1120

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO {

HOSPITAL DEL NINO"DR. RODOLFON. PADRON" /]

INSTITUCION DE SERVICIOS MEDICOS, ENSENANZA € INVESTIGACION ‘ “’LB
A\

PARASITOS EN EL APENDICE Y SU
ASOCIACION CON APENDICITIS
AGUDA EN NINOS

TESIS DE POSTGRADO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN
CIRUGIA PEDIATRICA

PRESENTA:

DR. RUBEN MARTIN ALVAREZ SOLIS

TESIS CON DIRIGIDA POR:
FALLA DE ORIGEN

DR. ARTURO MONTALVO MARIN

VILLAHERMOSA, TABASCO MARZO 1996

~—

TESIS CON /
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



-

\ o
= N,
~. L

- e

DR. LU g‘)f-'/lePEGRAHAI\ ZARATA
3eTOR DEL HOSPITAL DL

NINO "DR. RODOLFO N. PADRON"

///
i g

DR. DAXTD BULNES MENDIZABAL */ 3 478
IEFE DE ENSENANZA | e

B 0n g wes AR

i

i BLRVICIIY

H

LB TAN PHIERADO

4 ANG
.

DR. RIBERTO GAMBOA ALDECO
:FE DE INVESTIGACION

HOSPITAL DEL Nifio

DR. ARTURO FALVO MARIN
DIRECTOR DE TESIS

VR (TR HE TR Mo, 2132
C.p 83 VWishamay, Iap,

DR. RUBEN MKN\QN ALVAREZ SOLIS

VILLAHERMOSA, TABASCO MARZO. 1996



"DEDICATORIAS"

A DIOS:

Por su eterna compaiiia,

Por su eterna bondad

Por hacer sonreir a los nifos que
se han recuperado y hacer vivir
a los que se ha Hevado,

A MIS PADRES

Roberto Alvare; Guillen Q.E.P.D.

que con su ejemplo de hombre, bueno,
honrado, trabajador, fuerte, recto y amoroso,
me mostrd el camino, que un dia yo también
habria de recorrer.

Rebeca Solis Mandujano, madre tiema,
que traspasando la dura tasea de madre y
mujer, es ejemplo de trabajo y superacion,
cuyas nietas y objetivos como montanas
fueron superadas una tras otra, creando una
cordillera preciosa, dificil de igualar.

A MIESPOSA

Marcela: Cuyo fin es principio de todo.

Columna fundamemtal en el soporte de mi vida,
compartiendo desvelos y sacrificios,

superando adversidades, fatiga y soledad.
Haciendo de la oscuridad del universo,

resurgir soles y estrellas, despuntar el alba

y despertar a la naturaleza con encantos sublimes.



A MISHLJOS.

Con todo el amor, todo el esfuerzo

y todas las ganas. Recordandoles siempre
que el éxito es un trayecto, no un destino.

A MIS HERMANGQOS:
Roberto, David, Fernando
Ana, Francisco, Hugo,
Rafael, Rebeca por su fratemal
ayuda y compaiia en el camino
de la vida,

A MI PADRINOS:
Arminda y Alfonso:
Ficles acompaiantes siempre
en los éxitos y adversidades.

A los niiids que en los Gltimos tres aos
con sus risas, llanto, dolor y en ocasiones
hasta con su muerte me han enseflado mas que
los fibros a entender 1a participacion del
ser hiumano en los designios del Dador de vida,
en el desempenio de la Cirugia Pediatrica.

A mis maestros del Hospital del Nifo
“Dr. Rodolfo Nieto Padron™
de Villahermosa, Tabasco.

A mis compaiteros:

Alcala, Tony, Camejo y Arias
grupo formado en la tarea diaria
tratando siempre de ser mejores en
calidad fratemal e intelectual,



Muy especialmente al doctor:

Armro Montalvo Muarin,

Macstro no solo en el arte de la cirugia pediatrica,
sino también valuarte a seguir como ser humato,
en virtudes v cualidades, siendo un tesoro dificit de
encontrar en el batallar actual de los tiempos.

Al Dr. Roberto Gamboa Aldeco
Por robarle tiempo a su tiempo

y suapoyo y amistad de siempre.
Ademas de su entrega desinteresada
para la culminacion de esta tesis.



CONTENIDO

INTRODUCCION. ...t

HISTORIA . ...coooiiiiii e

FISIOPATOLOG

JA o

CLASIFICACION. ...t

BACTERIOLOGIA.....ccocov ittt

DEFINICION DEL PROBLEMA ...,

HIPOTESIS........

OBJETIVOS.......

......................................................................

MATERIAL Y METODOS.........ccoviniciicicn,

RESULTADOS..

DISCUSION DE

DISCUSION DE APENDICITIS ASOCIADA A PARASITOS

......................................................................

APENDICITIS EN GENERAL.............ccco..

CONCLUSIONES........coooiiiinnesr e s

BIBLIOGRAFIA

......................................................................

39

91



PARASITOS EN EL APENDICE
Y SU ASOCIACION CON APENDICITIS AGUDA EN NINOS

INTRODUCCION

La apendicitis es 1a inflamacion del apéndice cecal, ocasionada por la
obstruceion de su luz, v el compromiso en la circulacion sanguinea del mismo
que evoluciona a la necrosis y perforacion con peritonitis si po se trata con

oportunidad.’

La apendicitis es una enfermedad quinirgica importante en los nifjos.
Aproximadamente 60 000 ninos son sometidos a apendicectomia en Estados
Unidos cada aho. En 20 000, ¢} apéndice sc rompe antes de la intervencion y

" N . » » h
causa enfermedad prave; casi 100 de estos pacientes moriran.”

