
cos del tipo penicilina y exitromicina. En tanto que el grupo-
de apendicitis perforada el Bi% recibieron analgésicos en su -
gran mayoria prescrito por un médico y de la misma forma el -~
53% recibid antibidticos de amplio espectro, también indicado-

por médicos, ( Cuadro 13 ).

Sélo el 57¢% de los pacientes con apendicitis perforada re
cibid consulta previa, casi todos con an sblo médico ( relacién
médicos consultados/pacientes = 1.1/1 ). En tanto que el B0.6%-

de los pacientes con apendicitis perforada recibieron consulta-—

previa con una relacién 1.6/ { Cuadro 14 ).

Entre los estidios efectnados dentro de este hospital se -

encontraron dos gue puedsn 20T um urilice® prondstica: El nume-

ro total de bandas y el Jjnlice bandas/neutrdfilos, los que re—-—
sultaron ser significativamente superiores en el grupo estudia-

do, p<de .1 { cuadro 15 ).
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La radiograffa simple de abdomen en el 73.3% resultd de -
caracteristicas francamente patolégicas en el grupo de apendi-
¢itis perforada, no encontrandose ninguna descrita con razgos-
noimales. Mientras que en el grupo de apendicitis no perfora--
das, sblo se describid como patolégica en el 50% de los casos,
encontrandose 9.09% normales, no se observaron complicaciones-
de ningin tipo en el grupo de apendicitis no perforada, Encon-
trandose como principal complicacidn en el grupo de apendici--
tis perforada la presencia de absceso de pared, localizado, in
aitu, retrovesical, etc., el ayuno prolongado fue otra compli-

cacidén destacada,.

Los signos y sintomas mds frecuentes observados se pueden

analizar en el Cuadro 19,



CUADRO 1

INCIDENCIA DE APENDICITIS PERFORADA EN EL HOSPITAL " 20 DE

NOVIEMBRE "
APENDICITIS NO_PERFORADA 54 56.84%
APENDICITIS PERFORI\DA 36 37.89%
NO APENDICITIS : 5 5.26%
TOTAL 95 100.00%
CUADRO 2

DISTRIBUCION DEL GRUPQO " APENDICITIS NO PERFORADA "

APENDICITIS AGUDA SIMPLE 38 70.37%

APENDICITIS AGUDA SUPURADA i6 29 .62%

TOTAL . 54 100.00%




CUADRO 3

DISTRIBUCION DEL_ GRUPO " APENDICITIS PERFORADA "

APENDICITIS PERFORADA 31 B86.11%
APENDICITIS GANGRENADA 3 8.33%
APENDICITIS ABSCEDADA ‘ 2 5.55%
TOTAL 36 100.000%
CUADRO 4

DISTRIBUCION DEL, GRUPQ " NO APENDICITIS " ++

ADENITIS MESENTERICA 4 - 80.00%
APENDICITIS AGUDA SIMPLE 1 20.00%¢
TOTAL 5 100.00%

++ Ccriteric diagnédstico: Quirdrgico macroscépico.



CUADRO 5

DISTRIBUCTON POR GRUPOS DE EDAD ¥ SEXO
- de 1 1-5 6-10 11-15 M F

APENDICITIS NO

PERFORADA 3 25 26 26 |28

APENDICITIS PER

FORADA 5 16 15 22 |14

NO APENDICITIS 3 1 1 3 2




CUADRC 6

PACIENTES EN LOS QUE SE CONFIRMO EL DIAGNOSTICO POR ESTUDIC

HISTOPATOLOGICO
NORMAL | AGUDA | SUPURADA|GANGRE | PERFORA | ABSCE
SIMPLE NADA _ | DA DADA
APENDICITIS NO
PERFORADA 3 13 8 0 0 0
APENDICITIS PER
FORADA 0 0 o 2 16 2
NO APENDICITIS - 1 1 0 0 0 0




