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RESUMEN.

Be analizaron 64 expedientes de nifios menores de » afpos de edad
con diagnéstico de apendicitis aguda en un periodo comprendido
del 1o de Enero de 1989 al 30 de Diciembre de 1991 en el Hoscital
Pedidtrico Quirdargico Moctecuma.

Se encontré aque a mencr edad menor numera de casos existen,
representands tan sole este grupo de edad el S.6% da todos los
pacientes intervenidos ( 1200 en total ), por esta patologia en
nuestra unidad. Es mas frecuente en el sexo masculino en una
proporcién de 1.2 » 13 El 38%Z recibieron medicacién previa. Los
sintomas que predominaron fueron: fiebre. vémito. dolor
abdominal, anorexia., constipacidn v evacuaciones liquidas. Los
signos mds frecuentes: resistencia muscular, signo de Mc Burney
positivo, rebote positivo, hipoperistalsis Y distension
abdominal, La fdrmula blanca reveld una leucocitosis en un 75%
con neutrofilia en un 71% vy bandemia en 52% de los casos, £l
signo radioldgico mds comunmente encontrado fué el "patrdn
oclusivo® hasta en un S5S5%. De acuerdo a la clasificacién
clinicopatoldgica el 76% estaban complicadas., Su estancia fué de
5 dias para las de tipp no complicadas v de B dias para las
complicadas en promedio. Las complicaciones se presentaron en un
30%. siendo la mds observada el absceso de nared abdominal, La
mortalidad fué de 1.5%. Este grupo de edad representa un reto
para establecer el diagnético, por lo gue todo nifo con dolor

abdominal debe abservarse minimo durante 24 horas.



APENDICITIS AGUDA EN NIXROS MENORES DE 3 AROS.

INTRODUCCION.

L.a Apendicitis aquda es la urgencia quirurgica abdominal mds
frecuente en 1os nifos v se ha observado que alredador del 2% son
menores de 2 afos. E]l padecimiento en nifos pequefos es de
presentacidén singular, poce caracteristica y en ocasiones
confusa, de ah{ gque el diagnéstico con frecuencia se retrasa vy
plantea un reto para el Médico general, Radiélogo, Pediatra y aan
para el Cirujano Pediatra ¢ 1, 2, 3, 4.5, &, 7, B, 9 10, 11, 12,
13, 14, 13, 19 ).

Uno de los factores mds importante en la patogenia de la
apendicitis es la obstruccidén del lumen del apéndice causada
Frecuentemen&e por uno 0O mas fecalitos. pardsitos o cuerpos
extrafos ( 20,21,22 ).

Al obstruirse el apéndice se acumulan las secreciones de la
mucosa apendicular que distienden el interior, esto produce
obstruccidn completa de las arterias gue nutren el drgano.

Ulteriormente produce Glceras aisladas en la mucosa y hay
destruccidén completa da =lla vy en la superficie de la serosa se
acumula exudado Ffibrinopurulento. Las bacterias intestinales
invaden la mucosa debilitada y producen una infeccidén intramural
difusa con licuefaccidn, La combinacidn de infeccién bacteriana e

infarto arterial ocasiona ganarena v perforacidn (2, I, 4, 5. 6.



Se ha loarado establecer una clasificaci19n climicopatoldgica de
la apendicitis. Qque la divide en Simple: Cuando su aspecto es
normal. muestra hiperemia v edema minimo. Supuradas El apendice y
su  meso  estan edematosos. hav congestidn de sus  vasos., se
advierten petequias v aparecen cabas de exudado fibrinopurulento.
Gangrenada: Lo anterior, mas Tonas violdceas de color gris
verdnso © rojo obscuro v negro gque denotan ganarena. el liquido
peritoneal pupde ser purulento v hav microperforacidn,
Perforacion: Perforacion npeta de la ocared apendicular en el borde
antimesentérico vy eventualmente se acompafa de un fecalita que
obstruye. El1 liquido peritoneal puede ser purulento y fetido,
Absceso: El apéndice o parte de ¢l puede tener necrosis, se forma
abscesa en el sitio de la perforacién y por lo regular se
localiza en la fosa iliaca derecha por fuera del ciego o en el
espacio retrocecal, subcecal o pelvico. Se forma una gran masa
que puede atravesar el abdomen. a menudo estd en situacién
anterior - y contiene pus espeso v muy fétido ¢ 1, 3. 5, 7. 8, ‘9.
10, 20 ).

