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RESUMEN

Se revisaron 148 expedientes de pacientes, a quienes se les realizd apen
dicectomia en el Servicio de Cirugia Pediétrica del Hospital Regional "Lic. Adol_
fo Lépez Mateos" del 1.S.5.5.T.E., durante el periodo comprendido del lo. de-

Enero de 1991 al 31 de Diciembre de 1992,

La apendicectomia por apendicitis representa la cirugia abdominal de ur_
gencia més frecuente en nifos. De las operaciones realizadas en ese Servicio ——

por afio, la apendicectomia ocupa e! 18%.

En el presente estudio encontramos predominio de afeccién en el sexo -
masculino, siendo el grupo de escolares el més afectado. La biometria hemética
tuvo un valor limitado en el diagndstico. El uso de ultrasonido fué de gran --

utilidad en la confirmacién de las complicaciones postquirGrgicas de la apendi_

citis.

El diagnéstico de certeza en el Servicio de Cirugla Pediitrica del Hospi_

tal Reglonal "Lic. Adolfo Lépez Mateos" fué del 91,2%. No se reporté mortalidad

Palabras clave: Apendicitis Aguda, Apendicectomia,

Cirugia Abdominal de Urgencia.,



ABSTRACT

“A review of 148 patients from Hospital Regional "Lic, Adolfo Loépez - -
Mateos" :1.5.5.5.T,E., Pediatric Surgery Service, to whom made appendicectomy

throught period between January 1991 and December 1992.

“The indication for appendicectomy was acute appendicitis and this proce_

dure was the most frequent emergency surgery in children,

The appendicectomy was the 18% all patients and showed a light predomi_

nance in males. The most age affected group was between 6 to 12 years old.

The hematic count had a limited value for this diagnostic. The ultrasono
gram use, was great help confirming the complications in the post operating - -

period.

Assure diagnosis in Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez Mateos" Pedia__

tric Surgery Service was 91.2%. There is no mortality.

Key words: Acute Appendicitis, Appendicectomy.

Emergency Abdominal Surgery.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda representa la causa més com(n de ciruyia abdominal
de urgencia en nifios y adolescentes. El cuadro clinico y el manejo médico qui_
rargico fué establecido desde hace més de un siglo. Hacia finales de 1889, - -
McBurney estableci6 las bases para el diagnéstico y puntualizé que es pre.feri_

ble la cirugfa de urgencia que mantener una conducta expectante ( 1, 2 ).

El factor mas importante en la patogenia de la apendicitis es la obstruc_
cién de la luz apendicular, causada la mayorfa de las veces por uno 6 més feca
litos. Cuando se obstruye la viscera, se acumulan las secresiones de la mucosa
del apéndice, ocasionando distensién en el interior. La mayor presién intralumi

nal al final produce obstruccién completa de las arterias que nutren al érgano,

En la mucosa aparecen Ulceras aisladas 6 hay destruccién completa de --
ella y en la superficie de la serosa,. se acumula exudado fibrinopurulento, Las
bacterias intestinales invaden la mucosa debilitada y producen una infeccién -
intramural difusa con licuaciéni. La combinacién de infeccién bacteriana e infar_

to arterial ocasionan gangrena y perforacién ( 1 ).

Desde el punto de vista anatomopatolégico se le conocen a la apendicitis

cinco etapas, con variaciones entre ellas segin la severidad del padecimiento y

son las siguientes:



APENDICITIS AGUDA SIMPLE.- Incluye inflamacién focal, hiperemia y --

edema minimo del apéndice. No se advierte exudado de la serosa.

APENDICITIS AGUDA SUPURADA.- El apéndice y su meso estén edema_
tosos, hay congesti6én de sus vasos, se advierten petequias y aparecen capas -

de exudado fibrinopurulento.

APENDICITIS GANGRENOSA. - Los signos anteriores se acentQian apare__
ciendo gangrena en la pared del apéndice. Hay perforaciones microscopicas y au

menta el liquido peritoneal pudiendo ser fétido 6 purulento.

APENDICITIS PERFORADA - Existe ya perforacibn macroscépica de la pa_
red apendicular, por lo regular en el borde antimesentérico y junto a un fecalito

obstructor. Puede haber también obstruccién parcial 6 completa del fleon,

APENDICITIS ABSCEDADA, - E! apéndice en su totalidad 6 parte de &I, -
puede tener necrosis. Se forma una gran masa que contiene pus espeso y fétido

cuya localizacién puede ser fosa iliaca derecha y sitios retrocecales 6 pélvicos.

