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ANTECEDENTES

En 1736 se realizo la primera apendicectomia por Am-
yand, clrujano de Westmister, En 1755, Helister recono--
cid que el apéndice podrla ser e! sitio de una inflama~--

cién aguda primaria,

En 1836 John Coplana y John Durne sedalaron la dife-
rencia de apendicitis y enfermedad de! ciego, En 1886 --
Reginald Fitz, anatomopatSlogn de 13 escuela de Harvard,
pGblico su artfculo * (nfilamacién Perforante del Apéndice
Vermiforme" vy fué el primero en proponer el termino de -~

apendicitis.

€n 1887 G, Morton en Fitadelfia, hizo 1a primera -~
apendicectomla con éxito, €En 1889 Charies Mc. Burney des
. eribis el punto doloroso que hoy lleva su nombre y justo
con Sir Frederick, recomendaron el tratamiento quirGrgico
temprano, En 1933 Ladd de Boston, discutio los diferen
tes metodos de tratamiento para la apendicitis aguda ~

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



EMBRIOLOGIA

El apéndice es la porclén terminal del ciego em-
brionario con diferencia en la velocidad de crecimiento -
hasta la vida postnatal entre estas dos estructuras, El-
apéndice aparece alrededor de la octava semana de gesta--
cién, los ganglios 1infaticos aparecen en la pared del --
apéndice en el séptimo mes de gestaclén, y aumentan hasta
1a pubertad, después de los cuales disminuyen paulatina--
mente. El ciego vy el apéndice se originan en embriones de-
12 mm, de longitud, como una pequeda proyeccidn cébnica en
el borde antimesentérico de 1a parte caudal del asa umbi-
lical, cerca de su apex, La parte basal de la proyeccién
cénica crece m&s rdpidamente que su porcién apical y for-
ma el clego., La porcidn apical forma el apéndice (8, 10,

20).



EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis en el alfio determina todavfa eleva
das tasas de morbilidad a pesar de que la mortalidad-ha <~
disminufdo en forma significativa. Constltuye la causa mas
frecuente de cirugfa abdominal de urgencia en edad pedis--
trica, habiéndose observado que alrededor del 2% de los -
pacientes tlenen menos de dos aflos de edad, En éstos, gene
ralmente el padecimiento es de presentacion poco caracterls-
tica, motivo por el cual el diagnéstico es casl siempre --

tardfo,

Se calcula que uno de cada 700 - 1000 habitantes
desarrollard esta enfermedad , segGn diferentes series =--

anvalmente,

fsta enfermedad puede presentarse a cualquier «---

‘edad, es rara antes de los 3 ados ydisminuye su frecuencia
después de los 50 ados a cerca del 70%. A partir de los 2

afios la incldencla aumenta hasta un pico aproximadamente a
los 11 afos y luego declina en forma gradual hasta los 15

afos, para disminuir rapidamente a partir de esta edad.

Tanto la mortalidad como la morbilidad de la apen
dicitls son mayores en nidos de edad preescolar que aque--
tlos mayores de 5 ados, Probablemente por retrazo en el =«

dignéstico, el fndice de mortalidad por apendicitis aguda



en niflos mayores de dos ados 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 nifdos se obser-
van en lactantes, el elavado [ndice de mortalidad en este
grupo de edad comprende, en promedio, 10% de todos los fa-
llecimientos en el grupo pedidtrico, Como se sefala a pe-
sar de ser una entidad ampliamente conocida, sigue siendo

aGn causa de muerte. (1,2,6,9,10,12,18,19),

ANATOMIA:

E! apéndice se origina en la superficie posterome-
dial del ciego, aproximadamente a 2.5 -¢m. por-debajo de la

v8lvula (leocecal,

Tiene forma de un pequefio tubo cllfndrico, es 1}
sa, de color gris rosada, su parte terminal es un fondo de
saco, es un 6rgano esenclalmente mévil, Su longitud varia
de 1 a 25 c¢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. E| pe-
ritonec que lo envuelve por completo, la forma un mesoapén
dice, el cual en la gran mayorla de los casos sélo fija su
base al clego y a la porcién terminal del fleen, La arte
ria apendicular corre en el borde libre del mesoapendice,
la cual es rama de la arteria ileocdlica. Esto representa

toda la irrigacion arterfal del 6rgano en cuestién, de tal



suerte, que la trombosis de esta arterla en una apendicitis
aguda inevitablemente conduce a gangreﬁa y ulterior perfora
cién, Las venas del apéndice drenan en la vena [leocdlica~

y esta drena en la mesenteria superior,

Un nGmero variable de vasos lInfdticos delgados --
atraviesan el mesoapéndice para drenar en los ganglios lleo

cecales.,

Sy constituci6n anatémica, incluye 4 tdnicas, muco
sa, submucosa, muscular y serosa; histolégicamente es simi-
lar al ciego, con excepclén de que contlene un exceso de te

