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RESUMEN:

Se analizaron retrospectivamente a 203 expedientes de nifios menores de
5 afios con el diagnéstico de apendicitis aguda, en el Hospital Pediatrico
Moctezuma, en un periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1995,
Se eliminaron a 8 pacientes ya que el diagnéstico postquirirgico fue diferente al
de apendicitis aguda. Se encontré que el 63% de los pacientes estudiados
correspondieron al sexo masculino, y la edad de mayor frecuencia fué entre los 4
y S afos correspondiendo a un 58%. La sintomatologia mas frecuente fue dolor
abdominal, fiebre y vomito, asi mismo en la exploracién fisica se hallé el signo de
Mac Burney y rebote positivo. El tiempo transcurrido desde el primer sintoma
hasta el diagnéstico preoperatorio por mas de 24 horas fue de un 82%. El 92% fue
medicado tanto por facultativos como por personal empirico , y de ellos el 44%
recibieron combinadamente tres 6 mas farmacos que figuraron desde antibiéticos,
antipiréticos, antieméticos, analgésicos o antiparasitarios. Solo el 8% del total de
los pacientes no recibieron farmaco alguno.

La formula blanca de la biometria hematica, resulté en todos los casos
neutrofilia y en casos complicados, leucocitosis. E| signo radioldgico observado
fue la presencia de niveles hidroaereos en fosa iliaca derecha, representando un
patrén obstructivo. De los hallazgos quirirgicos, constituyd el 47% el de apéndice
perforada. La integracién diagnostica ante un paciente con dolor abdominal
constituyé mas del 50% el de apendicitis complicada, lo cual representa a gue
una gran parte de esta patologia es diagnosticada tardiamente.




INTRODUCCION:

La apendicitis aguda representa una patologia de interés debido a su alta
morbilidad en el campo del area pediatrica ocupando la primera causa de
intervencion quirdrgica de urgencia (1,2,3).Desde 1991 a 1996 representa la
primera causa de sindrome doloroso abdominal en la edad preescolar y escolar
del Hospital Pediatrico Moctezuma (4).Sin embargo, este padecimiento en edades
menores es de presentacion singular, poco caracteristica y en ocasiones confusa.
Por lo que frecuentemente su diagnéstico y tratamiento se retrasan y las
complicaciones aumentan (5), por lo tanto surgen como un reto para el médico
general, pediatra y hasta el mismo cirujano pediatra enfrentarse ante un paciente
con estas caracteristicas. Cuando el intervalo entre el inicio de la sintomatologia
del curso natural de la enfermedad y la integracion diagnéstica se extiende,
generalmente esta asociado con mayor nimero de complicaciones que pueden
poner en peligro la vida, a la vez que conilevan una estancia hospitalaria
prolongada, asi mismo a un mayor costo para la institucién.

Uno de los factores mas importantes en la patogénesis de fa apendicitis es
la obstruccién del lumen del apéndice secundario a cuerpos extraitos, coprolitos,
materia fecal espesa, hiperplasia linfoidea, parasitos o infeccién bacteriana, lo que
ocasiona aumento de la presién intraluminal distal, favoreciendo la estasis y el
sobre crecimiento bacteriano local que al progresar invade la pared, generando
edema, ingurgitacion venosa, trombosis, ulceracion, necrosis y perforacion. (5,6).
Por contiguidad o por la perforacion aparece una grave contaminacién peritoneal
por microorganismos aerobios y anaerobios los cuales son causantes de las
complicaciones posquirirgicas. La siguiente clasificacion refleja los estadios
clinicopatolégicos de la apendicitis: simple, supurada, gangrenada, perforada y
abscedada (5.6,7,8).

Las manifestaciones clinicas comprenden dolor abdominal localizado
inicialmente en el area abdominal periumbilical, manifestacién de la distensién del
apendice, es progresivo, pungitivo, y después de pocas horas de evolucién se
localiza en la fosa iliaca derecha, pudiendo ser de tipo cdlico, intenso, secundario




a la iitacién peritoneal parietal. Anorexia, vémito y fiebre son importantes
sintomas familiares de la apendicitis. Variaciones de los sintomas pueden ser
causados por ofras enfermedades o localizaciones anatémicas inusuales del
apendice cecal, ademas de la modificacién secundario a la medicaci6n previa.
(10,11,12,13,14).