Por otro lado se sabe que los lactantes tienan ptras
particularidades que difieren de los mayores., 10 que hacen que la
evolucion clinica difiera ¢e 1la Qque se observa en edades
ulterijores y Qgue incluso esta clasificacién no es del todo
aoropjada para ellos, dado gue el trastorno no se localiza vy

pocas veces se forma una masa apendicular lo que probablemente se



debe a alteraciones en la respuesta inmune v 1a brevedad del
epiplon mavyor, lo anterior favorece que la si1ntomatologia séa
diferente, los sianos climicos durante la exploracion sean otros
Yy que cuando el dxaqnmstu:clx se establece, en la mavoria da las
veces es porque ya existe una peritonitis aeneralizada con varios
dias de evolucidén ( 2, 4, &, 7, 9. 11, 12, 14, 18, 19, 25 ).

El uoiagnostico de apendicitis aguda en pacientes menores de J
afos de edad @3 poco comun, dificil de establecer y representa un
desafio aun para el médico mas experimentado, de ahi que
frecuantemente pase desapercibido y sea confundido con otras
enfarmedades, prolongandose as{ su identificacidn y su manejo, lo
que generalmente conduce a una tasa significativamente alta de
morbimortal i dad.

Con éste estudio se pretende hacer un andlisis prospectivo vy
retrospectiva parcial para establecer el perfil clinico que
conduzca a la identificacién temprana de la enfermedad v por ende

a la disminucidn &n la tasa ge morbimortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Se analiraron los expedientes de &4 pacientes menores de 3 afos
de edad con diaqnéstico de Apendicitis aquda, intervenidos en el
Departamento de Cirugia del Hospmital Pedidtrico Quirurgica
Moctezuma en un periodo comprendido de Enero de 1989 a Diciembre
de 199%.

Las variables aestudiadas fueron:
1) Edad
2) Sexo

3

Tiempo de evolucidén

4) Medicacidn previa al manejo quirdrgico

S) Sintomatolog{a

&) Signologia

7) Férmula blanca

B) Signos Radialogicos

9) Clasificacidén anatomopatolégica

10) Estancia hospitalaria en dias
11) Complicaciones quirargicas

12) Mortalidad



RESULTADDS

La apendicectomia de urgencia se efectuo en 64 nifns durante un
periodo de Té meses en el Hospital Fediatrico Guirurgico
Moctezuma. la gran mayoria referidos de otras unidades como
sindrome doloroso abdominal.

La edad de los pacientes se dxstri‘buvo de la siguiente forma: 146
{ 25% ) eéran menores de ! afo. 17 (27%) menores de 2 afos vy 3!
(48%) menores de 3 afos ( grafica 1 ).

De los 44 pacientes <8¢ 44%Z ) correspondian al sexo femenino 'y
356 (56%) al sexp masculino { grafica 2 ).

Desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la operacidn
13 pacientes tenian menos de 1 dia, 25 menos de 3 dias, 8 mencs
de S dias, 11 menos de 7 dias y 7 mds de 8 dias de evolucidn.

( grafica 3 ).

24 pacientes (3B8%Z) habian recibido medicamentos previamente que
variaban de uno hasta tres, incluyendo analgésicos. antibidticos
o antiemeéticos (grdfica 4 ).

lLa sintomatologia gque predomind en el grupo de pacientes
estudiados en orden de frecuencia fué: Fiebre 57 (89%) pacientes
vomito 55 (85%). dolor abdominal 52 (B1%), anorexia 22 (34%),
constipacién 17 (26%), evacuaciones liquidas 14 (22%). e
irritabilidad 8 (13%) ( grdafica S ).

La signologia encontrada en drden de frecuencia fue: Resistencia

muscular abdominal 42 (65%). signa de Mc Burney positivo 40(63%),



aiqno de rebote bositiva 37 (58

« distension atidominal DY 14B%),

peristalsise disminelda tH1%). delar sobre Tuse Jliaca  derocha
al tacto rectal T8 (47%4) v plasteon palpable en fosa tliaca
derecha 7 (11%) ( arafica & .

La fermula blanca practicada ¢n 56 pacientos reveld  wuna

leucocitosis en 42 (75%) pacaentess neutrofilia en 40 (7t17)

v bandemia en I8 )} practicada en 57 miAas ( grafica 7 ).

Los s1qnos radioloqicos mas frecuentemente encontrados fueron:
patron ociusivo en 32 (55%) pacientes, 1leo segmentaric en 13
(24%). escoliosis en 5 (10%), borramiento del pscas en 6 (107),
opacidad en fosa iliaca derecha en 4 (8%4) v normal se encontrd en
1 (2%) (aréafica B ).

Se intervinieron guiruricamente y se clasificaron de scuerdo a
los hallazgos quirargicos encontréandoses 7 (11%) en fase simple, B
{13%) en fase supurada, S (8%4) en fase gangrenada. 26 (4170 en
fase perforada v 18 (IBY%) en fase abscedada ( grafica 9 ).

De los é4 pacientes operados 43 (&67%) requirieron colocacion de
drenes de tipo blando que variaron desde unc hasta seis, siendo
mas frecuente la colocacidn de 2 del lado derecho en un S0%.