La probabilidad de desarrolfar apendicitis en los nifios oscila entre 0.16 y
el 0.20 x 1,000 *. La apendicitis gangrenosa se presenta en el 6% y la perforada
en el 5%. *. La frecuencia de complicaciones de la apendicitis aguda aumenta
hasta el 90.4%, en los nios menores de dos atos.” La mortalidad por las
complicaciones de la apendicitis aguda es del 0.1 al 1%,

En la literatura médica extranjera, ™%

se reportan frecuencias eutre el
70 al 90.4% de apendicitis perforada. En México, """ la incidencia de
perforacion ha variado entre 11.5 al 51.6%. La apendicitis aguda operada con
menos de 12 hrs de evolucion, cursa sin complicaciones. Al aumentar el tiempa

de evolucion, el 80% de los pacientes se complican, por la ruptura del



apéndice, y habla a favor de la reduccion de Ta morbilidad de Ta apendicitis en

pediatria can el diagnostico correcto y fa operacion temprana.

L.a mortalidad por apendicitis apuda es casi nula, si el paciente es
operado antes de que ocwrra ta perforacion: pero va del 0.5 al 6% o mas,

cuanda se ha perforado el apendice.*

La reduccion de la montalidad depende de una operacion precoz y de la
prescripeion de los antibioticos para el tratamiento de las complicaciones
infecciosas fatales de la apendicitis aguda. Sin embargo la morbilidad se ha
incrententado  por una incidencia mayor de apendicitis complicada con
petforacion antes de la cirugia; por lo tanto, la importancia de reconocer la
enfermedad en las primeras fases, es tan grande como antes del descubrimiento

de los antimicrobianos, para indicar la apendicectomia.

La apendicitis aguda es un problema quirirgico comin en todas las
edades pediatricas, pero su frecuencia aumenta a partir de los dos aos, para

alcanzar su mayor meidencia entre los seis y 12 anos de edad.

Se ha reportado baja progresiva en la frecuencia de la apendicitis en los
ultimos 50 ajos. "9 Las causas a las que se debe este fenomeno son los
factores ambientales. Burkitt,'” reporta que una dieta con abundante fibra ayuda
ano padecer apendicitis y que la poblacion que consume una dieta con escaso
residuo, pero rica en hidratos de carbono, tiene un mayor riesgo de padecer
apendicitis. Aunque hay quien opina que esto es un mito," definitivamente, los

cambios en la alimentacidn, son un factor que influye en la patologia del

=]



apéndice. Ln nuesto medio las parasitosis intestinales, el estrefimiento, la
mgesta de huesos de frutas en la dicta, rica en hidratos de carbono v con esciso
residuo son factores que predisponen a la poblacion a padecer con mayor
frecuencia la apendicitis. Sin embargo, ni los pediatras ni los cirujanos han

realizado ef perfil epidemiologico de la apendicitis en México.



HISTORIA

En la época medieval se conocio una terrible enfermedad caracterizada
por dolor implacable ¢n el lado derecho inferior del abdomen y la formacion de
un tunor grande, que contenia pus. Si la muerte no era misericordiosamente
ripida la desafortunada victima suftia enfermedad prolongada v la recuperacion
total era improbable. La enfermedad se denominaba “passio iliaca” y era, por
supuesto, la apendicitis; sin embargo, hasta finales del siglo X1X se creia porlo
regular que la passio iliaca sc originaba a partir de la inflamacion del ciego y no

del apéndice.

En 1886 Reginadl Fitz, el distinguido patdlogo de Harvard, publico su
notable articulo Perforating Inflamation of the Vermiform Appendix: With
Special Reference to Hts Early Diagnosis Treatment. Fitz propuso el termino de
apendicitis y su trabajo aiin es el evento de mayor consecuencia en la histora

de la enfermedad.

En 1887 T.G. Morton de Filadelfia practicé la primera apendicectomia
con éxito para la rotura del apéndice. Los procedimiento quirirgicos para la
apendicitis pronto se hicieron comunes. Dos afios después Charles Mc Bumey
escribio, “considero qu en cada caso el sitio de mayor dolor, detenninado
mediante la presion con un dedo, se ha localizado en forma exacta entre una
pulgada y media y dos de fa espina iliaca anterior sobre una linea recta trazada
desde la apofisis hasta el ombligo”. Por lo tanto se inmontalizo el punto de Mc
Bumey, y se identifico la importancia de la hipersensibilidad de ese punto. Me

Burney también razond que la practica de un procedimiento quirirgico



explorador rapido, para asegurar la extivpacion del apéndice antes de su roturi,
era mucho mas segura que relardar el tratamiento quivivgico con la esperanza

de wa curacion espontinea,”



FISIOPATOLOGIA

El factor mas importante en la patogenia de la apendicitis es la
obstruecion de la luz del apéndice, comimmente causada por un fecalito, pero
puede ser cousada por semillas, vermes o sus huevos. Las secreciones de la
mucosa se acumulan dentro del apéndice obstruido y causan distension aguda
de su luz. El aumento resultante en la presion intraluminal finalmente ocasiona

obstruccion arterial ¢ isquemia.

La mucosa desarrolla ulceraciones en parche o se destruye por completo.
El exudado fibrinopurulento se acumula en la superficie serosa. Las bacterias
entéricas invaden la mucosa blogueada v casuan infeccion intramural difusa con
licuefaceion. La combinacion de infeccion bacteriana ¢ infarto arterial ocasiona

gangrena y rotura,

Apendicitis focal es un término aplicado a los casos ligeros con dreas
pequenas de inflamacion, ulceracion de la mucosa y material purulento en la

luz; generalmente no existe obstriccion de la luz.

La hiperplasia linfoide, en la etapa prodromica del sarampion, puede
obstruir la luz del apéndice y causar apendicitis. Las células gigantes
multinucleadas caracteristicas (Warthin-Finkeldey) en los foliculos linfoides

son diagnosticas de sarampion,
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Lnterobivs vermicularis (oxiuros) es el pardsito mis comiin encontrido
en ¢l apéndice. Aunque con frecuencia se asocia con apendicitis, rara vez causa

obstruccion significativa. Ascaris lumbricoides puede causar obstruccion.

Ll carcincide (argentatinoma) del apéndice ocasionalmente puede causar
obstruccion y apendicitis en un nino. Por lo general fos carcinoides se presentan

cerca de la punta del apendice.”
CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA.

La sipuiente clasificacion refleja las etapas clinicopatologicas de la

apendicitis.

SIMPLE. Ista etapa incluye apendicitis focal; el apéndice parece

normal 0 muestra ligera hiperemia y edema; el exudado seroso no es evidente.