Estos grupos estédn dispuestos en érden creciente de gravedad y presupo

nen al misino tiempo una evolucién cada vez més avanzada ( 1, 2, 3 ).

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor abdominal que ca
si siempre inicia en regién periumbilical, independientemente del sitio en que se

encuentre el apéndice.



El dolor tiene comienzo gradual y suele ser persistente. Horas después,-
cambia al cuadrante inferior derecho del abdomen, para alil establecerse. Este -
cambio de sitio es un signo diagnéstico importante e indica la formacién de un -
exudado irritativo alrededor del apéndice inflamado. El dolor abdominal se pre__
senta en casi el 100% de los casos y se asocia con nduseas y vémito en més del

80% (1, 2, 3, 4).

Las variaciones en los sintomas generalmente se deben a anomalfas anaté_
micas. Cuando el apéndice tiene posicién retrocecal, puede haber dolor en el - -
flanco 6 en el dorso y si la punta inflamada estd contra el uréter, el dolor pue
de irradiarse a la regién inguinal 6 al testiculo y aparecer sintomatologia de vias
urinarias. De manera semejante, un apéndice pélvico, en que la punta inflamada-
estd junto a la vejiga, puede presentar polaquiuria é disuria. De la misma mane_
rara si éste 6rgano llega a abscedarse, los sintomas urinarios pueden exacerbar_

se y acompafiarse de diarrea.

En promedio, el 66% de los apéndices son retrocecales 6 retrocélicos y el
33% estén libres en el estrecho pélvico superior. En raras ocasiones el apéndice
tiene posicién subcecal 6 posileal 6 bien estar en un sitio ectépico, como puede-
ser un saco herniado 6 atravesar todo el abdomen y su punta llegar al cuadran

te inferior izquierdo ( 1 }.

En las primeras 24 horas después de comenzar el dolor, la fiebre y los-
datos de deshidratacién son minimos, pero pueden agravarse notablemente si -

progresa la enfermedad. El dolor localizado en la pelvis al tacto rectal puede -



ser un dato Gtil y la presencia de una masa sugiere un absceso & 'tal vez un --

. quiste o ér‘lco en una jovencita ( 1, 3 ).

: Lakkperforacién del apéndice es posible cuando el cuadro clinico evoluciona

por rhkés’de 36 horas y aparece fiebre elevada y dolor abdominal difuso ( 1, 2 ).

Lo anteriormente enunciado difiere en los pacientes escolares y debido a-

ello, el reporte de perforacién en este grupo de edades, varia entre un 50 y --

un 70%. El cuadro es aGin més atlpico en los recién nacidos y como consecuencia
el rango de mortalidad se eleva desde un 60 a un 100%, la causa de apendicitis-
neonatal no es clara, sin embargo, se ha visto asociada a otras entidades como

enterocolitis necrozante 6 enfermedad de Hirschsprung ( 2 ).

La biometrifa hemética tiene utilidad limitada en el diang6stico. El nGmero
de leucocitos y neutréfilos, suele elevarse moderadamente, sin embargo, cifras
normales de éstas células no excluyen la posibllidad de apendicitis. En las prime
ras etapas de la enfermedad, suele a_xdvertirse incluso, leucopenia. El exdmen de
orina también es importante ante la posibilidad de infeccién de vilas urinarias, -

aunque esto no es determinante (1, 2, 5, 6 ).

El diagnéstico de apendicitis. por lo general es clinico y cuando hay duda
en el diagnéstico, son de utilidad las radiografifas de abdomen. El signo radio__
gréfico mas Gtil, es una trama anormal de los gases intestinales en el cuadrante
inferior derecho del abdomen. E! fecalito calcificado en una prueba convincente-

de apendicitis, pero solo se presenta en un 20% de los casos. La radiograffa de



torax es indispensable para descartar la posibilidad de neumonia basal derecha,

(1,72,3,:77).

‘Actualmente se ha reportado ia utilidad en el diagnéstico del ultrasonido

con.una certeza hasta del 98% y una especificidad del 92% ( 8, 10 }..

El tratamiento pretende la apendicectomia oportuna, acepténdose hasta -
un 20% de apendicectomias sanas. En apendicitis complicada, el tratamiento in_
cluye apendicectomia y drenaje mas antimicrobianos, la mortalidad es de 0.1%
pafa mayores de 2 afios, 10% para lactantes y 80% promedio para los recién na

cidos ( 3 ).

