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TASA DE MORBILIDAD EN APENDICITIS DEL LACTANTE
Oriate Aullet Alberto Francisco. Baeza Herrera Carlos.
Hospital Pediatrico Moctezuma

Instituto de Servicios de Salud del D.F.

Proposito.- Analizar la morbilidad de los pacientes pediatricos lactantes que
ingresan a nuestro servicio, asi como el manejo previo al ingreso, tiempo
de evolucion, de que manera influyen en la evolucion intrahospitalaria,
hallazgos transoperatorios y complicaciones. El presente estudio
puntualiza que el cuadro clinico no se manifiesta de manera clasica como
en otras edades y por lo tanto no se llega al diagndstico de la enfermedad .
Material y métodos.- Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
lactantes que ingresaron nuestro servicio con diagnoéstico de apendicitis en
el periodo comprendido de septiembre de 1994 a agosto de 1999,
Resultados.- Se encontraron 117 pacientes, 70 fueron del sexo masculino
y 47 del femenino. 80 pacientes fueron vistos por un médico y manejo
médico con mas de un medicamento. Los dias de evolucion promedio
fueron de 4 dias de estancia hospitalaria, con un minimo de 2 dos y un
maximo de 25 dias. E!l signo clinico con mayor incidencia fue dolor
abdominal, acompariado de vomito y fiebre, 26 pacientes con diarrea, 18
con oclusion intestinal y 4 refirieron constipacion intestinal. Los hatlazgos
transoperatorios fueron apendicitis perforada en 90 pacientes que
representd el 76.4%, seguida de la gangrenada en 10 casos, supurada en
7y simple en 4 casos, con absceso apendicular 6 pacientes. Las
complicaciones observadas fueron dehiscancia de herida quinirgica en dos
¢ados ¥ neumonia en otro caso.

Conclusiones.- La apendicitis del lactante no se manifiesta en forma
clasica por lo que no se llega al diagnodstico y esto incrementa las
complicaciones, asi como el ingreso de pacientes con estadio avanzado
del padecimiento
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1 INTRODUCCION

La apendicitis aguda en el nifio es una patologia que a pesar de ser la causa
mas frecuente de abdomen agudo, tiene caracteristicas y hay circunstancias que
dificultan el diagnéstico y retardan el tratamiento.

En este padecimiento se ha demostrado que el tiempo de evolucion influye en
forma decisiva en el prondstice y las complicaciones.

La muerte por apendicitis s rara en la nifiez, sin embargo el riesgo siempre
esta presente, especialmente en aquellos pacientes de menos de ires afos de
edad, cuando la perforacién, el absceso y la necrosis se presentan,

Ademas, la apendicitis en el pacienie lactante es poco frecuente, se observa
menos del 2% de los casos de apendicitis en nifos pero en nuestra serie se
observa con mayor incidencia. Debe considerarse ya que sus manifestaciones
clinicas no son "caracteristicas" como en pacientes de mayor edad,

El diagnéstico es basicamente clinico, aunque existen esfudios de laboraterio
y gabinete en los cuales dehbe apoyarse el cirujang en caso de duda, sobre todo en
pacientes pequefios.

En este trabajo pretendemos analizar la experiencia de nuestro servicio en
el Hospital Pediatrico Moctezuma, y comparar con lo reportado en la literatura.




il ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS

Desde el periodo medieval hay referencias de una enfermedad grave que se
caracleriza por dolor intenso en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
acompafiado de una gran tumoracion purulenta. A esta se le denomind “passio
iliaca".

La infeccion apendicular se conoce desde 1581, referida como una
enfermedad supurativa mortal de la regidn cecal, también conocida como
"peritiflitis".