Jido linfatico en la capa submucosa

En cuanto & su posicion e! apéndice puede ser: re-
trocecal, preileal, positeal, promontorica, péivica y para-
c6lica, de estas la retrocecal (65.28%) y pélvica (31.01%)-

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

FISIOPATOLOGIA,

E! factor mas importante en la patogenia de 13 ---
apendicitis es 1a obstruccion de 1a luz del apéndice, los fe
calitos son 1a causa mds comin de obstruccidn, menos comu=--
nes son la hipertrofia de tejido linfoide, obstruccién con-

bario por estudios de RX previos, semillas de vegetales -~--



y frutas, o parisitos como ascaris y enterobius vermiéu\}i
ris y/o tumor como el carcinoide, cuerpos extrafos.y éufia,
una de las causas mas raras de apendicitis e§ la éstrangu-
tacién del apéndice dentro de un saco hernilario, s}endozla“
hernia mds comGnmente involucrada, es la crural derecha, y

luego la Inguinal derecha.

La frecuencia con }a cual se encuentra obstruc=--
cio6n apendicular es proporcional a la diligencia con la ~-
cual se busca. Los fecallitos se encuentran en cerca del -
40% 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---
clén de la ltuz apendicular es probablemente como sigue: a-
la obstrucci6n le sigue acumulacién de secrecién mucosa --
apendlicular, la continua produccidn de esta produce dlsteﬂ
si6én, La capacidad luminal del apéndice normal es de 0.1-
ml. (ese espacio es pradcticamente virtual), la secreclén -
de una cantidad tan pequeda como 0,5 ml, distal al bloqueo

eleva la presidn intraluminal a cerca de 60.

La distincion continua tanto por la secrecion mu=-
cosa, como por la proliferacién bacteriana residente en e!
apéndice, generado esto por cambio en el microambiente, y-
a medida que la presién aumenta en el apéndlice, se excede-

su preslén venosa, los capilares y venulas se ocluyen pero



el rliego arterfal contlinua, conduciendo a ingurgltacién y-
congestién vascular., La distensién por estimulaclidén ner--
viosa causa néusea, vémitos reflejos 9 dolor visceral, EI
proceso inflamatorio persistente Involucrard la serosa del
apéndice y el perionero parletal regional, produciendo el -
dolor focalizado en la fosa iliaca derecha y da como resul-
tado alteraclones en la permeabilidad vascular, como alte-
raci{én del microambiente, disminuyendo Jos mecanismos de -
defensa locales, con Invas{dn bacteriana de las capas pro--
fundas. La flebre, taquicardia y leucocitosis se presen--
tan como consecuenc{a del proceso inflamatorio activo, asT
como absorcidn de material necrbético y toxinas bacteria---
nas, A medida que la distensidén apendicular progresa se -
compromete m&s ia presién arterlolar, el &rea con la firri-
gacién m&s deffciente sufre mis. Constituyendo asf un'ciy -
culo vicloso aditivo y que a medida que progresan sus com=--
ponentes: distens!én, invasi6n bacterlana, compromiso vascu
lar e infartos, ocurre la perforacidn, usualmente en una -
de las dreas Infartadas en e! borde antimensentérico. La -
peritonitis local se relaciona con un exudado finflamato---
rio, durante la apendiclitis temprana parte dei epipldn se -
moviltiza hacia la fosa {l{aca derecha, tratando de locali--
zar el proceso Inflamatorio, Los pacientes desnutridos o -
de edad avanzada, asi como los nifos muy pequefios en los -
cuales el epiplén estd poco desarrollado, tienen menos pro--

bablilidades de localizar el proceso, por lo que slise retraza



el diagnéstico {nexorablemente se presenta peritonitls ge-
neralizada con incremento en la morbimortalidad como se se

nala en ltas diferentes serles de ia literatura.