CUADRO 7

TIEMPO QUE TRANSCURRIO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL -
TRATAMIENTO QUIRURGICO

H O R A 8
MINIMO MAXIMO MEDIA + 1 D, S,

APENDICITIS NO PER
FORADA 6 74 28.5 + 14.2

APENDICITIS PERFO-
RADA 13 336 86.8 + 80.8

p <{menor de .00l



CUADRO 8

TIEMPO QUE TRANSCURRIO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL

DIAGNOSTICO CLINICO
H O R A S
MINIMO MAXIMO MEDIA + 1 D, S.
APENDICITIS NO
PERFORADA 2 72 21.1 + 14,1
APENDICITIS PER
FORADA 7 328 gl.2 + 8l.5

p ¢ menor de .00l



CUADRO 9

TIEMPO QUE TRANSCURRIO ENTRE EL MOMENTO EN QUE Sk HIZO EL DIAG-
NOSTICO Y EL MOMENTO EN QUE SE SOMETIO A TRATAMIENTO.

H O R A S
MINIMO MAXIMO MEDIA + 1 D.S.
APENDICITIS NO PERFO
RADA - 2 24 4.7 + 4.6
APENDICITIS PERFORA
DA 0 : 20 6.1 + 3.4

p no significativa.



CUADRO 10

TIEMPO QUE TRANSCURRIO ENTRE EL MOMENTO EN QUE INGRESO AL

HOSPITAL Y EL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

HORAS
MINIMO MAXIMO MEDIA + 1 D.S.

APENDICITIS NO
PERFORADA 2 24 7.8 + 4.8
APENDICITIS PER
FORADA 3 35 9.7 + 7.3
p no significativa.

CUADRO 11

TIEMPO QUE TRANCURRIO ANTES DE SOLICITAR CONSULTA MEDICA.

HORAS
MINIMO MAXTIMO MEDIA + 1 D.S.
APENDICITIS NO
PERFORADA 1 72 13.8 + 11.1
APENDICITIS PER
FORADA 3 i68 20 + 27.3

p no significativa.




CUADRO 12

TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA

DIAS

MINIMO MAXIMO MEDIA + 1 D, S.
APENDICITIS NO
PERFORADA 2 7 3,3+ 1
APENDICITIS PER .
FORADA 4 74 13 + 14.5
p menor de ,001

CUADRO 13

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS ANTES DEL DIAGNOSTICO Y/O TRATA-

MIENTO, _
ANALGESTCO ANTIBIOTICO
SI % NO ST % %
APENDICITIS NO
PERF ORADA 27 (50) 27 11 (20.3) (79.6)
APENDICITIS - ’
PERFORADA 13 (83) 6 (17.6) ) 19 (52.7) (47.2)




CUADRO 14

PACIENTES QUE RECIBIERON CONSULTA PREVIA
NUMERO hE MEDICOS
ST [NO | DE ESTE HOS [ OTRO HOSPL | PRIVADO
PITAL TAL
APENDICITIS NO
PERFORADA 31 {23 5 17 15
APENDICITIS PER
FORADA 29 7 0 21 25
CUADRO 15
ESTUDIOS PARACLINICOS : BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS NEUTROFILOS_ BANDAS T* | INDICE B/N
APENDICITIS
NO PERFORA-
DA X= 12965 X= 10908 X= 491 X= .036
+ 1 D.S. + 1D.,s. + 1 D.S. + 1 D.S.
3564 3319 4489 .038
APENDICITIS
PERFORADA = 13618 X= 10848 X= 1012 X= .096
+1D.8 + 1 D.8. + L D.§. +1D.S.
4150 3195 361 .054
*pandas Totales: p menor de .00L
Indice Bandas/Neutréfilos: p menor d¢ 0L



CUADRO 16

ESTUDIOS PARACLINICOS EFECTUADOS: RADIOGRAFIA SIMPLE DE
ABDOMEN

NO SE REPORTA | NORMAL SUGESTIVA_| PATOLOGICA
APENDICITIS
NO PERFORA-~
DA 10 4(9.09%) | 18(40,9%) | 22(50%)
APENDICITIS .
PERFORADA 6 0(0%) B(26.6%) |22(73.3%)

