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AMTECEDEITES 

En 1736 se realizo la primera apendlcectomra por Am· 

yand, cirujano de Westmlster. En 1755, Helster recono-· 

ció que el apéndice podrla ser el sitio de una lnflama··

clón aguda primaria, 

En 1836 John Coplana y John Ourne senalaron la dlfe· 

rencla de apendicitis y enfermedad del ciego. En 1886 -

Reglnald Fltz, anatomopatólog~ de la escuela de Harvard, 

póbl leo su articulo " Inflamación Perforan te del Ap6ndlce 

Vermiforme" y fu6 el primero en proponer el termino de -

apendicitis. 

En 1887 G, Morton en Filadelfia, hizo la primera •• 

apendlcectomía con 6xlto, En 1889 Charles Me. aurney de! 

crlblO el punto doloroso que hoy lleva su nombre y justo 

con Sir Frederlck, recomendaron el tratamiento quirúrgico 

temprano, En 1939 Ladd de loston, discutió los dlfere~ 

tes metodos de tratamiento para la apendicitis aguda 

en nlnos. (10, 12, 18, 24). 



EHBRIOLOGIA 

El ap6ndlce 'es la porción terminal del ciego em

brionario con diferencia en la velocidad de crecimiento -

hasta la vida postnatal entre estas dos estructuras, El

ap6ndlce aparece alrededor de la octava semana de gesta-

clón, los gangl los 1 lnfHlcos aparecen en la pared del -

ap!ndlce en el s!ptlmo mes de gestación, y aumentan hasta 

la pubertad, despu!s de los cuales disminuyen paulatina-

mente. El ciego y el ap!ndlce se originan en embriones de-

12 mm, de longitud, como una pequena proyección cónica en 

el borde 1ntlmesent6rlco de la parte caudal del a•a umbl

l lcal, cerca de su apex. La parte basal de la proyección 

cónica crece mas ripldamente que su porción apical y for

ma el ciego. La porción apical forma el ap!ndlce (8, 10, 

20). 
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EPIDEKIOLOGIA 

La apendicitis en el nl~o determina todavla elev! 

das tasas de morbl l ldad a pes.ir de que la mortal !dad ·ha •-

disminuido en forma significativa. Con s t 1 tu y e 1 a causa más 

frecuente de clrugla abdominal de urgencia en edad pedla-

trlca, habiéndose observado que alrededor del 2% de los -

pacientes tienen menos de dos aftos de edad. En éstos, gen! 

ralmente el padecimiento es de presentación poco caracterls· 

tlca, motivo por el cual el diagnóstico es casi siempre •• 

tardlo. 

Se calcula que uno de cada 700 • 1000 habitantes 

desarrollará esta enfermedad , segón diferentes serles """ 

anualmente. 

Esta enfermedad puede presentarse 1 cu1lquler •·• 

edad, es rara antes de los 3 anos ydlsmlnuye su frecuencia 

despu6s de los 50 anos a cerca del 70%. A partir de los 

anos la Incidencia aumenta hasta un pico aproximadamente a 

los 11 anos y luego decl lna en forma gradual hasta los 15 

anos, para disminuir rápidamente a partir de esta edad. 

Tanto la mortalidad como la morbilidad de la ape~ 

dlcltls son mayores en nl~os de edad preescolar que aque·· 

llos mayores de 5 a~os. Probablemente por retrazo en el ' 

dlgnóstlco, el Indice de mortalidad por apendicitis aguda 
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en nl~os mayores de dos a~os de edad no excede de 0,1% y· 

en neonatos puede ser hasta de 80%. A pesar que menos ·

del 2% de los casos de apendicitis aguda en nl~os se obser· 

van en lacta·ntes, el e lavado Indice de mortal !dad en este 

grupo de edad comprende, en promedio, 10% de todos los fa

llecimientos en el grupo pedl~trlco, Como se se~ala a pe· 

sarde ser una entidad ampliamente conocida, sigue siendo 

aGn causa de muerte. (l ,2,6,9,10,12,18,19), 

A•ATOKIA: 

El ap6ndlce se origina en la superficie posterome

dlal del ciego, aproximadamente a 2.S cm. por debajo de la 

v'1vula l leocecal, 

Tiene forma de un pequefto tubo clllndrlco, es 11 

sa, de color gris rosada, su parte terminal es un fondo de 

saco, es un órgano esencialmente mOvll. Su longitud varia 

de a 25 cms., con un promedio de 5 a 10 cms., con ancho 

de 6 a 8 mm,, la cual es mayor a nivel de su base. El pe· 

rltoneo que lo envuelve por completo, la forma un mesoapé~ 

dice, el cual en la gran mayorla de los casos sOlo fija su 

base al ciego y a la porción terminal del lleon, La •rl.!:_ 

ria apendicular corre en el borde l lbre del mesoapendlce, 

la cual es rama de la arteria 1 leoc61 lca. Esto representa 

toda la Irrigación arterial del Organo en cuestión, de tal 
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suerte, que la trombosis de esta arteria en una apendicitis 

aguda Inevitablemente conduce a gangrena ulterior perfor! 

clón, Las venas del ap6ndice drenan en la vena ileoc011ca

y esta drena en la mesenteria superior, 

Un nOmero variable de vasos llnfatlcos delgados -

atraviesan el mesoapendlce para drenar en los ganglios lle~ 

cecales. 