SUPURATIVA. Generalmente se demuestra obstruccion. El apéndice v
el mesoapéndice estan edematosos, los vasos estan congestionados, las
petequias son visibles y se forman liminas de exudado fibrinopurulento.
Aumenta el liquido peritoneal y puede estar transparente o turbio. Los datos
tempranos de bloqueo del epiplon y del intestino y del mesenterio adyacentes

pueden ser evidentes,

GANGRENOSA. Los hallazgos de apendicitis supurativa estan
awmentados; ademds, s presentan dreas moradas, verdes grisiceas, o rojas

negruzcas de gangrena en la pared del apéndice. Se presentan



microperforaciones, Bl liquido  peritoneal estd aumentado y - puede  ser
ligeramente puridento con un olor fétido tenue. Se presentan datos adicionales

de Jocalizacion.

PERFORADA. La pared del apéndice presenta ruptura macrascopica,
por lo regular a lo largo del margen o borde anthmesentérico, donde el riego
sanguineo es tenue, y adyacente a un fecalito obstructivo. El liquide peritoneal
puede ser espesamente purilento y fétido. La localizacion es mis evidente, y se

puede desarrollar obstruccion parcial o completa del ileoy.

ABSCEDADA. Se puede descamar una porcion del apéndice. Se forma
un abceso adyacente al apéndice roto, generalmente en la fosa iliaca derecha
lateral, posterior o inferior al ciego, y pélvico. La masa resultante puede
atravesar el abdomen. Con frecuencia el abceso se presenta anterior o

rectalimente y contienc pus espesa, algunas veces abrumadoramente fétida.



BACTERIOLOGIA

La flora bacteriana de la apendicitis se deriva de los microorganismos
que normalmente habitan el colon humano. El patdgeno mas importante es
Bacreroides fragilis, un anaerobio gramnegativo, estricto. El segundo patogeno
mas importante es fscherichia colr, un anaerobio facultativo gramnegativo.
Tambien se pueden presentar otras especies anacrobias y acrobias, incluyendo

Streptococens, Pseudomaonas, Klebsiella y Clostridinm.

Generalmente los hallazgos de  cultivo del liquido peritoneal son
negativos en Ja etapa simple de la apendicitis. Los patdgenos aerogbbios,
gprincipalimente . coli y Streptococcus, son abundantes en la efapa supurativa,
pero Bacteroides, el ancrobia mids mortal, rara vez se presemta. Las

complicaciones infecciosas son poco comunes en presencia de Bacterioides.

La etapa gangrenosa de la apendicitis presagia un desarrollo clinico y
bacterioldgico dramatico. La pared del apéndice gangrenoso estd cribada con
microperforaciones antes de la rotura, y descarga concentraciones mortales de
patogenos anacrobios hacia el peritoneo. Lo anterior causa un apéndice
gangrenoso que actiia como un apéndice roto desde un punto de vista
bacteriologicoy clinico. Los patogenos anacrobios, encabezados  por
Bacteroides, se unen con los patdgenos aerobios, principalmente £, coli, para
formar una flora polimicrobiana altamente purulenta, capaz de generar una

infeccion grave.



La flora puede cambiar después del tratamiento con antibioticos o la
apendicectomia.  Se deben tomar  periddicamente  cultivos  frescos  para
patdgenos aerobios y anaerobios si se obtiene un drenaje. Se requicren técnicas
especiales para recuperar patogenos acrobios y anacrobios si se obtiene un

. ‘. v . . ' . hd
drenaje. Se requieren técnicas especiales para recuperar patogenos anacrobios.”

PROBLEMA,

En ¢l hospital del nino “Dr. Rodolfo Nieto Padron™, se realizan miltples
cirugias electivas y de urgencias, presentandose con bastante frecuencia los

cuadros de abdomen agudo caracteristico de apendicitis aguda.

Ante la ausencia de un estudio sistematizado sobre la apendicitis, donde
se incluyan datos clinicos, epidemioldgicos y de reporte anatomopatologico
postoperatorio nos motivo a realizar el siguiente estudio con el fin de conocer
la formas de presemtacion clinica y hallazgos anatomopatologicos mas
frecuentes; asi como la presencia o no de parasitos intraluminales en el
apendice, para coadyuvar a tener estadisticas propias de nuestra region y que

estas constituyan un mejor reflejo epidemioldgico de nuestro entomo ecologico.

Existen estudios o reportes en la literatura que describen en la etiologia
de apendicitis la asociacion con parasitos intraluminales o sus

),21,22

huevecillos. (1719 222 Eqto5 estudios, sin embargo siempre se reportan
conto resultados secundarios a un estudio determinado o asociados a otro tipo
de ctiologia o alteraciones histopatologicas del apendice y no hay ningin

estudio donde se realicé la bilsqueda intencionada de apendicitis asociada con
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parasitos intraluminales. o tenga importancia como factor etivlogico, o en a

morbitidad de ta apendicitis en ninos.

HIPOTESIS,

La apendicitis asociada a parasitos intraluminales debido a la alta
frecuencia de parasitosis intestinal en nuesto medio (2a causa de consulta en
pediatria en el hospital del nifto: “Dr. Rodotfo Nieto Padron™)" debe ser mas
frecuente que otros reportes de la literatura, ya que en nuestra region la
presencia de un clima tropical humedo favarece et desarrollo de los ciclos
vitales de los parasitos intestinales. Esta asociacion puede acompaiarse de

morbilidad no descrita en la literatura en su relacion con la apendicitis aguda,

OBJETIVOS

1. Conocer la distribucion por edad de apendicitis aguda en nuestro
medio.

2. Conocer las caracteristicas histopatologicas de presentacion

3. Identificar que tipo de apendicitis es mas frecuente en nuestro medio,
la complicada o no complicada.

4. Identificar los hallazgos histopatalogicos y la presencia de parasitos
intraluminales en asociacion a apendicitis aguda.

5. Identificar los parasitos mas frecuentes y su relacion con los reportes

de parasitosis intestinal en nuestro medio.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio retrospectivo-prospectivo, longitudinal, donde se
analizaron los expedientes clinicos de todos los casos de apendicitis aguda no

complicada y complicada durante un periodo de 5 anos (1991-1995).