Respecto a ‘la bacteriologla, se encuentran bacte-
rias anaerobias con md&s frecuencia que aerdbicas. La E. -
Coll es ta bacteria aer6bica mds comdn, también se )legan-
a aistar Klebsiella, proteus, Pseudomonas, estreptococos,-

de las cepas anaerSbicas predominan los bacteroides, y de-

eilos el B. Fragilis. (1, 3, 10, 12, 13, th, 15, 19, 24)



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes posope
rados de apendicectom{a en el Servicio de {lrugla General
de)l Hospital General de Ticomén menores de |5 aflos, en el
perfodo de! lo. de enero de 1968 a diciembre de 1989. En
los que se consignaron: HNombre, No. de expediente, edad,
sexo , tiempo de evolucién de! padecimiento, previo a su
ingreso, sfntomas, tratamiento previo, resuitados de fabo
ratorio, rayos X, tipo de inclsién, dlagnéstico posopera-
torio, diagndstico histopatoidglico, dfas de estancla {n--

trahospitalaria,



RESULTADOS

Se estudlaron 43 pacientes en edad pediftrica en -
el servicio de Cirugla General del Hospital General de TL
coman, en e} periodo comprendido de enero de 1988 a di---

ciembre de 1989, encontrando los siguientes datos.

Edad: 1a edad de los pacientes oscila entre 3 y -

15 afos con un promedio de 11.8 ados (grafica 1) {cuadro 1)

GRUPOS DE EDAD No, DE PACIENTES PORCENTAJE
0 = 4 afos 2 4.6 %
5 - 9 afos 12 27.9 %
10 - 15 afos 29 67.4 %
Cuadro 1.

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

y 22 al sexo masculino { 51,16 %) (grafica 2).

€l tliempo de evolucién del padecimiento fué de un
dfa en 17 pacientes ( 39.5%), de 2 a 3 dfas en V14 pacien-~
es (32.5%) y en 12 nidos (27.9%) su padecimiento tenfa evo

lucién de m&s de ) dlas (grafica 3).
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25 ninos. (58,1%) recibieron tratamfentOTPrevlo -
a base de'antibiético en forma exrrahospltdlarla»(Gréffqé

4).

El diagnéstico posoperatorio sefclaslf]§6=d

sigulente manera: (cuadro 2, grafica 5).

CARACTERISTICAS TNeTIDE
MACROSCOPICAS S+ pACTENTES
EN LA APENDICITIS o

Apendicitis edemartosa (fase |) 2 (4.6%)
Apendiclitis hiperemica {fase 11} 13 (30.2%)
Apendicitis abscedada (fase 11t) 13 (30.2%)
Apendicitis perforada (fase V) 15 (34.8%)
Cuadro 2.

€l dlagnSstico hispatolbgico fue el siguiente:

DTAGNOSTICO fo. DE
HISTOPATOLOGICO PACIENTES
Apendicitis hiperemica edematosa 7 (16.2%)
Apendlicitis abscedada 36 (83.7%)
Cuadro 3.

Los dfas de estanclia fluctuaron entre 3 a 21 dfas

con una media de 5,4 dfas, (Gr&ficas 6).
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ANALISLS

El fndice de apendicitls reportado en el Hospital
General de Ticomén de.enero de 1988 a diciembre de 1989 es
de 12.0%3 de los ‘cuales 27.2% correspondleron a la edad -
pedi§trica, cifra que se relaciona con lo reportado en la -

Iiteratura consultada, sin encontrar predominio de sexo.

Ltama ta atencién de manera muy [mportante que el
dlagndstico se haya elaborado de manera tardla como se mues
tra en la gr&fica no, 3, probablemente este punto sea secun
dario a 1a diftcultad de Integracidén dlagndstica en la edad
pediftrica de los cuadros abdomlnales, lo que conlleva a un
manejo inictal erréneo con modlflcaciédn de) cuadro clfnico,
con evolucidn de) padecimiento y deter{oro de las condicio-
nes generales del paclente, oscurenclendo el pronéstico por

un tratamiento f{noportuno.

En todos los casos el dilagndstico fue confirmado

por anatomfa patolégica.

Los dfas de estancia posoperatoria tienen un pa--
trén directamente relaclonado a las caracterfsticas macros-
cSpicas de la apendicitis, por lo que se registraron estan-

clas largas en la poblacién estudiada. (Gréfica 6).



CONCLUSIONES

l..El tndice de apendicitis en edad pedidtrica es

.

de 27.2%. '
2. La edad mas afectada en la edad pedifitrica. es-

el grupo comprendido entre los 10 y 15 ados.

3, La apendlicitis aguda en edad pedidtrica constl
tuye un problema dlagn6stico sobre todo en sus fases ini

ciales.

b, Es necesarlo revalorar el estudio de los datos
clinicos de la apendicitis aguda en edad pedistrica con-
la finalidad de particularizar la entidad, segdn la edad

de presentacién.

5. £s necesario tener en mente que la apendicl--
tis aguda no es una entidad rara en esta edad, lo que --
nos obliga a conslderarla como posibilidad diagn6bstica -
ante todo cuadro doloroso abdominal en la edad pedistri-~

ca.
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