La estancia hospitalaria se dividio en 3 arupos: Menos de 5 dias
24 (37%4) pacientes., entre & Y 10 dias 24 (37%) v mas de 11 dias
16¢25%)  grafica 1V ). !

La morbilidad Ffue del 30% 0 (19 pacientes). Entre las
complicaciones encontradas fueron: absceso de pared 12¢19%),

adherencias postaquirurgicas 7 (12%), absceso residual 3 (5%).



. denhiscencia da munen apendicular 2 (3%) vy

eventracion I
evisceracion ! (1.S%) { grafica 11 0,

La mortalidad ce ubserve en ] pacrants (1,5%) que se complico
con Saramoion,  broncuneumonie, abnresn  de pared, absceso

pelvico vy subfrénico, adherenclas postquirurgicas y septicemia
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DISCUSION
En el Hospital Fediatrico Duirurglico Moctecuma se intervienen
anualmente 400 pacientes menores ge 16 aRos. con diagnoestico de
apendicitis aquda.

de loe pacientes estudiados se observe aue a menor edad, menor
nimero de pacientes siendo el grupo de nihos operados menores de
un afo de solo un ZS%.

Predoming el sexo masculino en una proporcion de 1.2:1,

Splamente 13 pacientes tenian menos de 24 horas de evolucidn Y,
51 tenian mas de 48 horas, es decir ia gran mayoria se'
encontraban ya complicadas.

En el presente estudio se encontrd que aproximadamente un tercio
de los pacientes (36%4), fueron modificados por medicamentas lo
que influyd directamente en el retraso del diagfostico.

La sintomatoloaia encontrada fue fiebre., vémito vy dolor
abdominal a diferencia de los nifos de mavor edad en donde se
describe la triadga clasica caractericada &n primor srden  por
dolor abdominal seguido de vdmito v fiebre,

Los signos clinicos mds importantes que se encontraron fueron
resistencia muscular abdominal. signo de Mc Burney pasitivo,
repote positivo. hionperxétalsis. dolor sobre fosa iliaca derecha
al tacto rectal v distension abdominal. Esto se debié a que la
mayoria de los pacientes tenian una peritonitis generalizada

agregada por el retrasc en el diagndstico. retraso en su traslado

o4



a nuestra unidad v par  ende un retrasc en el Ltraramiento
Quirurglico.

El estudio de 1abnratorio que Mas NOS apava 65 la determinacion
de la <farmula blanca con su diferencial, tomamor un  valo: az-
leucocitps como narmales de 5,000 a 10,000 por mmI, observandose
Que un 75% tenian una leucocitosis . & su vel se toma un  valor
basal normal de neutrorilos de oCi. Se pressnld ceateatilis en un
71%. Asimismo para las bandas se tomo un valor normal de O A 2%.
no hubo diferencia significativa.

El estudio radiclégico practicado fue una simple de abdomen
de pie. observandose como signo mas frecuente el “patrén
oclusivo" hasta en un S2¥ de los casos de ésta serie.

La clasificacidn clinicopatolégica revelsé que un 77% de las
apendicitis estaban en fase complicada y splo un 23% en fase no
complicada. Esto indica que entre mds tiempo pase sin un
diagndéstico preciso. mayor grado de complicacion existe, lo gque
se traduce en una morbilidad alta v una estancia prolongada.

Solo un 374 de los pacientes estuvieron hospitalizado menos de
S dias. y &3% por un lapso de & hasta J0 dias, con un promedio
de 10.3 dias o dicho de olra manera las apendicitis de tipo
simple tuvieron un promedio de S dias, las supuradas S.5 dias.
las ganarenadas un promedio de 10 dias. las perforadas 7.4 dias
v las abscedadas 10.5 dias.

La morbilidag observada fue del S0Z. Las principales causas




fueron el absceso de pared en un 19%. adherencilas postguirargicas

12%. absceso residual 5%, dehiscencia de mundn 2%, eventracion 2%
vy evisceracion 1.5%. valores gue al compararse con las tasas de
morbilidad a nivel mundial. caen incluso por abajo de estas.
dada que se sabe aue & menar edad, mayor dificultad para emitir
un diagnostico correctn temprano y por lo tanto maypr la tasa de
moroiiidad.

La mortalidad fué de un paciente (1.5%), que sp complicé conh
sarampién, bronconeumonia. insuficiencia respiratoria. absceso de
pared. absceso pélvico v subfrenico, adherencias
postguirdrgicas, septicemia., Es considerada baja dado que, en la
literatura mundial se reporta hasta una mortalidad del 104 en
éste qrupo de edad.