Se revisaron fecha, expediente, edad, sexo, diagndstico preoperatorio,
diagndstico postoperatorio, cirugia efectuada, diagndstico histopatoldgico,
hallazgos microsedpicos y macroscopicos, tamano del apendice, tiempo de
evolucion de lo sintomas, sintomas acompaiantes, biometria hematica,
exploracion fisica, datos radioldgicos, dias de estancia, enfermedades asociadas
complicaciones postoperatorias y medio sociocconomico de los pacientes

incluidos en el estudio.

Criterios de inclusién.
Se intcluyeron todos los pacientes que se intervinieron quirurgicamente

por apendicitis aguda y que tenian un reporte histopatolagico.

Criterio de exclusion.
Paciente con apendicectomia profilactica, paciente que se le realizo
apendicectomia y la pieza no llégoé al departamento de patologia, se extravio o

1o existe reporte histopatologico.

Se realizara un estudio especial a las apendicitis aguda asociada a

parasitos intestinales intraluminales.



RESULTADOS,

Se describen primero los resultados generales de apendicitis aguda complicada
y no complicada operadas y con reporte histopatologico respeetivo durante el
periodo de tiempo del estudio. Posteriormente se describitan los resultados
especificos de la frecuencia de la apendicitis asociada a  parasitos
ntraluminales, objetivo de la presente investigacion.

APENDICITIS AGUDA EN GENERAL

Se incluyeron en el estudio 479 casos de 519 durante el periodo de tiempo del
estudio, descartandose 40 casos quienes no cumplieron con los criterios de
nclusion.

De los 479 casos 166 fueron del sexo femenino y 313 del sexo masculino.
Como sc aprecia enfa Fig 1,

DISTRIBUCION POR SEXO

MUJERES
35%

HOMBRES
65%

Fig. 1. Distribucion de apendicitis aguda por sexo durante el estudio 1991-
1995,



De acuerdo a la distribucion por grupos de edad se apreeia un predoninio de la
edad escolar en un 68%, observandose 2 casos en pienores de un mies como se
muestra cn la tabla v figura 2,

GRUPOS DE EDAD
GRUPO DE EDAD No. DE Yo
CASOS
< DE 1| MES 2 0.4
| MES A SEIS MESES 1 0.2
6 MESES A 18 MESES 5 !
19 MESES A 5 ANOS 82 171
6 ANOS A 12 ANOS 326 68
13 ANOS A 14 ANOS 60 12,5
15 0 MAS DE 15 ANOS 3 0.6
TOTAL 479 100
DISTRIBUCION POR EDAD
350,
(72}
O 250+
‘g e
S 200
8 150
g 100
50/
0 1




De acuerdo a la clasificacion anatomopatoldgica se aprecia un predominio de
apendicitis perforada eu 159 casos (33.1%) seguida de apendicitis supurada en
110 casos (22.9%) como se aprecia en la siguiente tabla y prifica Fig.3

DISTRIBUCION ANATOMOPATOLOGICA
CLASIFICACION No %o
NORMAL I 29
SIMPLE 67 13.9
SUPURADA 110 229
GANGRENADA 66 13.7
PERFORADA 159 331
ABSCEDADA 63 13.1
TOTAL 479 100

De las catorce apendices normales se realizaron apendicectomia profilactica en
7 pacientes: Dos con Invaginacion intestinal, uno con volvulus por ascaris v
cuatro de ellos en los que si estaba indicada la profilaxis con malrotacion

intestinal. En los ofros 7 pacientes

apendicectomia se realizo.

DISTRIBUCION HSTOPATOLOGICA

ESTADIO

0 20 40 60 80 100 120 140 160

NO. DECASCS

el apendice estaba normal y la

T
i FERFORADA
DGANGREMADA
'O SURIRADA
BSVALE
ONRWAL

Fig. 3 Distribucion anatomopatologica de apendicitis aguda en el Hospital del
Nilo “Dr., Rodolfo N, Padron” durante 1991-1995,



De esta manera fa apendicitis comphicada ocupd mas de la mitad de los casos.
La apendicitis complicada incluye apendicitis  gangrenada, perforada vy
abscedada, como se observa en fa siguiente tabla y grafica. Fig. 4

TIPO DE APENDICITIS SEGUN
ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO
COMPLICADA 288
NO COMPLICADA 191

APENDICITIS

Fig. 4 Distribucion de apendicitis complicada y no complicada de acuerdo al
reporte anatomopatologico, durante el periodo de estudio.
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En relacion a los sintomas de 479 nifos con cuadro clinico de apendicitis v que
se intervinieron quirurgicamente, observamos que en la apendicitis complicada
es un poco mas tardada en legar el paciente al hospital, pero sin diferencia
significativa de la no complicada, ya que la apendicitis complicada es casi el
dobie de casos que la no complicada, como se observa en la siguiente Figura. §

140
120
100

PACIENTES

40
20

80 ¢
60 {

HORAS DE EVOLUCION

lflfu

'ICOMPLICA DA
MNO COMPLICA DA

Fig. 5. Horas de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta su llegada al

hospital,



De acuerdo a los anos estudiados (1990-1995) ha aumentado la frecuencia de
apendicectomia por apendicitis, hasta 10 por mes en ¢l altimo afo, como se
aprecia en la siguiente tabla y grafica. Fig. 6

DISTRIBUCION DE APENDICECTOMIAS POR

ANO

:\NO NO.
1991 83
1992 75
1993 86
1994 I16
1995 119
TOTAL 479

DISTRIBUCION POR ANO

120
100
80

60-

No. DE CASCS

40

2047

1991

AfO

Fig. 6. Distribucidn de apendicectomias realizadas por ano.



APENDICITIS ASOCIADA A PARASITOS INTRALUMINALES

De las 478 apendicitis se identificod {ecalito mtraluminal en 70 casas (14.6%)
durante el estudio anatomopatoldgico y 36 de los reportes histopatologicos se
identificaron huevos o parasitos intraluminales (7.58%), (Ver Fig. 7). Con m
pico que Hama la atencion en 1992, en el cual fucron 12 casos, siendo en
promedio § por ailo con relacion a los demas anos de estudio. El parasito mis
comin fue sAscars lumbricoides, huevos, vennes 0 gusano v en asociacion a
otros como se muestra en la Figura 8 y Ia tabla siguiente.