Mestivier, cirujano francés, en el afio de 1759 practicé por primera vez la
extirpacidn de un absceso apendicular, manifestade por una tumoracién fluctuante
a la derecha de la cicatriz umbilical. A pesar de tales observaciones se acepla a
fines del siglo pasado que fa "passio iliaca" era una inflamacién del ciego y no del
apendice,

El reconocimiento de la apendicilis como una entidad clinica y patologica
para la cual es esencial el tralamiento quirdrgico, data desde 1886 cuando
Reginald Fitz, profesor de anatomia patoldégica de la Universidad de Harvard,
presento un trabajo en la primera reunién de la Asociation of Physician titulado
"Inflamacién perforada del apéndice vermiforme”, lo que constituyé uno de los
primeros cimientos perdurables en la historia de fa enfermedad.

Hasta 1887, Morton en Filadelfia realiza la primera apendicectomia con la
finalidad de prevenir Ia perforacion del apéndice con buenos resultados, a partir de
esa fecha la cirugia fue practicada cada vez mas.

Poco después Mc Burney describié las manifestaciones clinicas de apendicitis
aguda inicial, previa a la perforacion, incluyendo el sitio de maximo dolor abdominal
y un tipo de incisidn en la pared abdominal en caso de apendicitis.

En 1988 Orozco-Sanchez publican la probabilidad a desarrollar apendicitis en
niflos oscila entre 0.16 y 0.2% por milldn. La apendicitis aguda se puede manifestar
a cualquier edad en el paciente pediatrico, pero su frecuencia en mortalidad
aumenta hasta el 0.5% a 6% en nifios menores de 2 afos. La moralidad por las
complicaciones por apendicitis aguda es de 0.1% a 1%.

En Meéxico, la incidencia ha variado entre el 11.5 al 51.6%. La apendicitis
operada con menos de 12 horas de evolucién cursa sin complicaciones, Al
aumentar el tiempo de evolucién, el 80% de los pacientes se complican por
perforacidn del apendice.

La mortalidad por apendicilis es casi nula, si ! paciente es operado antes de
que ocurra perforacién, pero va del 0.5 al 6% o mas cuando se ha perforado el
apéndice.




APENDICITIS

2.1.- DEFINICION

Es 1a inflamacioén de! apéndice vermiforme, generalmente aguda, que si no se
diagnostica evoluciona rapidamente hacia la perforacién y la peritonitis.

2.2.- ANATOMIA

El apéndice sale de la cara postero-interna del ciego, a 2 cm. por debajo de
la unidn iteocecal. Mide por lo general 9 cm. de longitud y 6 mm. de anchura en su
base, no obstante es muy variable y relativamente mayor en el nifio que en el
adulto. El orificio del apéndice comunica con el ciego y posee un pliegue mucoso
semilunar que no impide el pasc de las heces, salvo en los casos en que se haya
estrechado.

Ademas consta de mesoapéndice, el cual es un pliegue triangular que deriva
de la hoja izquierda inferior del mesenterio del ileon.

A veces el apéndice es corto y se fija en la pared posterior del abdomen,
carece de mesenterio y es totalmente retroperitoneal.

La irrigacién esta a cargo de la arteria apendicular, la cual desciende por
detrds del ileon y entra en el borde libre del mesenterio sin anastomosarse ¢on
ninguna arteria.

La mucosa del apéndice reviste un conducto que tiene la forma de Y en los
jévenes, pero tiende a redondearse en los adultos. El epitelio es de las células
cilindricas y las glandulas tubulares (de Lieberkuhn) gue irradian desde la lz
apendicutar, son de longitud variable y forma irregular, estan incluidas en el tejido
linfatico.

Entre las células cilindricas, existen células caliciformes que secretan moco,
Los foliculos linfoides se encuentran en la lamina propia de la mucosa y a ellos en
gran parte su grosor la pared del apéndice. Estédn esparcidas y son pequefios
durante los dos primeros anos de la vida, van aumentando de tamano hasta los 20
anos, edad en que comienzan a atrofiarse. Las células argiréfilas se encuentran en
la parte mas profunda de las glandulas tubulares, siendo a veces origen de
peculiares carcinoides o tumores argirdfilos.
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El apéndice puede adoptar diferentes posiciones anatémicas
normales, asi se mencionan las siguientes mas frecuentes:

POSICION MESENTERICA: E! apéndice se dirige hacia arriba v a la
izquierda, cubierto por mesenterio.