CUADRO 17

CAUSAS_DE RETRASQ IDENTIFICADAS

APENDICITIS NO PERFORADA |APENDICITIS PERFORADA

OBSERVACIONES PRQ
LONGADA 5 4

RETRASO EN LA VA-
LORACION POR EL -
SERV. DE C.P. 8 3

FALTA DE QUIROFA-~
NO Y/0 PEKSONAL 10 11
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CUADRO 18

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES OBSERVADAS
APENDICITIS PERFORADA

COMPLICACIONES NUMERO DE PACIENTES
ABSCESO 26
AYUNO PROLONGADO + de 48 HRS, 18
DEHISENCIADE HERIDA QUIRURGICA 5
BRIDAS Y OBSTRUCCION INTESTINAL 5
USO DE ALIMENTACION PARENTERAL 3

USO DE DIETA ELEMENTAL




CUADRO i9

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE OBSERVADOS

APENDICITIS NO PERFORADA

APENDICITIS PERFORADA+

DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA
REBUOTE POSITIVO

DOLOR QUE AUMENTA CON LOS MO
VIMIENTCS

DOLOR AL TACTO RECTAL
TEMPERATURA MAYOR DE 37.5°
PRESENCIA DE VOMITO

DIARREA

DOCLOR EN MARCC COLICO
ANTL.:DERTES DE COLITIS
ANTECEDENTES DE DISTENSION -
ABDOMINAL

CONSTIPACION

DISURIA

54 (100%)
47(87.03)

33(61.11)
41(75.92)
38(70.37)
32(59.2%)
9(16.6%)
11 (20.3%)
6(11.1%)

2( 3.7%)
2( 3.7%)
0{ 0.0%)

33(91.6%)
34(94.4%)

31(86.1%)
32(88._8%)*
33(91.6%)
32(88.8%)
10(27.7%)
13(36.1%)
4(11.1%)

3( 8.3%)
2( 5.5%)
1( 2.7%)

* EN DCS PACIENTES NO SE PRACTICO

+ EN CUATRO PACIENTES SE PALPO FRANCO PLASTRON EN FOSA ILYACA DERECHA.



CUADRO 19

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE OBSERVADOS

APENDICITIS NO PERFORADA

DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA
REBOTE POSITIVQ

DOLOR QUE AUMENTA CON LOS MO
VIMIENTOS

DOLOR AL TACTO RECTAL
TEMPERATURA MAYOR DE 37.5°
PRESENCIA DE VOMITO

DIARREA

DOLOR FN MARCO COLICO
ANTE..DENTES D COLITIS
ANTECEDENTES DE DISTENSION -
ABDOMINAL

CONSTIPACICN

DISURIA

54 (100%)
47(87.03)

33({61.11)
41(75.92)
38(70.37)
32(59.2%)

9(16.6%)
11(20.3%)

6(11.1%)

2( 3.7%)
2( 3.7%)
0( 0.0%)

APENDICITIS PERFORADA+

33(9).6%)
34(94.4%)

31(86.1%)
32(88.8%)*
33(91.6%)
32 (88.8%)
10(27.7%)
13(36.1%)
4(11.1%)

3{ 8,3%)
2( 5.5%)
L( 2.7%)

* EN DOS PACIENITES NO SE PRACTICO

+ EN CUATRO PACIENTES SE PALPO FRANCO PLASTRON EN FOSA ILIACA DERECHA.



DISCUSION Y CONCLUSIONES



DISCUSION Y CONCLUSIONES, _

Los resultados obtenidos en este trabajo son similares a
los previos publicados en la literatura { ¢,9,12 ), en log --
que se ha demostrado que el tiempo de evolucidn de la sintoma
tologia es el factor mis importante en la prediccidén de apen-

dicitis perforada, '

El indice de pacientes con apendicitis perforada que en-
contramos también fue similar a la reportada en otros sitios,
aungue el rango que se ha publicado es bastante amplio 27a ~--

62% ( 11,12 ).