PARASITO No. DE CASOS
Ascaris lumbricoides (huevos)
Enterohius vermicularis (gusano)
Ascaris lumbricoides (gusano)
Intamaoeha histolytica (trofozoito)
Trichuris trichura (gusano)
Ascaris y Strongyloides asociado
Ascaris ¥ Trichuris trichura asoc.
Ascaris, Trichura y I, vermiculoris
Ascaris v E vermicularis

.—._._.—.-.-x‘;_';m:

De los 36 pacientes con asociacion de huevos o gusanos (Fig 8) en ¢l reporte
anatomopatologico con apendicitis encontramos las siguientes caracteristicas:

De acuerdo a los grupos de edad la distribucion fue como se muestra en la
siguiente tabla,

GRUPOS DE EDAD
GRUPO DE EDAD No. DE CASOS
19 MESES A 5 ANOS 8
6 ANOS A 12 ANOS 24
13 ANOS A 14 ANOS 4
15 0 MAS DE 15 ANOS 0
TOTAL 36
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APENDICITIS POR PARASITOS

DOTRAS CAUSAS

MASOCIADA A
___PARASITOS

Fig. 7. Apendicitis asociada a parasitos intraluminales durante cinco ahos de
estudio anatomopatologico.

PARASITOS INTRALUMINALES
ASOCIADOS A APENDICITIS

1' 17

; 4

;rc:lAscaris lumbricoides {(huevos) IEnterobius vermicularis (gusano)—m
’ iEAscaris lumbricoides {gusano) [JEntamoebe histolytica {trafozoito)
1 H
| M Trichuris trichura (gusano) MAscaris y Strongyloides asociado !

}nAscaris y Trichuris trichura asoc. [JAscaris, Trichura y E vermicularis
i ]
i |MAscaris y E. vermicularis

{ SO

Fig. 8. Distribucion de parasitos relacionados con apendicitis aguda en cinco
aitos de estudio anatomopatoldgico.
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COMPLICACION POSTQUIRLRGICA

COMPLICACION

B COMPLICADAS |

Fig. 9 Complicaciones postquirurgicas de las apendicitis asociadas a parasitos.

De las complicaciones postoperatorias se identificaron en la apendicitis
complicada (previamente descrita como gangrenadas, perforadas y abscedada)
cuatro complicaciones: tres abcesos de pared abdominal y un abeeso residual
pelvico que amerito reintervencion quinirgica por oclusion y se realizé lavado
peritoneat y drenaje,

De las apendicitis no complicadas; es decir la simple y supurada se encontraron
cuatro complicaciones postoperatorias, de las cuales una fue un abeeso de
pared y tres fueron suboclusion por Ascaris lumbricoides, presentandose dos
de ellas en menos de 10 dias del postoperatorio y fueron resueltas con manejo
médico y la tercera de ellas requirié reintervencién quinirgica por evolucion
torpida hacia oclusion intestinal, en el postoperatorio.
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DISCUSION
DISCUSION DI LOS RESULTADOS DE APENDICITIS EN GENERAL .

Se aprecia un predominio del sexo masculino 2:1, al 1igual en frecuencia

23

. 2 bl . . .
de estudios reportados.** ** *' Sin embargo otros trabajos describen una

. . . . . 17
minima predominancia del sexo masculino.”

La apendicitis aguda en nifos siempre se encuentra en la mayoria de las
publicaciones con mayor porcentaje en la edad escolar al igual que en el

presente estudio.

La apendicitis perforada ocupo el 33.1% de los casos, no tomando en
cuenta la apendicitis gangrenada, en Ja cual existen microperforaciones.” (Ver

5,79 N

Fig. 3) En la literatura médica extranjera, ' e reportan frecuencias entre el

70 al 90.4% de apendicitis perforada. En México, " Ia incidencia de

perforacion ha variado entre 11.5 al 51.6%.

Asheraft Holder,”  denomina apendicitis complicada a las fases
gangrenada, perforada y abscedada, con el propdsito de sehalar la
contaminacion bacteriana peritoneal potencial a diferencia de las otras fases:
simple y supurada, cuya contaminacion bacteriana es jocalizada 6 minima. Con
este antecedente nosotros encontramos en nuestro estudio que el 60%

correspondio a apendicitis complicada, potencialmente sépticas.

El valor clinico predictivo de apendicitis aguda en el Hospital del

Niito: “Dr. Rodolfo Nieto Padron” es mayor del 95%, o que indica el bajo



porcentaje de apendicectomias sin apendicitis aguda, ¢s decir apendicectomias

con apendice normal.

Se realizaron 14 apendicectomias donde el apendice presentaba
caracteristicas anatomopatologicas normmales, 7 de estas apendicectomias se
realizaron en el transoperatorio de laparotomia exploradora por abdomen agudo
por ofra causa: invaginacion intestinal, suboclusion por ascarts, ochision por
bridas, etc y se realizo apendicectomia profilactica, en los otros 7 el
diagnostico fué eironco o negativo para apendicitis aguda. A pesar de estos
hallazgas en el estudio el reporte negativo de laparotomia por apendicitis aguda
(apendice normal en el 2.9%) es una incidencia menor que o reportado en fa
literatura por apendicectomia sin apendicitis, cuya incidencia es mas alta:
Adensunkamui®® 12 negativas de un estudio de 54 pacientes. Caldwell*” reporta
3 negativas de 110 pacientes. Goncalves™ 15 de 267 (7.2%) Peart™ 157, de
1366 (12%). Estos autores ademas observan que la apendicectomia sin
apendicitis se presenta con mayor predominancia en el sexo femenino y en la

adolescencia, esta diferencia to se aprecio en nuestro estudio.