POSICION PELVICA: El apéndice se dirige hacia abajo y a la izquierda
refaciondndose intimamente con el recto, la vejiga y cuando es mujer, el apendice
puede estar intimamente con el ovario derecho. Con cierta frecuencia se haya en
contacto con el musculo obturador interno, que se contrae espasmodicamente
cuando aquel se inflama.

POSICION ANTERIOR: Se dirige hacia la pared abdominal antericr lo que
solo es posible cuando tiene mesenterio.

POSICION RETROCECAL: Es frecuente esta posicién en la cual su relacién
con ¢l peritoneo es sumamente variable,

a) Puede poseer un mesenterio y estar libre en la fosa renat.

b) Es posible que el peritoneo lo comprima contra la cara posterior del ciego y
lo desplace hacia la pared anterior de la fosa.

c) Cascs en que el ciego se haya cubierto por el peritoneo, el apéndice
contacta con la aponeurosis iliaca y solo en su base con el peritoneo.

POSICION SUBHEPATICA: Esta posicidn es clinicamente importante por 1o
que es facil confundir con apéndice subhepatico inflamado, con una inflamacién
aguda de fa vesicula biliar,

POSICION ILIACA 1ZQUIERDA: El apéndice se encuentra en la fosa iliaca
izquierda cuando existe una anomalia, de la rotacién normal del mesenterio.

2.3.- ETIOLOGIA

Las causas que originan las apendicitis son diversas. Los microbios
entérales, respiratorios, aerobios, anaerobios y los parasitos que desempefian una
funcién importante en su desarollo una vez que se instalan factores locales
predisponentes. El enterobius vermicularis es el parasito que con mayor frecuencia
se aloja en el interior del apéndice, se asocia a inflamacién y  obstruccion. Al
parecer, una infeccién de la mucosa apendicular, una ulceracion o un fecalito
producen congestidn vascular, edema e hiperplasia linfoidea, lo que genera
obstruccion total y da lugar posteriormente a trombosis, necrosis y perforacion. En
nuestro medio es rara pero hay reportes de Ascaris Lumbricoides y varicela la
producen.




2.4.- FISIOPATOLOGIA

El factor mas importante en la pategenia de la apendicitis es la obstruccién
del interior del apéndice, causada muy frecuentemente por unc o maés fecalitos,
Cuando se obstruye la viscera, se acumulan secreciones de la mucosa apendicular,
que al final distienden el interior. La mayor presion intraluminal al final produce
obsfruccion  completa en un inicio el drenaje venoso Yy posteriormente fa
obstruccion completa de las arterias que nutren el érgane. En la mucosa aparecen
Ulceras aisladas o hay destruccidn completa de ella y en la superficie de la serosa
se acumula exudado fibrinopurulento. Las bacterias intestinales invaden la mucosa
debilitada y producen infeccion intramural difusa con lisis. La combinacién de
infeccién bacteriana e infarto arterial ocasicnan gangrena y perforacion.

Algunos casos poco intensos de inflamacién puede ceder y hay cicatrices
apendiculares si la obstruccion tisular es importante. La apendicitis focal es un
término aplicado a casos de poca intensidad con zonas pequenas de inflamacidn
como dlceras de la mucosa y la acumulacion de material purulento en el interior. Por
lo regular, no se advierte obstruccion del apéndice.

En la etapa prodromica del sarampién a hiperplasia linfoide puede obstruir el
interior del apéndice y originar apendicitis aguda. En los foliculos linfoides se
advierten las caracteristicas célutas gigantes multinucleadas (Warthin-Finkeldey).

El carcinoide (argentafinoma) del apéndice a veces obstruye y causa
apendicitis en un nifio; casi siempre esta situado cerca de la punta del apéndice.