Su ,;onstltuclOn anatómica, Incluye 4 tOnlcas, mue~ 

sa, submucosa, muscular y serosa; hlsto16glcamente es simi

lar al ciego, con excepción de que contiene un exceso de t! 

j 1 do 11nUt1 ce en 1 a capa submucosa 

En cuanto a su posición el apendlce puede ser: re

trocecal, preilul, posileal, promontorlca, p61vica y pua

c61lca, de estas 11 retrocecal (65.28%) y p61vica (Jl.01%)

son las m6s frecuentes. (12,16,19,20), 

FISIOPATOLOGIA, 

El factor mas Importante en la patogenia de la --

apendicitis es la obstrucción de la luz del ap6ndlce, los f! 

calltos son la causa mas coman de obstrucción, menos comu-

nes son la hipertrofia de tejido linfoide, obstrucción con

bario por estudios de RX previos, semi 1 las de vegetales ---
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y frutas, o parásitos como ascarls y enteroblus vermlcula

ris y/o tumor como el carclnolde, cuerpos extraños y quizá 

una de 1as causas mas raras de apendicl tis es la estrangu

lación del apéndice dentro de un saco herniario, siendo' la 

hernia mas comúnmente involucrada, es la crural derecha, y 

luego la Inguinal derecha. 

La frecuencia con la cual se encuentra obstruc--

clón apendicular es proporcional a la dll lgencla con la -

cual se busca. Los fecal t tos se encuentran en cerca del -

~0% de los casos de apendicitis aguda, en cerca del 65% en 

apendicitis gangrenosa y en cerca del 90% en la perforada. 

La secuencia de eventos que sigue a la obstruc--

clón de la luz apendicular es probablemente como sigue: a

la obstrucción le sigue acumulación de secreción mucosa 

apendicular, la continua producción de esta produce diste~ 

slOn, La capacidad lumlnal del apéndice normal es de 0.1-

ml. (ese espacio es prácticamente virtual), la secreción -

de una cantidad tan pequeña como·o,5 mi. distal al bloqueo 

eleva la presión lntralumlnal a cerca de 60. 

La distinción continua tanto por la secreción mu

cosa, como por la prol iferaclón bacteriana residente en el 

apéndice, generado esto por cambio en el mlcroamblente, y

a medida que la presión aumenta en el ap6ndlce, se excede

su presión venosa, los capilares y venulas se ocluyen pero 
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el riego arterial continua, conduciendo a lngurgltacl6n y

congestl6n vascular. La dlstensl6n por estlmulacl6n ner-

viosa causa náusea, vómitos reflejos y dolor visceral. El 

proceso Inflamatorio persistente Involucrará la serosa del 

apéndice y el perlonero parietal regional, produciendo el -

dolor local Izado en la fosa Ilíaca derecha y da como resul

tado alteraciones en la permeabilidad vascular, como olte· 

ración del mlcroamblente, disminuyendo los mecanismos de -

defensa locales, con Invasión bacteriana de las capas pro-· 

fundas. La fiebre, taquicardia y leucocltosls se presen-

tan como consecuencia del proceso lnf lamatorlo activo, asT 

como absorción de materia! necrótlco y toxinas bacterla·-

nas. A medida que la dl•tens16n apendicular progresa se 

compromete más la presión arterlolar, el área con la lrrl

gacl6n m's deficiente sufre m§s. Constituyendo as! un cfr 

culo vicioso aditivo y que a medida que progresan sus com-

ponentes: distensión, lnvasl6n bacteriana, compromiso vasc~ 

1ar e infartos, ocurre la perforación, usualmente en una 

de las 'reas Infartadas en el borde antlmensentérlco. La -

peritonitis local se relaciona con un exudado lnflamato·-

rlo, durante la apendicitis temprana parte del epiplón se -

moviliza hacia la fosa !llaca derecha, tratando de locall·

zar el proceso Inflamatorio. Los pacientes desnutridos o -

de edad avanzada, asr como los nlnos muy pequenos en los 

cuales el epiplón está poco desarrollado, tienen menos pro-

babllldades de locallzar el proceso, por lo que si se retraza 



el diagnóstico Inexorablemente se presenta peritonitis ge

neralizada con Incremento en la morblmortalldad como ses~ 

nala en lis diferentes serles de la literatura. 