Dos tercios de los pacientes con apendicitis aguda tenian el antecedente
de inicio de los sintomas de 72 horas o menos, al igual que otros estudios
previos:®* y a pesar de esto, no observamos diferencia significativa del tiempo
de inicio de los sintomas entre apendicitis comp!icgada y no complicada. (Ver
Fig. 5) Esto nos sugiere que la referencia de los diferentes municipios y
atencion de los pacientes con apendicitis aguda que liegan al departamento de
urgencias del hospital es oportuna, independientemente si esta complicada o no

complicada.



E} hospital del nito: “Dr. Rodolfo Nieto Padrou™ es el unico hospital de
tercer nivel de pediatiia del sureste de México; por lo que cada dia, mes o aio
que pasa, crece s en demanda de servicios y atencion especializada. Esta
importancia regional se refleja en un ascenso paulatino de las apendicectomias
en los altimos cinco aiios, realizandose hasta un nimera de 10 por mes en el

altimo ano. (Ver Fig. 6)

Las complicaciones infecciosas intraperitoneales causadas por la
apendicitis perforada, se debe a un diagndstico tardio,” en mas del 50% de
los casos. Este es de origen multifactorial y se debe: a que los padres no
consultan al médico con oportunidad; a que este no esté capacitado para hacer
el diagnostico exacto por una mala interpretacion de los sintomas y signos o
porque omite practicar un examen completo y el tacto rectal; a que el nifo
pequeio no es capaz de localizar el dolor 0 a upa falta completa de

colaboracion por parte del paciente.

En los nifios nerviosos, para evitar la resistencia muscular voluntara, es

conveniente sedarlos para realizar la exploracién del abdomen y el tacto rectal.

En los casos que hay duda diagndstica, es preferible fa observacion
intrahospitalaria por 12 a 24 horas con valoraciones cada 4 a 6 horas por el
mismo cintjano, que enviar al paciente a su domicilio y regrese con el apéndice

perforado.



Hay en la apendicitis una serie de trastorno funcionales del aparato
digestivo como: anorexia, vomito, metcorismo, estrenimiento, diarrea y
aumento o disminucion de la peristalsis, que son mespecificos. El dolor es de
inicio periumbilical y posteriormente se localiza en la fosa iliaca derecha,
observandose sensibilidad awnentada de la pared abdominal a la presion y a la
percusion. Sin embargo, el dalor a la relajacion, conocido como signo del
rebote, es constante e importante para hacer el diagnostico de apendicitis y la

diferenciacion con colitis y anexitis.

La ficbre alta de 38.5 C o mds se puede alcanzar rapidamente en fos

primeros dos aios.

l.a cifra de leucocitos es importante para el diagnostico de apendicitis
aguda, si sc tiene en cuenta simultaneamente los sintomias y signos abdominales
encontrados en el paciente. En las apendicitis simple se observan valores de
leucocitos entre 9 000 a 12 000/ mm3, en la supurada o gangrenosa, la cifra
varia entre 12 000 a 14 000/ mm3, en los abcesos localizados v en las
peritonitis difusas, la cifra es de 15000 a 20 000/mm3 o mds. Sin embargo,
puede no haber feucocitosis en Jas siguientes situaciones: 1) la cantidad de
leucocitos puede descender, después de laperforacion del apéndice; 2) en los
pacientes con estado toxi-infeccioso severo y en los casos graves con
peritonitis generalizada, las cifras de leucocitos puedn ser normales e inclusive
inferiores a lo normal, pero siempre con aumetno de la tasa de neutrofilos; 3) en
un paciente que ha tenido brotes inflamatorios agudos en un apendice con
adherencias o fibrosis, no sucle haber leucocitosis, mclusive existiendo

pequenos focos gangrenosos o perforacion; 4) si la apendicitis aguda aparece
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junto con la infeecion viral, que disminuye las defensas del huesped, se

presenta a menudo leucopenia,

Es innegable el valor que tiene la placa simple de abdomen de pie en
posicion posteroanterior v fa conveniencia de practicar estudios en posiciones
anteroposterior y lateral penctradas, en el diagnostico de la apendicitis. Los
hallazgos radiofdgicos de un proceso inflamatorio son: el coprolito, la imagen
de masa en fosa iliaca derecha, el asa satélite, ¢l borramiento del psoas y la
concavidad hacia la derecha de fa columna dorsolumbar, confiman o ayudan a

diagnosticar la apendicitis.

Los hallazgos radiologicos del enema baritado en apendicitis aguda son:
el no llenado del apéndice, el efecto de masa ocupativa en la region ileocecal o
imtagen del 3 invertido y el Hlenado parcial del apendice con anormalidades de

la mucosa. El colon por enema no sustituye un buen examen fisico.™

Hay reportes que manifiestan ima sensibilidad del 100% en diagnéstico
por USG ‘™ . La peritoneoscopia, esta indicada en los casos de dolor
abdominal en estudio. Las objeciones son: el error diagnostico del 25 al 30% el

riesgo de la anestesia general v la diseminacion de la infeccion.
La tomografia abdominal aporta pocos datos en los casos de apendicitis

aguda y su costo elevado, la excluyen como método auxiliar en el diagnostico

de la apendicitis. ™
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I3l diagnostico de apendicitis aguda en el nito es dificil, porque ¢l
desarollo de 1a enfermedad es atipico en muchos casos, v al parecer, es la

causa principal de fa gran cantidad de perforaciones,

Las principales caracteristicas de la apendicitis en ¢l nino son: 1) la
apendicitis aguda se desarrolla con mas rapidez en el nino que en el adulto 2) la
perforacion se produce bastante ripido; 3) la penitonitis difusa o generalizada
es mas frecuente porque el organismo no ha tenido tiempo de localizar el
proceso inflamatorio; 4) el epiplon mayor en los nitos menores de dos aios es

corto, delgado y desprovisto de grasa, para proteger al apéndice inflamado.

El ciego y el apendice son largos, moviles o estdn malrotados v esto
ocasiona que la enfermedad sea mds atipica por su particular situacion

anatomica.

Cuando el apéndice esta envuelto por el epiplon, la afeccidon pasa
frecuentemente inadvertida, ya que faltan los signos de irritacion peritoneal,
tipicos de la apendicitis v cuando se presentan nos encontramos con una
peritonitis generalizada, que con una historia de evolucion tan carta, hace

pensar en una evolucion en extremo rdpida.