2.5.- CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

Desde el punto de vista histoldgico la apendicitis se clasifica en los siguientes
estadios;

a) SIMPLE: Incluye apendicitis focal. El apéndice puede mostrar aspecto
normal o mostrar hiperemia y edema minimo. No se advierte exudado de la serosa.

b) SUPURADA: Hay obstruccién en ta mayor parte de los casos. El apéndice
y su meso estan edematosos, hay congestion de sus vasos, se advierten petequias
y aparecen capas de exudado fibrinopurulento. Aumenta el liquido peritoneal y
puede ser limpio o turbio. Pueden verse signos tempranos de tabicamiento por
parte del epipldn y las asas intestinales vecinas y su mesenterio,

¢} GANGRENADA: Aumentan los signos de la apendicitis supurada.
Ademas aparecen zonas violaceas de color gris verdoso o rojo obscuro y negro
gue denotan gangrena de la pared del apéndice, hay microperforaciones y aumento




de! liguido peritoneal, y puede ser purulento, con débil olor fétido. Se advierten
nueves signos de localizacion.

d) PERFORADA: Hay perforacion neta de |la pared apendicular por lo regular
en el borde antimesentérico y junto a un fecalito obstructor, sitic en el cual la
entrada de vasos esta muy lejana. El lfiquido peritoneal puede ser purulento vy
fetido. La localizacién es evidente y puede haber obstruccién parcial o completa del
ilaon.

€) ABSCESO: El apéndice o parte de el puede tener necrosis. Se forma
absceso en el sitio de la perforacién apendicular en la fosa iliaca derecha por fuera
del ciego 0 en sitios retrocecales, subcecales o pélvicos. Ser forma una gran masa
que puede atravesar e! abdomen. A menudo esta en situacién anterior o rectal, y
contiene pus espeso y muy fétido,

2.6.- MANIFESTACION CLINICA

El nilo con apendicitis aguda puede evidenciarse franquilo o en estado
grave, camina con lentitud, a menudo flexionando un poco con el tronco hacia
adelante para proteger el flanco derecho, y sube a la mesa de exploracién con gran
dificultad, su facie refleja molestia y aprehensién y puede gritar cuando se le toca.
Puede tener con flexiébn minima la cadera derecha. En las primeras 24 a 48 horas
de iniciar el doior son minimas la fiebre y la taquicardia y los signos de
deshidratacidn que se agravan notablemente en etapas ulteriores.

Antes de examinar el abdomen, s necesarie colocar al nifio en  la posicién
mas cdémoda posible, con las manecs sobre el tdrax, y tal vez colocar una aimohada
debajo de las rodillas, para flexionar las caderas se le pedird que sefale con el
dedo el punto en que mas dolor siente. Invariablemente identificara el punto mas
doloroso. El explorador comenzara la exploracidn de otras zonas menos sensibles
del abdomen, y en sus maniobras son importantes la suavidad del area.

El hallazgo cardinal de ia apendicitis es el punto de hipersensibilidad, es el
denominado de Mc Burney, (un sitio agudamente definido de méxima
hipersensibilidad en el abdomen que se puede localizar con la punta de un dedo).
Este punto eslablece el diagnéstico independientemente de otros hallazgos. Por lo
general este sitio, el punfo de Mc Burney, localizable al trazar una linea que va
desde la cicatriz umbilical hasta la espina iliaca anterosuperior, en la union de los
dos tercios internos con el externo, que varia de acuerdo a fa localizacion de
apéndice. El punto de hipersensibilidad, ya sea en el punto de Mc Bumey o en otro
sitio significa apendicitis. La hipersensibilidad generalizada sugiere peritonitis
diseminada.

La defensa y espasmo muscular se encuentran en el area de
hipersensibilidad puntiforme. El signo de rebote refleja irritacion peritoneal.
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La rigidez del psoas iliaco demuestra inflamacién del peritoneo posterior
como sucede en 1a apéndice de posicion retrocecal.