La frecuencia exacta de la enfermedad se desconoce en nuestro medio,
sin embargo, hemos observado que es la cirugla abdominal de urgencia més --

frecuente ( 1, 7 ).

El diagnéstico diferencial incluye: constipacién, gastroenteritis, infec__
cién del tracto urinario, enfermedad inflamatoria pélvica, salmonelosis, neumo_
nia e invaginacién intestinal, La adenitis mesentérica y el diverticulo de Meckel

son diagnésticos quirtrgicos ( 1, 2 3 ).

La revisi6n retrospectiva de este trabajo, pretende actualizar los datos-
sobre incidencia, medios diagnésticos y manejo médico-quirGrgico, asl como eva
luar la experiencia del Servicio de Cirugia Pedidtrica de nuestro hospital, sobre

la patologia en cuestién,



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos aquellos pacientes en quienes se -
realizé apendicectomla durante el perfodo comprendido entre el 1° de Enero de

1991 y el 31 de Diciembre de 1992,

Las variables recolectadas en cada caso fueron las siguientes: nombre, -
sexo, edad, sintomatologfa, diagnéstico de ingreso, tiempo de evolucién, antece
dentes de tratamiento previo, alteraciones en la biometria hemética, hallazgos -
radiolégicos, patologia asociada, manejo médico ofrecido y su duracién, trata__
miento quirdrgico, complicaciones, reintervenciones, tiempo de hospitalizacién y

procedencia.

Se analizaron estadlsticamente todos los datos recolectados, obteniéndose

los siguientes resultados:



. RESULTADOS

Durante el perfodo comprendido del estudio, se realizaron un total de -
820 operaciones en el Servicio de Cirugfa Pediétrica del Hospital Regional "Lic.
Adolfo. L6épez Mateos" del 1.5.5.5.T.E., de las cuales 148 fueron apendicecto_

mias, lo que correspondi6é a un 18%.

La descripcién del reporte quirdrgico fué tomado como elemento diagnés

tico definitivo.

Del total de los pacientes operados por apendicitis, 90 correspondian al
sexo masculino y 58 al femenino, esto fué 60.8 y 39.2% respectivamente. Se es
tablecieron grupos de edades, observéndose que el 73% de los pacientes queda
ron incluidos entre los 6 y los 12 arios, lo que represent6é que el grupo de es_

colares fué el més afectado ( Tabla 1 ).

Dentro del grupo de menores de dos aflos, se reportaron tres pacientes:
un recién nacido de 20 dlas de vida, con diagnéstico preoperatorio de enteroco
litis necrozante, ya que presentaba un cuadro clinico y radiolégico sugestivo de
la patologia. El hallazgo quirlGrgico fué el de un apéndice cecal perforado. Los-
otros dos pacientes,' ambos de un arfio de edad, presentaron apendicitis aguda -

uno y perforada el otro.

La estancia hospitalaria en la mayoria de los pacientes, fué entre 2 y 5

dias, ( 61.4% )}, el tiempo de hospitalizacién méas prolongado fué de 28 dias, -



esto en el paciente recién nacido.

El cuadro clinico se caracterizé por dolor abdominal en casi todos los -
pacientes ( 94% ), acompafandose generalmente por fiebre ( 66.2% ), datos de
irritacién peritoneal ( 54% ), vémito ( 35.1% ) y tacto rectal doloroso ( 23.6% )
Otros sintomas descritos con menor frecuencia son diarrea, nduseas, cefalea, -

anorexia y disuria ( 7, 8 ) ( Grafica 1 ).

La sintomatologla fué modificada en muchas ocasiones debido a la adminis
tracién de medicamentos, lo cual sucedié en el 27% de los pacientes, los medica
mentos més frecuentemente empleados fueron butil-hioscina, acetaminofén, &cido
acetilsalicilico, ampicilina y metronidazol y en ocasiones hasta la asociacién de -
dos antibibticos. Estos medicamentos la mayoria de las veces, fueron prescritos

por un médico.

En relacién con el tiempo de evolucién, 60.8% de los pacientes ingresa_
ron al hospital dentro de las primeras 24 horas de iniciado su padecimiento,-
el 21%, 25 a 48 horas después del inicio de la sintomatologia y el resto, 3 a 5

dias méas tarde ( Tabla 2 ).