La infiltracion periapendicular, lo mismo que un absceso, pueden ejercer
compresion ¢ irritacion peritoneal a los organos de pelvis menor, provocando
aumento del peristaltismo intestinal o sintomas y signos a distancia; sintomas
rectales (dolor, tenesmo, diatrea) o urinarios (disuria, leucocituria e incluso

retencion urinaria), sin dolor provocado a nivel de la fosa iliaca derecha y hacer

-
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pensar al pediatra en una diarrea o infeccion de las vias urinarias. Los signos
locales tipicos de fa apendicitis, no aparecen sino tardianente, hasta que el
exudado purulento sale de la pelvis. La aparicion de los trastornos digestivos v
la ficbre con la diarrea o disuria y los hallazgos del tacto rectal ayudan a hacer

el diagndstico de apendicitis.,

La apendicitis que aparece en el curso de una adenoamigdalitis o
enfermedad viral es dificil de diagnosticar porque no se piensa en ella y con
frecuencia se omite la exploracion del abdomen y el recto. Asi, el diagnostico

se realiza cuando ha ocurrido la perforacion.

La apendicitis es una enfermedad dinamica y progresiva, que si no se
opera a tiempo se complica y se perfora, ocasionando peritonitis local y

generalizada, septicemia y muerte del enfermo.

La perforacion es la complicacion mas grave de la apendicitis aguda, que
no sabemos en que momento se produce, pero el pediatra debe de tener en
mente los indicadores que le pueden ayudar a sospechar la perforacion, como
son: la edad del paciente, el tiempo de evolucion, la temperatura, el pulso, el
nimero de leucocitos , los hallazgos abdominales y del tacto rectal; y que
deben ser correctamente valorados por el médico que ve al paciente por

IN

primera vez, Lefall™ reporta que en el 40% de sus enfernmos, hubo error

diagnostico en las primeras 12 horas de evolucion,

wa
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EV factor mas importante en Ja patogenia de la apendicitis es a
obstruccion de la luz del apéndice, comimmente cavsadi por un fecalito, pero

puede ser causada por semillas, vernies o sus huevos.

Las condiciones del clima caluroso del tropico himedo del Estado de
Tabasco favorecen el ciclo vital de los parasitos intestinales, con e} antecedente
de ocupar los primeros lugares en Ja cousulta externa de pediatria del hospital
del niflo y con ¢l objetivo de conocer su asociacion de los parasitos
intraluminales en el apendice con apendicitis aguda realizamos la siguiente

discusion.

DISCUSION DI LA APENDICITIS ASOCIADA
A PARASITOS INTRALUMINALES.

La presencia de fecalito intraluminal se reporta con frecuencia variable,

en el presente estudio se encoutro en el 14.6%

La asociacion de apendicitis con parasitos intraluminales se reportan con
varias frecuencias: Goncalves: 4 de 267 (1.4%)", Ochoa 10 casos de
apendicitis perforada de 145 casos de ascaridiasis intestinal.’! Wiebe encontro
93 casos de 2267 apendices examinadas (4.1%) tomando en cuenta
unicamente Lnterobins vermiculoris., Orozco en México, por otro lado, no
encontro huevecillos o vermes en ninguno de los 72 casos estudiados?’ |
Pearl™ encontrd 7 con E. vermicularis de 1366 piezas patoldgicas (en
familiares de militares en Whashington D.C.). Como se aprecia la meidencia de

parasitos en el apendice es variable y muy baja en comparacion con lo
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encontrado e nuestro estudio que fueron 36 casos positivos de 178
especimenes patologicos revisados lo que da una meidencia muy alta del

1.5%.

En fa mayoria de reportes de diversos autores ™' jos parasitos
asociados a apendicitis aguda, se refieren como principal a £, vermicularis, sin
embargo en nuestro estudio se presento en 8 de 478 apendices revisados,
ocupando el segundo lugar en frecuencia, Wiebe, encontro que lo encnentra
en una cifra significativa alta fa incidencia de £ vermicularis en apendices
normales y apendices inflamados lo que indica que la presencia de £
vermicularis en el apendice aparentemente normal, puede simular los sintomas

de una apendicitis aguda.

El parasito mas frecuente en nuestro estudio fue Ascaris lumbricoides:
huevos, gusano y en asociacion a otros parasitos intestinales intrahuninales en

la apendicitis.

El parasito Ascaris lumbricoidey es el segundo parasito mas frecuente en
los coproparasitoscopicos de fa consulta externa de pediatria del Hospital del
Nito,”" siempre se acompaia de diferente presentacion clinica que varia desde
formas banales: dolor abdominal cronico, diarrea, y hasta cuadros mds serios
que requieren hospitalizacion como la suboclusion por Ascari& y en ofras
ocasiones es necesaria la intervencion quirirgica cuando se trata de un volvulus
de intestino delgado o apendicitis aguda por encontrarse en la luz del

apendice.”
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En el presente estudio se presentaron dos especimenes con trofozoitos de
LEntamoeha histolviica en ¢l lumen del apendice (una gangrenada y ofra
supurada) lo cual indica que como la amba es un parasito que tiene capacidad
de penetrar la mucosa del intestino y puede ocasionar cuadros de apendicitis
aguda. Existen dos reportes en la literatura donde la ctiologia primaria de

Lo s 36137
apendicitis aguda era amibiana, ™

Se encontraron asociacion con otros parasitos y al igual gue se reportan
multiparasitosis intestinal en nifos, asi también se encontrd incluso hasta tres
formas de huevos de diferentes parasitos en la luz del apendice, como se¢

aprecia en la Fig. 8.

La presencia de huevecillos en ¢l apendice favorece la formacion de
fecalito que obstruye la luz apendicular con la subsecuente apendicitis aguda.

De ahi tamnbién la importancia del reporte de huevecillos en la luz apendicular,

En dos casos de apendicitis supurada, se encontraba asociada Ascaris
lumbricoides como gusano en su interior. En el momento de la apendicectomia
estos gusanos fucron cortados a la mitad, sin embargo en el postoperatorio
mediato y tardio no presentaron ninguna complicacion inherente a la seccion de
los Ascaris. El hallazgo fue por anatomia patoldgica en el postoperatorio. Por
lo anterior es importante tener en mente, al realizar apendicectomia de revisar
la pieza quinirgica para realizar una buena invaginacion y jarela del muiion
apendicular si se presenta la seccion de un Ascaris en la luz, para evitar

morbilidad que pueda estar asociada.