La exploracién rectal es sumamente importante sobre lodo cuando existe
duda en el diagnostico, y debe ser practicada al finat de la exploracion fisica, son
esenciales el cuidado y la paciente. Se debera revisar el tono del esfinter, presencia
de abombamiento, la hipersensibilidad puntiforme a nivel de la pelvis es
diagnostica. Una masa sugiere absceso 0 quiste de ovario. A la auscultacién es
frecuente encontrar ruidos ausentes o disminuidos, aunque pueden encontrase
aumentados y con presencia de cuadro enteral sobre todo en el lactante.

El cuadro clinico es uno de los pilares para el diagnéstico de la
enfermedades sintoma principal es el dolor abdominal, de comienzo epigastric o
periumbilical, sitio que puede variar de acuerdo a la localizacién anatdomica del
apéndice. El dolor tiene comienzo gradual y suele ser persistente y posteriormente
se localiza en el cuadrante inferior del abdomen, este cambio es un signo
diagnostico importante e indica formacion de un exudado irritative a nivel del
apéndice inflamado.

Al acentuarse la irritacion se intensifica el delor periumbilical referido muy
intenso. Lo anterior se acompafia de anorexia, nausea y vémito, siendo importante
en la apendicitis.

De acuerdo a la edad el cuadro clinico se manifiesta de forma diferente. En el
paciente lactante el cuadro apendicutar no se presenta en forma clasifica como se
ha explicado anteriormente, si no que se puede encontrar al paciente con signos de
obstruccion intestinal, en algunas ocasiones puede presentarse cuadro enteral, con
distensidn abdominal, vomito biliar, febril, con sepsis abdominal. El diagnéstico
suele ser dificil, de acuerdo a la experiencia del cirujano y por lo general el
diagnéstico de ingrese no es de apendicitis. En la mayoria de los casos el paciente
ingresa ya generaimenie por manejo previo con antibidtico y analgésico sin
percatarse de la patologia.

Sin embargo, en este grupo de edad existen problemas especiales que
pueden diferir el diagndstico, y con ello surgir perfaracién en un numero importante
de casos. Los factores obvios son las dificultades especiales para examinar al
laclante, la disminucién en sus defensas inmunitarias, y el hecho de que el epiplén
mayor del lactante estd poco desarrollado, y de este modo, no contribuye a la
localizacion del trastorno. Cuando hay localizacién eficaz se forma una masa
apendicular o plastrén.




.2.7.- LABORATORIO

En etapas iniciales la cuenta leucocitaria puede estar sin alteraciones, pero
posteriormente puede estar moderadamente elevada, La cuenta de neutréfilos esta
elevada con una desviacion hacia la izquierda; sin embargo, una cuenta de
leucocitos normal no excluye apendicitis, se puede encontrar leucopenia leve en
etapas tempranas.

El analisis de orina es importante; la piuria sugiere infeccidbn del tracto
urogenital, que puede simular apendicitis. €l mismo hallazgo lo puede causar un
apéndice inflamado que presiona contra la vejiga o el uréter. En nifios de 10 a 15
piocitos por campe  en una muestra de orina, es altamente significativo. En las
nifas se puede obtener una muestra del chorro medio de la miccién o muestra por
sondeo para eliminar los contaminantes vaginales. Una cuenta de 20 a 30 piocitos
por campo es significativa.. Se debe realizar un urocultivo cuando se encuentra
piuria. Si el apéndice no es la causa se deberan solicitar examenes genitourinarios
adicionales.

2.8.- GABINETE

El estudio més frecuente utilizado es la radiografia simple de abdomen, il
en el diagndstico. Dentro de los hallazgos es un patrén anormal de gas intestinat en
el cuadrante inferior derecho que indica obstruccidon o ileo generalizado. Es
importante hacer notar que el lactante por lo general manifiesta un patrén oclusivo
intestinal el cual se abserva en la placa con mala distribucion de aire, niveles
hidroaerecs, ausencia de gas distal. Un fecalito caicificado es evidencia imporiante
de apendicitis, pero solo se encuentra en el 20% de los casos de apendicitis. Otros
hallazgos pueden incluir escoliosis antidlgica (hacia la derecha), liquido peritoneal
libre, masa de tejido hlando, edema de la pared abdominal, aire fuera de la luz y un
signo de colan paralizado a nivel de la flexura hepatica, Las radiografias de tdrax
estan indicadas cuando se sospecha neumonia.