La apendicitis aguda se relaciona frecuentemente con leucocitosis como
manifestacion de infeccién bacteriana grave, aunque puede ser infrecuente si la
cifra leucocitaria sobrepasa a 25 mil en ausencia de perforacion (15), neutrofilia y
bandemia generalmente precede de Ia leucocitosis, sin embargo la biometria
hemética normal no descarta el diagnéstico de apendicitis aguda
(15,16,17,18,19,20).

De los estudios radiolégicos la tele de térax permite descartar la posibilidad
de neumonia del I6bulo pulmonar derecho, y la abdominal aporta datos
importantes como escoliosis antalgica, borramiento del psoas derecho y grasa
preperitoneal, niveles hidroaéreos en fosa iliaca derecha, ausencia de aire en
cuadrante inferior derecho, liquido libre intraperitoneal y fecalito, el cual este
ultimo se considera patognoménico de la enfermedad. Ei ultrasonido y colon por
enema llegan a ser dtiles en algunos casos.(21).

Las entidades patolégicas a considerar dentro del diagnostico diferencial
son muy diversas e incluyen dentro de las mas frecuentes: diverticulo de Meckel,
torsién ovarica, perforacion intestinal, torsion de epiplén, infecciones entéricas,
adenitis mesentérica, infeccién urinaria, sindromes oclusivos, asi como entidades
no tan frecuentes pero que pueden llegar a confundirse. cetoacidosis diabética,
intoxicacion por plomo, fiebre reumatica, vasculitis, epilepsia abdominal, porfiria,
anemia de células falciformes entre otras,

El diagnostico deberd basarse en los antecedentes, cuadro clinico y la
exploracion fisica minuciosa, aunado a los elementos del apoyo diagnéstico. El
tratamientoc es inmediato mediante intervencién quirtrgica urgente. E!
postoperatorio y €! uso de antimicrobianos en casos necesarios reducen el
nimero de complicaciones, que van desde la infeccion de la herida quirargica,




abscesos intraabdominales y sepsis grave; entre otras. EI diagnostico temprano y
el tratamiento quirdrgico oportunc son los factores que mejor favorecen el
pronostico y es desfavorable si el diagndstico se retrasa y por ende el tratamiento
quirdrgico con las consecuentes complicaciones y costos que esto implica.
(22,23,24,25,26)

Una vez establecido el conocimiento sobre la magnitud de esta patologia,
comprendemos a la vez que el diagnéstico de la apendicitis aguda en lactantes y
preescolares es en ocasiones dificil de establecer y representa un desafio aun
para el médico mas experimentado, de ahi que frecuentemente pase
desapercibido y sea confundido con otras enfermedades, prolongandose asi su
identificacion y su manejo, lo gque conduce generalmente a una tasa
significativamente alta de morbimortalidad. Existen ciertas situaciones como
cuadro clinico modificado por medicamentos, pacientes con padecimientos
neuroldgicos, nifios estoicos o que a la vez los estudios de laboratorio ¥ gabinete
no apoyan del todo hacia su diagndstico, por lo que son de gran importancia
teneros en consideracidn cuando contactamos a un paciente ante esta
problematica y habra que resolveria en el menor tiempo posible. Con este estudio
se pretende realizar un andlisis retrospectivo para establecer en primer lugar los
factores que retrasen el diagndstico de la apendicitis aguda, ademas de
estabiecer el perfil clinico de esta enfermedad, sus caracteristicas, hallazgos de
laboratorio y gabinete, asi como identificarla tempranamente, y por ende contribuir
de alguna manera a disminuir la tasa de morbilidad.



MATERIAL Y METODOS:

Este estudio fue realizado en el Hospital Pediatrico Moctezuma, en un
periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1996, el cual fue
retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Se analizaron 211 expedientes en el periodo comprendido de los cuales
fueron eliminados 8, cuyos hallazgos postquirirgicos fueron diferentes al de
apendicitis.

Se determinaron los siguientes criterios de inclusion:

-Edad menor de 5 afios.

-Historia clinica completa, notas pre y postoperatorias.

-Biometria hematica completa y radiografia abdominal proyeccién anteroposterior
a su ingreso.

-Diagnéstico pre y postoperatorio de apendicitis aguda.

se excluyeron a los pacientes cuya edad fue mayor a 5 aftos.