La biometrfa hematica presenté cifras anormales de leucocitos en el 50%,

con un rango entre 12 y 32,000, el otro 50% fué reportada normal,

Los signos radioléyicos més frecuentemente descritos fueron: borramien_

to de psoas derecho ( 37.8% ), presencia de niveles hidroaéreos ( 21.6% ), es



-coliosis hacia la derecha ( 14.8%.), presencia de asa fija ( 11.4% ), presencia
de fecalito calcificado ( 4,7% ). Se reportaron radiograffas de abdomen norma__
les en 19.6% de los casos, no fueron descritos hallazgos radiolégicos en el 27%

del total de los pacientes incluidos en el estudio ( Gréfica 2 ).

Con fines descriptivos, se dividié a los pacientes en estudio en tres gru

pos, tomando como base el reporte quirGrgico y fueron los siguientes:

a) Apendicitis aguda: 61.4%
b) Apendicitis complicada: 35.1%

¢} Apéndice normal: 3.4%

Apendicitis aguda.-~ Se incluyeron en este grupo todos los casos reporta
dos como apendicitis simple, supurada, periapendicitis con 6 sin datos de irrita_

cién peritoneal e hiperplasia linfoide.

La mayor parte de los pacientes con ésta patologfa procedlan de su domj_
cilio, con un tiempo de evolucién variable ( rango de 6 a 48 horas ), con un --
promedio de 24 horas en el 89% de los casos. De los pacientes incluiaos en éste
grupo, 14 ( 9.4% ) recibieron tratamiento extrahospitalario, 71% indicado por un

médico.

Los resultados de la biometrfa hem&tica ( leucocitos ) se reportaron alte

rados en solo el 34%, mientras qué el 66% mostrd cifras normales.
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El diagnéstico preoperatorio fue de apendicitis aguda en el 86.8% de los
casos, de apendicitis complicada en el 7.7%, de abdomen agudo en el 3.3% y -

con otros diagndsticos ( quiste de ovario ) el 2.2%,

Se efectué apendicectomia en todos los pacientes, manejdndoseles durante
el postoperatorio con soluciones parenterales durante 24 a 48 horas en promedio,
se utilizaron analgésicos no esteroides para alivio del dolor y se les inici6 la 'via

oral un dia después de la cirugfa.’

Se presentaron complicaciones en tres pacientes { 3.3% }, un cuadro neu_
ménico secundario a broncoaspiraciébn y dos cuadros de oclusién intestinal en el
postoperatorio tardio que ameritaron laparotomia para la liberacién de bridas en
uno y realizacién de ileostomia en el otro. El tiempo de hospitalizacién en la ma
yor parte de los casos fué de 2.a 3 dias y solo un paciente requirié de més de

15 dias de internamiento ( Tabla 3 }.
Las complicaciones mencionadas fueron resueltas satisfactoriamente, requi_
riéndose de dos reintervenciones quirdrgicas, la evolucién fué favorable en el

96.7% de los pacientes de este grupo. No se report6 mortalidad.

Apendicitis complicada.- Este yrupo comprende todos los casos reporta

dos como apendicitis gangrenada, perforada 6 abscedada con 6 sin diversos -

grados de peritonitis 6 epiploftis.
El 57.7% de los pacientes con esta entidad procedian de otro centro hos

12



-pitalario, con un tiempo de evolucién variable ( rango de 20 horas a 5 dias ),
con un.promedio de 44 horas. De los pacientes incluidos en este grupo 26 ---
{ 50% ) recibieron tratamiento medicamentoso previo y 63.3% de éstos, indicado

por un médico.

los reportes de las biometrias hemdticas fueron anormales en 82.7% y --

normales en el 17.3% de los casos.

El diagnéstico preoperatorio de apendicitis complicada fué del 55.8% de -
apendicitis aguda el 38.5%, de abdomen agudo el 1.9% y de otro diagndstico ---

( masa péivica y enterocolitis necrozante ) el 3.8%.

Una vez establecido el diagnoéstico de apendicitis complicada, se inicié -

manejo antimicrobiano en todos los casos con gentamicina asociada a metronidazol

Se presentaron complicaciones-en 13 pacientes ( 25% ) de los incluidos en
este grupo, las que fueron: absceso residual { 8 pacientes ), oclusion intestinal
( 3 pacientes ), fleo { 1 paciente ) y atelectasia pulmonar { 1 paciente ) = - -

( Gréfica 3 ).

Se realizaron cinco reintervenciones quirGrgicas, el drenaje de dos absce
sos subdiafragméticos y uno pélvico, y dos laparotomias para la liberacién de bri_
das. Todas las complicaciones fueron resueltas satisfactoriamente, no reporténdo

se mortalidad.