El grupo de edad mas trecuente de apendicitis asociada a parasitos
intraluminales fue ¢l escolar, ef cual tambien es el mayor porcentyje de

apendicitis apuda en ef Hospital y otros reportes de fa literatura,

Se reportaron apendicitis perforada y supurada en la mavoria de los 36
casos de apendicitis asociada a parasitos y no hubo ningdn caso de apendice
normal con parasitos intraluminales, a pesar de que se revisaron 479

especimenes de anatomia patologica y habian 12 apendices normales.

L.a morbilidad de apendicitis asociada a parasitos intraluminales tiene
arios factores: no s¢ sospecha fa etiologia como factor o causa de apendicitis
aguda, ¢l mangjo preoperatorio incorrecto, en muchas acasiones mancjandose
antiparasitarios cuando el cuadro clinico empieza o es ain inespecifico
modificando esto con {a consecuente tardanza en el diagnostico y mas

frecuencia de apendicitis perforada o complicada.

Algunos de los factores que aumentan la morbilidad en el grupo
estudiado son: la medicacion previa a su ingreso, el promedio de horas de
evolucion de los sintomas, el promedio de dias de estancia hospitalaria el

diagnostico preoperatorio incorrecto y las complicaciones postoperatorias.

Se encontrd un aumento en el promedio de horas de evolucion de los
sintomas en la apendicitis perforada 6 complicada, esto fue mayor en los
pacientes que estivieron bajo tratamiento con medicamentos analgésicos,

anticolinérgicos, antibidticos y antiparasitarios.



El promedio de dias de estancia fue mavor en los pacientes con
apendicitis complicada (perforada). El diagnéstico preoperatorio incorrecto fue
mas significativo en la apendicitis no complicada por la confusion de los

sintomas.

En el mangjo antibidtico postoperatorio se utilizé con mayor frecuencia
ampicilina, amikacina y metronidazol en la apendicitis complicada y
metronidazol-amikacina en la apendicitis no complicada. Se aprecia una
cobertura adecuada contra microorganismos gram negativos y anaerobios asi
tambien para amibiasis intestinal. Se cambio esquema en 8 pacientes a
Clindamicina-Amikacina por las complicaciones postoperatorias. Es importante
mencionar que de los 36 pacientes no se did tratamicnto antiparasitario a
ninguno habiendo 8 complicaciones postoperatorias; presentandose en la
apendicitis no complicada 3 complicaciones ocasionadas por parasitos
intestinales.

. . S
Se han reportado diversos estudios™****"

para tratar las complicaciones
infecciosas intraperitoneales de la apendicitis perforada wtilizando: sulfas,
penincilina,  ampicilina,  kanamicina,  metronidazol,  clindamicina,
aminoglucosidos, amoxicilina con clavulanato y cefalospororing de 2 y 3a
generacion en diversas combinaciones tratando de encontrar un esquema ideal
para cubrir los gérmenes grampositivos, enterobacterias, Pseudomonas,
enterococos y anaerobios no esporulados; no deben olvidarse los efectos de
nefro y ototoxicidad de los aminoglucdsidos y que no existe un criterio

uniforme para ¢l empleo de los antibidticos en cirugia,
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La wrvigacion de 1o cavidad peritoneal. Ias canalizaciones, los drenes
subeutianeos, el cierre de la herida quinirgica v ¢f uso de antibidticos en ¢l pre,
trans v postoperatorio, son las dreas de mayor controversia en el tratamiento
quirirgico de la apendicitis perforada. Dichas controversias no afectan ¢l
progreso de fos antibidticos ni los buenos resultados obtenidos por los cirujanos

. Qe L AIRERUE]
con las diversas téenicas quirirgicas. "

En nuesto medio las parasitosis intestinales. el estreimiento, la ingesta
de huesos de frutas en la dieta, pero rica en hidratos de carbono y con cseaso
residuo son factores que predisponen a la poblacion a padecer con mayor
frecuencia 1a apendicitis. Sin embargo, ni los pediatras ni los cirujanos han
realizado han realizado el perfil epidemiologico de la apendicitis en mifos y de

roee . . . . ‘
la apendicitis asociada a parasitos intralumninales.™
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CONCLUSIONES

1.- La apendicitis agnda es una padecimiento medico-quirargico que
debido o 1o demanda de atencidn del hospital va en ammento en los ultimos

cinco ados.

2.- La apendicitis agnda asociada a pavasitos intraluminales, come
causa 0 en asociacion, se presenta en nuestro medio mis frecuente que

otros estudios de la literatuwra (7.5%).

J.- La distribucién por edad de apendicitis asociada a parasitos
intraluminales es mas frecuente a fa edad de presentacion de los parasitos

y la apendicitis aguda en nidos que es Ia etapa escolar,

4.~ Debido a la alta frecuencia de Ascaris lnmbricoides en asociacion
a apendicitis aguda y las complicaciones postquirurgicas que se prescotan,
se deberan indicar sicmpre tratamiento antiparasitarios en forma
oportuna para disminuir la morbilidad asociada, como se aprecia en ol

estudio,

5.- El mejor tratamiento para los parasitos y sus complicaciones es
la  prevencién, indicando antiparasitario en forma  oportuna,
principalmente en preescolares y escolares con sintomatologia 6 CPS

v

positivo,



6.~ s importante el estudio de la apeadicitis aguda en ninos v su
asoctacion con parasitos intraluminales, ya que constituye un padecimicnto
frecuente en ol Hospital y ayuda a formar parte de Ia epidemiologia

prapia de L apendicitis en nuestro Estado de Tabasco,
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“La enfermedad que no cura la medicing, lo cura ¢l bisturi
La enfermedad que no cura el histuri, lo cura cf fuego
La enfermedad que no cura ol fuego, debe considerarse incurable”

Hipocrates
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