El ultrasonido puede visualizar el apéndice patoldgico en varios sitios,
incluyendo el retrocecal, es particularmente il en el diagnéstico de absceso
postoperatorio.

El enema de bario puede diagnosticar apendicitis si el apéndice no se llena
de bario y si las irmegularidades del ciego son indicativas de inflamacion pericecal.
La apendicitis no se excluye mediante hallazgos negativos.

La tomografia axial computarizada es util en el diagnostico de apendicitis
complicada y absceso postoperatorio. La desventaja es la exposicion a radiacion,
que es una consideracidn importante cuando se requieren multiples estudios. En
nuestro medio no es utilizado por el costo elevado del estudio ¢ no contar con el
recurso.
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2.9.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de apendicitis aguda es el de abdomen agudo. El
diagnoslico preoperatorio se hace de 85-90%. Los errores diagnosticos
preoperatorios en el 75% de los casos corresponden en orden decreciente a:
linfadenitis mesentérica aguda, padecimientos patolégicos no organicos  y
gastroenteritis aguda. El diagnéstico diferencial depende de la localizacién del
apéndice inflamado, la edad del proceso, la edad y el sexo del paciente.

La obstruccion transitoria del apéndice puede causar dolor abdominal
sugestivo de apendicitis. Los exdmenes de laboratorio practicados a intervalos
practicados por el mismo médico son sumamente importantes cuando el diagnostico
es dudoso y los hallazgos iniciales no ameritan apendicectomia,

GASTROENTERITIS

Con frecuencia (a8 gastroenteritis se confunde con apendicitis. La
caracteristica mas confiable de diferenciacién es el vémito, en la gastroenteritis
ceoincide con el inicio del dolor abdominal. En el lactante puede presentarse como
sintoma de la enfermedad por irritacién del peritoneo. En la apendicitis el vomito se
presenta después del inicio del dolor abdominal, luego de un intervalo significativo.
La diarrea copiosa y los ruidos intestinales estan aumentados pueden acompafar a
la gastroenteritis.

ESTRENIMIENTO

Por io general es dificil esclarecer el antecedenie de estrefiimiento. En el
lactante puede cursar con cuadro oclusivo intestinal y presentar ausencia de
evacuaciones y referirse como constipacién intestinal, acompafado de las
manifestaciones de dicho cuadro oclusivo. No existe la secuencia de dolor
periumbilical, seguido por un cambio al cuadrante inferior derecho. Hay poca o nula
evidencia de irritacién peritoneal. Las masas fecales regularmente son palpables y
pueden alcanzar dimensiones increibles y facilmente visibles en la radiografia
simple de abdemen.

INFECCION GENITOURINARIA

La frecuencia urinaria con disuria y aumento de piocitos en la orina sugiere
infeccién genitourinaria, pero puede ser causada por apendicitis. E} dolor en el
flanco se relaciona con infeccidn renal. A menudo |a fiebre y la leucocitosis estan
elevadas a pesar de los hallazgos abdominales minimos. La uropatia obstructiva
puede ser la causa.



ADENITIS MESENTERICA

For lo general este frastorno se presenta junto con infeccién respiratoria y
causa sintomas abdominales relativamente ligeros pero puede ser indistinguible de
la apendicitis.

ONERTICULITIS DE MECKEL

Los signos clinicos en la diverticulitis son similares a los de la apendicitis, en
ocasiones indistinguibles. El diverticulos de Meckel generalmente se localizan en
los 60 cm. inferiores del ileon pero en ocasiones se pueden presentar en un nivel
mas alto.