Se continué con el mismo manejo antimicrobiano establecido en el perfodo
preoperatorio, administrdndose pdr un lapso de diez dlfas, Cuando se sospeché
la presencia de absceso residual, éste se confirné por ultrasonido abdominal -

en el 87,5% de los casos.

El manejo médico de ésta complicacién se realiz6 a base de las siguientes
asociaciones de antibibticos, cefotaxima-amikacina ( 37.5% ), ampicilina-gentami_
cina-metronidazol ( 25% ) y ceftazidima ( 37.5% ). Estos esquemas fueron utili.-
zados por un tiempo minimo de 14 y un méximo de 22 dias. Se obstuvo respues
ta favorable en el manejo de esta complicacién en el 75% de los pacientes. La es

tancia hospitalaria fué en promedio de 5 a 7 dias, con un rango de 4 a 25 dfas

( Tabla 3.).
Apéndice normal.- Se incluyeron en este grupo todos aquellos pacientes

con reporte quirGrgico de apéndice cecal sana. Se registraron cinco pacientes:
un masculino de 9 afios de edad y cuatro femeninos de 7, 8, 10 y 13 afos. En
todos ellos la evolucién postoperatoria fué favorable, sin que se presentaran -
complicacioanes y la estancia hospitalaria fué de 2 a 3 dfias. Todos recibieron -
tratamiento extrahospitalario por un médico. Los reportes de las biometrlas he_
méticas solo mostraron discreta elevacién de los leucocitos en tres de ellos. En
la paciente de 13 afios, el hallazgo quirGrgcio fué un tumor de ovario depen__

diente del anexo derecho. El apéndice cecal fué normal.

Patologfa asociada.~ Se les consider6 asi a aquellas entidades nosolégi_

cas que acompafiaron al cuadro de apendicitis 6 que fueron referidas como ante_

14



-cedentes patolégicos de importancia para el padecimiento. Esto sucedié en el

13.5% de los pacientes y fueron: obesidad ex6gena ( 8 casos ), alteraciones -
en el exédmen general de orina ( 5 casos ), faringoamigdalitis ( 3 casos ), ~-~
dismenorrea ( 2 casos ), estrefimiento ( 1 caso ) y diarrea { 1 caso ). Otras
patologias agregadas 6 acompafiantes que se mencionan en la literatura, pueden

ser colon irritable e incluso atresia intestinal ( 7,12 ).

15



DISCUSION

La apendicitis en nuestro hospital, como en muchas otras partes repre_
senta la urgencia abdominal que amerita manejo quirGrgico més frecuente en la

edad pediétrica.

En el presente estudio, se encontré predominio en el sexo masculino, -

siendo el grupo de 6 a ‘lé afnos el mas afectado.

El cuadro clinico representado por dolor abdominal , fiebre y datos de-
irritacién peritoneal, fué determinante para establecer el diagnéstico; datos co_
mo: fiebre elevada, letargia e irritabilidad, tienen importancia como valor pro__

néstico.

La biometrlfa hemética tuvo un valor limitado en el diagnéstico, valores -
normales fueron reportados en el 50% de los pacientes. Otros autores reportan -

hasta el 59% de biometrfas heméticas normales ( 7 ).

Se describieron signos radiolégicos sugestivos en el 52.7% de los pacien_

tes y placas normales en el 19.6%.

El diagnéstico preoperatorio fué certero en el 86.8% de los casos para —-
apendicitis aguda y 55.8% para apendicitis perforada. Fueron razones de impor_
tancia en el retraso y falla del diagnéstico, el tratamiento medicamentoso previo
asl como la historia de dolor recurrente y enfermedades gastrointestinales que

presentaron algunos pacientes.

16



A pacientes en quienes se.sospeché la presencia de absceso residual, se
les realizd ultrasonido pélvico 6 abdominal, siendo la certeza diagnéstica por és_
te método del 87.5%. Cifras semejantes son referidas en la literatura.

(4,8, 9 10, 11),

Ocho pacientes se reportaron con diagnéstico preoperatorio diferente de-
apendicitis, cuatro con el abdomen agudo, dos con el de quiste de ovario uno -

como masa pélvica y otro como enterocolitis necrozante.