Respecto a ·1a bacterlologla, se encuentran bacte

rias 1naeroblas con mas frecuencl1 que aeróbicas. La E. -

Col( es la bacteria aeróbica mas coman, tambltn se lle91n

a aislar Klebslella, proteus, Pseudomonas, estreptococos,

de las cepas anaer6blcas predominan los bacteroldes, y de

el los el e. Fr1gllls. (1, ), 10, 12, 13, 1•, 15, 19, 24) 



MATERIAL Y HETODOS 

Se revisaron los expedientes de pacientes posop~ 

rados de apendícectomfa en el Servicio de Clrugfa General 

del Hospital General de Tlcoman menores de 15 aftos, en el 

perfodo del lo. de enero de 1988 a diciembre de 1989. En 

los que se consignaron: Hombre, No. de eKpedlente, edad, 

seKo , tiempo de evolucl6n del padecimiento, previo a su 

Ingreso, sfntomas, tratamiento previo, resultados de lab! 

ratorlo, rayos X, tipo de lnclsl6n, dlagn6stíco posopera

torlo, dlagn6stlco hlstopatol6glco, dfas de estancia ln-

trahospl talarla. 



RESULTADOS 

Se estudiaron 43 pacientes en edad pedlHrlca en -

el
0 

servicio de C.trugla General del Hospital General de TI 

coman, en el perlad~ comprendido de enero de 1988 a dl--

clembre de 1989, encontrando los siguientes datos. 

Edad: la edad de los pacientes oscl la entre 3 y -

15 aftos con un promedio de 11.8 anos (graflca 1) (cuadro 1) 

GRUPOS DE EDAD 

o 4 aftos 

9 aftos 

10 - 15 aftos 

No, DE PACIENTES 

12 

29 

PORCENTAJE 

4.6 % 

27.9 

67 ,4 

Sexo: 21 pacientes correspondieron al sexo femenino (48.83%) 

y 22 al sexo mascullno ( 51,16 %) (9raflca 2). 

El tiempo de evolución del padecimiento fu6 de un 

di• en 17 pacientes ( )9.5%), de 2 al dlas en 14 pacten-

es (32.5%) y en 12 nlnos (27.9%) su padecimiento tenla evo 

lución de mas del dlas (gr3flca 3). 
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25 nl~os (58.1%} recibieron tratamiento~ previo -

a base de antlbldtlco en forma ext·rahospltalarla (Gráfica 

4). 

El dl19n6stlco posoperotorlo se 

siguiente manera: (cuadro 2, gráfica 5). 

CARACTERISTICAS 
llACROSCOPICAS 
EN LA APENDICITIS 

Apendicitis edematosa (fue 1) (4. 6%) 

Apendicitis hlperemlc• (fue 11) 13 (30. 2%) 

Apendicitis 1bsced1da (fase 111) 13 (30. 2%) 

Apend lcl t 1 s perfor1da (fue IV) 15 (34. 8%) 

Cuadro 2. 

El dl1gndstlco hlspatol6glco fue el siguiente: 

DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO 

Apendicitis hlperemlce edem1tos1 

Apendicitis 1bscedada 

Cuadro 3, 

Ho. OE 
PAC 1 ENTES 

(16.U) 

36 (83.7%) 

Los dfas de estancl1 fluctuaron entre 3 a 21 dlas 

con una media de 5,4 dfas, (Gr,flc1s 6). 
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ANALISIS 

El fndfce de apendfcltli reportado en el Hospital 

General de Tlcomán de enero de 1988 a diciembre de 1989 es 

de 12.0% de loi"cuales 27.2% correspondieron a la edad 

ped!Strfca, cifra que se relaciona con fo reportado en fa -

literatura consultada, sin encontrar predominio de sexo. 

Llama fa atención de manera muy Importante que el 

dlagn6stfco se haya elaborado de manera tardfa como se mue~ 

tra en fa gr~ffca no. 3, probablemente este punto sea secu~ 

darlo a fa dfftcultad de Integración diagnóstica en la edad 

pedf,trfca de los cuadros abdominales, lo que conlleva a un 

manejo Inicial erróneo con modfffcacf6n del cuadro cffnfco, 

con evolución del padecimiento y deterioro de las condicio

nes generales del paciente, oscurencfendo el pron6stfco por 

un tratamiento Inoportuno. 

En todos los casos el diagnóstico fue confirmado 

por anatomfa patol6gfca. 

Los dfas de estancia posoperatorf a tienen un pa-

tr6n directamente relacionado a las caracterfstfcas macros

cópicas de fa apendicitis, por fo que se registraron estan

cias largas en la población estudiada. (Gráfica 6). 
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CONCLUSIONES 

1. El Indice de apendicitis en edad pediátrica es 

de 27.2%. 

2. La edad mh afectada en la edad pedl6trlca es

e! grupo comprendido entre los 10 y 15 a~os. 

3, La apendicitis aguda en edad pediátrica constl 

tuye un problema diagnóstico sobre todo en sus fases lnl 

clales. 

4. Es neces•rlo revalorar el estudio de los datos 

cllnlcos de la apendicitis aguda en edad pedlitrlca con

la finalidad de particularizar la entidad, aegan la edad 

de present•clón. 

5, Es necesario tener en mente que la apendlcl--

ti• aguda no •• una entidad rara en esta ed•d, lo que --

nos obliga a considerarla como posibilidad diagnóstica -

ante todo cuadro dolores~ abdominal en la edad pedlitrl-
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