Los objetivos planteados fueron:

*ldentificar la sintomatologia més frecuente hallada en el nifio con apendicitis
aguda.
*Conocer el tiempo transcurrido desde el primer sintoma hasta la determinacién

del diagnéstico preoperatorio.

“Conocer los tipos de medicamentos administrados previamente a |la
sintomatologia apendicular.

*Describir los haliazgos mas comunes en los estudios de laboratorio y gabinete a
su ingreso,

*Describir los hallazgos més comunes de ia exploracion fisica del paciente con
apendicitis aguda.

*Relatar la frecuencia de los hallazgos postquirirgicos confrontando a los




diagndsticos de ingreso..
"Conocer los diagndsticos preoperatorios establecidos de los pacientes
estudiados.

La obtenci6n de los datos fue mediante recuento por paloteo, el plan de
analisis estadistico mediante promedios y se representaron por medio de gréficos
de pastel y barras, y tablas.
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RESULTADOS :

Se intervinieron quirargicamente a 203 nifios con apendicitis aguda
menores de 5 afios, dentro del periodo de enero de 1994 a diciembre de 1996.
Se encontré que en relacion al sexo, 76 pertenecieron al sexo femenino (37%)y
127 al masculino (63%), (ver grdfico 1). En relacién al grupo etario, el 6%
correspondié a menores de 1afo de edad, 11% al grupo de 2 afos, 25% para el
de 3 aflos , 28% y 30% para el de 4 y 5 arios respectivamente (ver grafico 2).

La sintomatologia més frecuente encontrada comespondi® a dolor
abdominal en el 100% de los pacientes, fiebre en el 95%y vomito en el 89%. La
diarrea se presenté en el 15% y constipacién en el 6%. El grupo de la
sintomatologia “ofros” incluyé irritabilidad, distensién abdominal, malestar general,
hiporexia , correspondiendo al 18% (ver grafico 3).

El tiempo transcurmido con relacién al inicio de la sintomatologia al
diagnéstico preoperatorio, para menos de 24 horas fue del 18% y mas de este
tiempo el 82%. (Ver grafico 4).

De los pacientes medicados (92%) recibieron antibidticos en un 8%,
antipiréticos 18%, antieméticos 3%, antiespasmédicos 3%, antiparasitarios 1%. La
combinacion de tres o mas farmacos fué del 44%. No se especifico el tipo o tipos
de farmacos administrados en un 13%, no se administré ningGin medicamento en
un 8% de los pacientes y 2% de ellos recibieron “otros”, que incluyeron desde
aceite de ricino, ge! de hidréxido de aluminio y magnesio, carbonato de calcio y
acido acetil salicilico, (ver grafico 5 y 6). En los resultados de la férmula blanca de
Ia biometria hemdtica de ingreso, se halld que el 66% tuvo una cifra leucocitaria
normal, 33% leucocitosis y 1% leucopenia. Con relacion a la diferencial, el 16%
tuvo neutréfilos totales normales, 83% neutrofilia, 1% neutropenia, 74% bandas
totales normales y el 26% bandemia. {Ver grafico 7). Los hallazgos radiolgicos
mas frecuentes se dividieron en 6 grupos a saber: la presencia de niveles
hidroaéreos (54%), borramiento del psoas derecho (10%), fecalito (3%), escoliosis
antalgica (7%), y asa centinela (1%), asi como la combinacién de dos o mas
hailazgos (excepto el fecalito) en un 20%. EI 5% de los pacientes contaron con



una radiografia abdominal de mala técnica la cual no fué valorable (ver grafico 8).
A la exploracién fisica, el 100% presenté el signo de Mc Burney y rebote positivo,
el 62% dolor al tacto rectal y el 3% la palpacion de un plastron en fosa iliaca
derecha. (Ver grafico 9).

Todos los pacientes se intervinieron quirirgicamente y se clasificaron de
acuerdo a los hallazgos en 5 grupos, resultandoe con apéndice simple o
edematosa 11%, abscedada 6%, gangrenada 22% supurada 14% y perforada
47% (ver gréfico 10). El 39% de los pacientes con mas de 24 horas de evolucion
de la enfermedad, presents apéndice perforada y menos de 24 horas apéndice
supurada en un 11%, con mayor frecuencia dentro de los hallazgos
postquirtrgicos.{Ver tabia 1).