Es importante sefialar que los resulkados que cbtuvimos -
sugieren gue ¢l retraso en el diagndstico estd condicionado a
factores relacionados con la atencidn médica, como es sefiala-
do en un estudio previo (6), Lo cual apoya la hipdtesis que ~
formulamos inicialmente, eos decir se trata de un diagndstico-
dificil que requiere de la biisqueda de métodos de diagnéstico
mas tempranos o de mayor agresividad en términos de eliminar-
conductas expoctantes en el pociente con dolor abdominal agu-

do localizado a fosa iliaca derecha,
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En general se acepta que en la cirugfia abdominal aguda,-
se extirpe un 15-20% de &pendice normales { 16,17 ). Cuando -
se tiene un indice menor al 15%, se considera que el riesgo -
de incrementar el nimero de pacientes con dpendice perforada-
se aumenta considerablemente, Lo anterior traduce la probable

sobreutilizacién de manejos conservadores " expectantes ",

Es necesario seﬁalag que el resultado de 0 horas mostra-
do en la tabla 9, en el grupo de apendicitis perforada, corres
ponde a un sdlo paciente en el que se sospechd absceso hepdti
co amibiano, de manera que el diagndstico final fue transope-

ratorio,

Estd bien establecido que a menor edad, el riesgo de com
plicaciones y mortalidad se incrementa notablemente ( 6,17 ).
Sin embargo en el andlisis de los casos que efectuamos y gue-
corresponde a todos los pacientes gue se sometieron a apendi-
cectomia ( 67%) en dos afios, no encontramos ningiin paciente -

menor de tres afios.

1.a mortalidad seflalada en la literatura mundial abarca -
un rango de 0.1 a 0,26% (1), en el grupo que aqui reportamos,

no tuvimos ni un solo caso de muerte; esto probablemente se -
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relacione al tamafio de la muestra, asi como a la ausencia de

pacientes menores de 3 afios.

Debo mencionar gue el no haber incluido en la lista del-
cuadro 19, dolor periumbilical, no fue secundario a omisidn,-
si no que solo se consideraron los datos que tenia el pacien-
te al arribar a este hospithl ¥, que estaban consignados en -

el expediente,

Quedd claro que en muchos casos el tratamiento se retra-
56 de manera considerable debido a que los pacientes acudie--
ron a médicos o instituciones en las cuales no se efectud el-
diagndstico adecuado. Es diffcil criticar este rubro, ya que-
desconocemos el cuadro clinico de dichos pacientes durante =--
esas consultas, sin embargo creo ¢ue debe reconsiderarse la -
mala utilizacidn de antibidticos en pacientes pediatricos con
dolor abdominal, Esto conlleva la dificultad bien conocida --

del diagnéstico de apondicitis aguda.

E) hecho de gue en el hospital hayamos tenido solamente-~
cinco fallas diagnbsticas tr:uce probablemente, la posibili=-
dad siempre presente en los médicos del servicio del diagndég-

tico de apendicitis; ademis hay que reconocer que en 4 de las
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5 fallas diagndsticas la cirugia estuvo bien indicada ya que -
diferenciar adenitis mesentérica de apendicitis aguda, es mu--
cho muy dificil por métodos clinico,

Quiero recalcar la enorme importancia que tuvo el efectu-
ar la relacién bandas/neutrdfilos calculada en nimeros absolu-
tos y no en porcentaje, Es claro que esta relacibn traduce el-
grado de avance de la lesidn, ya que quedd establecido que es-
te fndice en los casos perforados fue estadisticamente mayor -
que en los no perforados, Como regla cabe mencionar que entre-
més sc acerque al valor de 1 el {ndice, peor es el estado del-

proceso,

Debo mencionar que el uso de analgésicos no debe efectuar
se antes de tener un diagndstico de certeza, ya gue como se =--
puede observar fue un factor que condicioné retraso en el diag
nbstico y probablemente incrementd la incidencia de perfora---—

‘2
cion,

Finalmente considero que este trabajo puede ser (til para
iniciar de manera prospectiva un andlisis bayesiano de los da-
tos obkenidos para poder evaluar cual de estos son los mis —--

importantes como factores prondsticos de buena o mala cvolu-~--
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cidn en el paciente con dolor abdominal agudo, que por regla

general en nuestro medio es secundario a procesc apendicular,

T T e T e SR S -
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