Entre otras variables estudiadas que resultan de interés para el
Cirujanc Pediatra es Jgue a todos los pacientes se les realiza
cierre primario de la pared abdominal adn cuando existia riesgo
de contaminacisn de la heride y una posible formacitn de absceso
de pared. este dltimo solo se gfesento en un 19%, lo que apoya &
inclinarse al cierre primario de pared en contra del cierre
diferido que en algunas series proponen. Es probable que la tasa
de formacidn de absceso de pared tan baja en éste grupo se deba
en parte, a la proteccidn de los bordes de la herida con
compresas sobre todo en aguellas va comolicadas, otro aspecto es
2l hecho de efectuar un lavado con isodine desples de cerrar el

veritoneo,

“t



Otra variable mas., es que solo un 6ol de 108 pacientes  tuvieron
drenpajes del tipo penrose. aue  variaban 2n numero de 3 hasta
&, s1endp mas Frecuente la colocacion de T del lado derecho en un
S0%. Y en IIU% restante no se les coloco drenaje.

Los antibioticos empleados se utilicaron de la siguiente Mmanera
en las apendicitis de tipo simple 31n antibiocticos, en las
supuradas vy gangrenadas se ust un aminoglucosido del tipo de 1la
amikacina o gentamicina, en las perforadas v las abscedagas Sw
usé metronidazol intravenoso en los primeros 3 dias a la dosis de
20 mg x kg % dia y en los siguientes 7 dias por via oral! a la
dosis de 40 mg » kg » dia asociado a un aminoglucdsido por un
lapsa de 10 dias. y en los casos en donde se enccntrabaﬁ S00 ml
de material purulento o mds se agread ampicilina a la dosis de
200 mg % kg % dia.

La incisién utilizada dependis del diagnéstico clinico
pregperatoric. es decir si se sospechaba complicada y tenia mas
de 24 haoras de evolucidén, se abordaba por una paramedia derecha
transrectal, s: ora no complicade ila incizifn era una oblicua en
el cuadrante inferior derecho.

No se efectdo en ningun caso lavado peritoneal exaustive con
solucion fisiolégica como se reporta en algunas series
aparentemente con resultados favorables. en su lugar nosotros
realiczamos aspiracion sistematica en Ins espacios subfrenicos.
correderas parietocdlicas y excavacidn pelvica de acuardo a los

hallazgos intraabdominales de cada paciente.



CONCLUSIONES

1.~ La apendicitis es un padecimiento Que predomina en escolares
v adolescentes: For lo que a menor edad menor es el namero  de
casos  que se prescentan, representando el grupo estudiado solo
el J.6% de todes los casos intervenidos por esta entidad

Z.~ Frecomino el sexo masculind en una relacion de 1.2: 1

3.- Entre menos tiempo transcurre desde el inicio de la
sintomatologia al momento de intervenirse. la evolucién es
meor.,

4.~ La mayor parte de los pacientes aue recibieron medicamentas
previos presentaron un retraso en su tratamiento quirdrgico.

S.~ La sintomatologia gque predomind fué: Fiebre. Vomito., Dolor
abdominal, anorexia y evacuaciones liguidas.

&.~ La signologia encontrada fue: Resistencia muscular abdominal,
aigno de Mc Burney positivo, rebote positivo e hipoperistalsis

7.~ La #fdérmula blanca Jemcsird une lewcuwcitousis con neutrofilia
en un 73%. Constituvendo asi un apavo paraclinico importante
para la integracion del diagnéstico.

B.~ El signo radiologico que predomind fué el "patron oclusivo"
en un SS%.

9.~ A mayor retraso en dias para establecer el diagndéstico, mayor
probabilidad de operforaci16n apendicular vy de peritonitis
gencralizada.

10.~- La morbilidad encontrada fug del J0%, predomtinande el
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absceso o pared,

11.- El taempe Jiz hospitalizaci0on pronedio para las  apendicitis
no complicadas Fue de O dgr1as v Dara las comprifatdas e B
diras.

1Z.~ La mortalidad fue tan solo de! (.S%. en las series mundiales

se reporta del 10%.



RECOMENDACIONES

En general, se puede afirmar que los pacientes de este grupo de
edad representan £1 mayor grado de dificultad diagndstica, de ah{
que cada paciente con daolor abdominal debe ser hospitalizado para
observacion clinica por lo menos durante 24 horas vy manejarse en
ayuno. con soluciones endavenosas calculadas a requerimientos
normales, sin analgesicos ni antibioticos. revisiones clinicas
del enfermo con frecuencia para cohocer su evolucion, solicitarle
uha biometria hemadtica completa vy una radiografia simple de
abdomen vy de ser posible apovarse cuanto dntes en un Cirujano
Pediatra para que confirme o descarte la posibilidad de wuna
apendicitis aguda, sobre todo en este grupo especial de

pacientes que representan un verdadero reto diagnéstico.
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