Los diagnésticos integrados preoperatoriamente fueron: sindrome doloroso
abdominal 31%, apendicitis complicada 54%, oclusién intestinal 6%, ilec 5%,
gastroenteritis 1%, adenitis mesentérica 3% (ver grafico 11). Con relacién a los
hallazgos quirdrgicos y los diagnésticos preoperatorios se ingresaron inicialmente
como apendicitis complicada y cuyo hallazgo quirargico fue apéndice perforada en
un 27%, supurada en un 11%, abscedada en un 9%. En el sindrome doloroso
abdominal 9% tuvieron apéndice edematosa, 7% perforada y 6% supurada. El 1%
de los pacientes ingresaron como fleo y gastroenteritis resuitando apeéndice
supurada y perforada, 1 caso resulté apéndice edematosa, cuyo diagnéstico de
ingreso fué adenitis mesentérica. (Ver grafico 12).



DISCUSION:

Se analizaron en el presente estudio los expedientes de 203 pacientes
menores de 5 afos, de ambos sexos, con el diagndstico postquirirgico de
apendicitis aguda, intervenidos en el departamento de Cirugia del Hospital
Pediatrico Moctezuma, en un periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre
de 1996. Se eliminaron a 9 pacientes cuyos hallazgos postquirurgicos fueron
diferentes al de apendicitis: volvulus intestinal (3), perforacion intestinal por ascaris
(1), diverticulo de Meckel (1), pancreatitis necrético-hemorragica (1), Invaginacién
intestinal (1), perforacién intestinal por sindrome de Kempe (1), oclusién intestinal
por bridas (1). Se excluyeron los expedientes que comprendia pacientes de
edades mayores a 5 afios. Del total de los pacientes estudiados, predoming el
sexo masculino sobre el femenine, aproximadamente en una relacién 2:1, muy
semejante a lo que nos reporta la literatura en relacién a la frecuencia y
predominancia del sexo en esta patologia (1,2,3,4). La edad predominante fue la
preescolar, los lactantes ocuparon sélo ef 17%, no obstante hubo 1 caso menor
de edad, correspondiendo como lo han referido varios autores que a menor edad
€s menos comun los casos de esta patologia pero no hay que descartarla entre
una de tantas posibilidades( 1,2,3,15,19).

La sintomatologia méas frecuente incluyd dolor abdominal, vomito y fiebre,
tal como lo refieren varios autores, {(2,3,5,6,7).La sintomatologia inespecifica
ocupd el 18% de los casos, la cual es la que se refiere en los lactantes, la cual
generalmente es confundida o considerada como parte de otras patologias
igualmente inespecificas. (1,2,3,7,9,20).

En el 18% de los pacientes se integré el diagnéstico preoperatorio durante
las primeras 24 horas, y mas de este tiempo en el 82% y se relacioné con la
frecuencia de apendicitis complicadas en los hallazgos quirdrgicos, lo cual
determina que el retraso en la deteccion de los sintomas, tuvo relacién con la
frecuencia de apéndices complicadas. (3,7,9,11).

Los pacientes que recibieron algun tipo de farmaco (92%), incluyeron tanto

facultativos, como personal empirico no especificados en las notas de ingreso,



encontramos que el 44% fue de forma combinada, es decir tanto antibidticos,
antipiréticos, antiespasmodicos, efc., solo el 8% no recibieron farmaco alguno,
Rodriguez, Orozco y Cols. también han descrito la frecuencia elevada de
medicacion y la han asociado a mayor nimero de complicaciones, (3,5,6,19,20).
La formula blanca de la biometria hematica mostré en este estudio la presencia de
neutrofilia y cuenta leucocitaria normal, sin embargo la gran parte de los autores
concuerdan que leucocitosis y neutrofilia son los hallazgos mas comunes, aunque
también consideran que tan sélo una biometria hematica normal no excluye el
diagnéstico. (3,5,7,10). '

La radiografia abdominal en posicién de pie con proyeccién anteroposterior,
se encontré niveles hidroaéreos en un 54% con mayor frecuencia y mas de 2
hallazgos en un 20%, representando en el primer caso un patrén obstructivo. El
fecalito se hallé en un 3%, no siendo un signo tan comun en contraste a mayores
edades (15,22,25).