NEUMONIA

La neumonia del I6bulo basal derecho puede inducir dolor referido y espasmo
muscular generalizado en el abdomen. No existe hipersensibilidad en un punto
determinado, pero puede preoducir ileo hipbxico y producirse cuadro abdominal
similar al obstructivo, no existiendo vomito biliar ni la sintomatologia en dicho
cuadro. Una radicgrafia de torax establece el diagnostico. La apendicitis retrocecal
con absceso puede invadir el drea subfrénica y producir derrame pleural simpatico
con cambios radiograficos similares a los de una neumonia.

INVAGINACION INTESTINAL

Es una causa comun de dolor abdeminal que requiere intervencion
quirdrgica en nifios mencres de 2 anos. El dolor tipo ¢dlico intenso caracteristico, 1a
masa abdominal (morcifia), las heces sanguinofentas © en jalea de grosella, al
examen rectal y los hallazgos en el enema de baric son diagnésticos.

SARAMPION

Durante mucho tiempo se han reconocido los sintomas de la apendicitis
como una parte normal del cuadro cfinico del sarampién, rara en el lactante. Se
debe tener cuidado para evilar una apendicectomia innecesaria en el paciente con
prédromos de sarampibn; sin embargo, si se presentan hallazgos abdominales
convincentes esta indicada la apendicectomia.




2.10.- COMPLICACIONES
INFECCION

Una de las complicaciones mas importantes de la apendicitis es la infeccién.
Algunas décadas atras eran comunes las tasas de infeccién postoperatoria de 20 a
40%, que se han abatido por los esquemas antimicrobianc que han disminuido
sorprendentemente las tasas. La s infecciones se presentan predominantemente
cuando el apéndice esta gangrenada o perforada antes de la intervencion.

Por lo general se presenta infeccién cuatro idas después de la intervencion a
nivel de la herida quirlrgica. Los signos principales son dolor en la herida,
hiperemia, aumento de la temperatura local, salida de secrecién, picos febriles y
leucocitosis.

La infeccidn peritoneal es probable cuando el paciente no mejora después
de la intervencién y preserta dolor abdominal y posiblemente ileo, picos febriles y
leucocitosis. En ocasiones el examen rectal revela hipersensibilidad en un punto y
una tumoracién, rara vez se presentan abscesos subfrénicos o en la parte media del
abdomen cuando la cabecera de la cama del paciente se mantiene elevada.

Se debe drenar el absceso; es importante determinar si la tumoracion
contiene liquido purulento El ultrasonido puede ser atil en el diagnéstico de la
localizacién y la naturaleza de la masa infecciosa. La TAC proporciona hallazgos
similares.

También puede desarrcllar infeccidn dias o semanas después de la
operacion, algunas veces después de una recuperacidon aparentemente sin
probiemas.

ILEC

El grado de ileo depende de la gravedad de la peritonitis y la respuesta a los
antibidticos, asi como ala movilizacion de las asas intestinales durante el acto
quirirgico. Un ileo prolongado quizd indique absceso. Solo en algunos casos
requiera succién gastrica y movilizacion del paciente.

OBSTRUCCION INTESTINAL

En el lactante es la manifestacidn comuin de proceso apendicular,
acompafado de presencia de vOmito biliar, puede existir presencia 0 no de
evacuaciones, distensién abdominal. Puede producirse también la obstruccion
intestinal por la presencia de absceso o adherencias. A menudo la aspiracién
nasogastrica v el tratamiento con antibidticos es suficiente si no hay absceso. Con
frecuencia la obstruccidn intestinal tardia es causada por volvulus airededor de la
adherencia y requiere manejo quirirgico.
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DEHISCENCIA DEL MUNON APENDICULAR

Es una complicacién rara. En contraste con el desarrollo de mas lento de un
absceso, el paciente subitamente se observa enfermo cuando se presenta la
desistencia. El drenaje simple o la cecostomia con sonda a través del mufidn son
apropiados.