Los casos diagnosticados como apendicitis aguda, tuvieron una evolucién
favorable en el96.7%.Se presentaron complicaciones en tres pacientes, las que -
posteriormente se resolvieron en forma satisfactoria. El 74,7% de Ios‘pacientes,
tuvieron una estancia hospitalaria de 2 a 3 dias, siendo el 84.4% mayores de 7

afios,

Los casos reportados como. apendicitis perforada, procedian en un 57.7%
de otro centro hospitalario, generalmente con manejo medicamentoso previo. En
ellos, la sintomatologla fué modificada por la administracién de analgésicos y -~
antibi6ticos, otros factores que favorecen la incidencia de perforacién son el -

bajo nivel sociceconémico y el deficiente estado nutricional ( 5, 7 ).
Se presentaron complicaciones en 13 pacientes, requiriendo reinterven_

cién quirtrgica cinco de ellos. La evolucién posterior fué satisfactoria en todos

los casos.

17



La estancia hospitalaria promedio fué de 5 a 7 dias en el 57.7% de los -
pacientes. La respuesta al tratamiento farmacol6éyico de los abscesos residuales

fué buena en el 75% de los casos, ameritando drenaje quir(rgico tres de los pa

clentes.

Las apendicectomfas realizadas a pacientes con apéndice cecal sano evolu
cionaron sin complicaciones. Dichos pacientes egresaron 2 a 3 dlas después de-
su intervencién. El porcentaje de estas ciruglfas fué 3.4% muy por debajo del ——

20% permisible, aceptado en lva literatura ( 1, 3, 8 ).
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CONCLUSIONES

La apendicitis es una entidad frecuente y a pesar de ello, mal manejada

en muchas entidades hospitalarias.

Se encontré predominio en el sexo masculino, siendo el grupo de escola
res el més afectado. La realizacibn de apendicectomfas en pacientes con
apéndice sano fué més frecuente en el sexo femenino, ésto debido pro

bablemente a la mayor diversidad en el diagnéstcio diferencial.

El Indice de apendicectomlas en pacientes con apéndice normal encontrados
en nuestro estudio, mejora con un amplio mé&rgen al aceptado en la litera_

tura.

El reporte anatomopatolégico es bésico para la realizacién de éstos traba_
jos, sin embargo, no pudo ser tomado en cuenta debido a la ausencia de
é&ste en casi todos los expedientes. Se tom6 como base el reporte quirlr_

gico.

El cuadro clinico fué determinante para establecer el diagnéstico, encon_
trédndose poco apoyo en la biometrfa hemética, resultados normales fueron

encontrados en el 50% de los pacientes.

La radiologfa resulté ser un buen método de apoyo, aunque el (nico dato

considerado como definitivo ( fecalito calcificado ) solo se present6 en el

19



4.7% d‘éflos casos. La radiografia de térax es indispensable.

La th.er‘teza en nuestro estudio fué del 91.28%.

El manejo postoperatorio debe ser sintomético en todos los casos agudos
y esté justificado el empleo de antimicrobianos en apendicitis perforada,

en quienes ademés de apendicectomia, deberd colocérsele drenaje.

Durante éste meriodo de dos afios, la evolucién fué satisfactoria para to

dos los pacientes, debido a que no se reporté mortalidad.
Es bésico para la realizacién de una investigacién, la integridad de los -

expedientes, ya que la omisién de datos disminuye la calidad de los tra_

bajos.
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TABLA 1. AFECCION POR GRUPOS DE EDAD

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
< 2 5 3.4
3-5 7 4.7
6-12 188 73.0
13-15 28 18.9
TOTAL 148

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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APENDICITIS EMN NINOS

TABLA 2. TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO

TIEMPO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
< 12 HORaAS 3 2.8
13-24 HORAS 87 58.8
25-36 HORAS 13 8.8
> 37 HORAS 415 38.4
TOTAL i48 1088

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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APENDICITIS EN NINOS

TABLA 3. TIEHPO DE HOSPITALIZACION

AGUDA COMPLICADA

No. No. -
DIAS PACIENTES| PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
2—-4 84 56.7 q 2.7
S-7 S 3.3 3a 208.2
810 1 a.7? K 4.7
> 11 1 a.7? 11 7.4

TOTAL 91 S2

NOTA: CINCO PACIENTES FUERON REPORTADOS CON APENDICE NORMAL
¥ NO SE INCLUYEN EN ESTA TABLA.

FUENTE: ARCHIU0 CLINICO HRLALM
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APENDICITIS EN NINOS

TABLA 4. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

711 Lmlh ; 5 i;ggl) )

DIAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE
2-3 73 49.3
4-5 27 18.2
6-9 35 23.6
- > 18 13 8.8
TOTAL 148

FUENTE: ARCHIUO CLINICO HRLALM
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