Los hallazgos en la exploracién fisica fueron punto de Mac Burney y rebote
positivo, los cuales son muy orientadores ante la inflamacion apendicular y de
irritacion peritoneal, estos hallazgos lo han descritos también varios autores,
(3,5,7,9,12,15).

Los diagnésticos integrados preoperatoriamente correspondieron con
mayor frecuencia a una apendicitis complicada teniendo relacién proporcional a
los hallazgos postquirirgicos. El sindrome dolorose abdominal tuvo también
relacién a los hallazgos postquirGrgicos de apéndice perforada. No se encontré
esta comelacion en la literatura, pero posiblemente sugiere que la clinica y la
evolucidn de la enfermedad por si misma aunado al apoyo de laboratorio y
gabinete hace mas obvio su diagn6stico orientado va hacia la complicacién, pese
a esto existen dificultades para establecer el diagnostico en aigunos casos, (ver
gréfico 12). .




CONCLUSIONES :

1. La apendicitis aguda constituye un padecimiento frecuente en edades
preescolares, observandose en este estudio que en relacion a la edad de los
lactantes, los mas frecuentes.

2. Predominé el sexo masculino , en una relacién de 2:1.

3. A mayor tiempo transcurrido del inicio de la sintomatologia hasta su
diagndstico y tratamiento quinirgico, su evolucién se complica.

4. Todos los pacientes que fueron medicados, presentaron una evolucidn
complicada.

3. La sintormatologia mas frecuente comprendié dolor abdominal, vémito y fiebre.

6. La formula blanca resuitd con mayor frecuencia neutrofilia, aunque la cifra
leucocitaria y el recuento de bandas totales fueron normales.

7. El signo radiolégico con mayor frecuencia fue la presencia de niveles
hidroaéreos en el cuadrante inferior derecho. representands un “patrén
obstructivo”.

8. De los hallazgos quirtrgicos constituyé casi el 50% fa apendicitis complicada,
del total de los pacientes estudiados.

9. La integracién diagndstica ante un paciente con dolor abdominal constituyé
mas del 50% el de una apendicitis complicada.

10.Hubo relacion entre el diagnostico preoperatorio y los hallazgos
postquirlirgicos.




SUGERENCIAS.

- Realizar un estudio que incluya ademas del tipo de fa&rmaco administrado, tipo
de personal que lo indicé y el tiempo de éste antes del diagnostico y el tratamiento
quirdrgico, correlacionar con el perfit clinico de la enfermedad y el grado de retraso
del diagnéstico.

- Realizar un estudio mas amplio en cuanto a los costos y la estancia hospitalaria
de los pacientes con apendicitis complicadas, describiendo a su vez tales
complicaciones.

- Indagar la frecuencia exclusiva de apendicitis en niflos menores de un afo,
pronéstico y morbimortalidad, ademas de su perfit clinico.

- Fomentar a todos los médicos incluyendo a los especialistas de fa materia el
conocimiento de esta patologia asi como de integrar un diagnéstico temprano.

- Enfatizar la importancia de la promocién del conocimiento de esta pateclogia
tanto a los médicos en general y a los padres de familia con el fin de evitar la
“‘automedicacién” o medicacién indiscriminada y tratar de disminuir la modificacion

del cuadro y por ende las complicaciones que esto implica.
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APENDICITIS EN MENORES DE 5 ANOS

HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TIEMPO DE EVOLUCION A LA
PRIMERA SINTOMATOLOGIA. (TABLA 1).*

HALLAZGO QUIRURGICO

EVOLUCION < 24

EVOLUCION > 24

HORAS HORAS
A. SIMPLE 15 ( 7 %) 7 (3%)
A. SUPURADA 23 (11%) 16 (8% )
A. GANGRENADA 6 {3%) 28 (14%)
A. PERFORADA 16 (8 %) 79 {39 %)
A. ABSCEDADA 2 (1%) 11 (6 %)
TOTAL 62 (30 %) 141 ( 70%)

FUENTE: *ARCHIVO CLINICO DEL HP.Q.M.




RELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS DE
INGRESO Y HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS.

b0 550mg
50
1|
30
R
10

TR = Apendicitis simp
Apencierts comphords & o
. doloroso abdorinal A Apendictist gangrena
Qelusidn ntestinal R e Apendictisis abscedada

Apendice supurada
GEP], W p

Diagnosticos. i ey, Apendicts perforada