ESTERILIDAD

En las nifias que han tenido apendicitis con infeccidn pélvica se puede
presentar cicatrizacion vy obstruccién de las trompas de Falopio y producir
esteritidad,

2.11.- TRATAMIENTO

El tratamiento es quirdrgico en los casos diagnosticados como apendicitis,
generalmente en el servicio de urgencias y debera lievarse a cabo tan pronto lo
permita las condiciones generales del paciente, cuanto mas rapido se haga el
diagndstico y se realice la apendicetomia, mejor prondstico y menor sera la
incidencia de complicaciones. Sin embargo deberan considerarse alguncs aspectos
importantes antes de la intervencién, que ayudaran en parte al abordaje y manejo
del paciente.

Si la apendicitis es aguda, generalmente con menos de 24 horas de
evolucién se podra realizar una incisién transversa ¢ tipo Mc Burney. Se aconseja
la incisién pararrectal baja derecha, si el cuadro apendicular es confuso o existe
complicacion peritoneal clinicamente.

Puede no ser necesario la aplicacion de antibidticos en apendicitis aguda, al
principio del acto quirlrgico, posteriormente de acuerdo a los hallazgos
postoperatorios, serd necesaric la administracion sistematica en los casos que se
sospeche de complicacién.

Los hallazgos clinicos generalmente orientan hien respecto a la conducta
que debe seguir el cirujano siempre que se trate de apendicitis.

Aungue la apendicetomia es una operacién de urgencia, siempre habra que
contar con algtin tiempo para modificar algunas constantes organicas en los casos
en que el tiempo de evolucién, la fiebre, la deshidratacion o el desequilibrio
acidobase y el eslado general exija ser normalizado para introducir al paciente a
cirugia en las mejores condiciones posibles, aunque es sabido que el paciente ya
complicado en ocasiones requiere mas tiempo para su normalizacién,
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El paciente que va a ser intervenido quirirgicamente debera estar en ayuno,
con soluciones parenterales con un buen acceso venoso, administracion de
antirnicrobianos, generalmente con cobertura para enterobacterias y anaerobios y
pruebas de laboratorio.

De acuerdo al tiempo de evolucién, si hay sospechas de complicacién y a la
experiencia del cirujano sera elegido el abordaje y 1a técnica quirargica empleadas.

Wl HIPOTESIS

En nuestro medio un gran nimero de pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda no reciben tratamiento adecuado oportunamente, favoreciendo
asi el desarrollo de complicaciones.

Consideramos que las causas mas impartantes que favorecen el tratamiento
tardio y/o inadecuado son las siguientes:

a) Familiares, entre las que destaca el nivel sociocultural de los padres o de
las personas responsables de los pacientes, influidos en creer en procesos
ancestrales de tipo empirico prelenden aliviar al nifio, o bien ejercen la
sobreproteccion iniciando medicacién analgésico-antipibtica sin valoracién médica.

b) Médicas, dependiendo principalmente de la capacidad del clinico para
realizar una exploracién cuidadosa en un nifio inquieto, debiendo tener en mente la
gran variedad de posiciones del apéndice vy lo variado de [a sintomatologia; o bien,
de iniciar un tratamiento antes de haber establecido el diagnostico.

c) Condiciones del paciente manifestadas por el estado de salud, nutricién y
enfermedades interrecurrentes.

IV OBJETIVOS

Identificar aquellos factores que de alguna manera influyen en [a
morbiletalidad de los pacientes lactantes, analizar el tratamiento meédico que se
establece antes de su ingreso al servicio, el manejo quirlrgice y posoperatorio y la
presentacion de las complicaciones en los casos de evolucién prolongada en el
Hospital Pediatrico Moctezuma..

V MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendide entre septiembre de 1994 y agosto de 1999
ingresaron al Hospital Pediatrico Moctezuma 117 pacientes con el diagnéstico de
apendicitis aguda.
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Se seleccionaron los expedientes clinicos de ios pacientes lactantes que
ingresaron con ese diagnoéstico al hospital y se investigaron  sexo, dias de
evolucién, tratamiento prequirirgico, quirdrgico y posquirirgico, abordaje
quirdrgico, hallazgos transoperatorics, colocacion de drenes, complicaciones.

Vi RESULTADOS

De los 117 casos revisados, 47 correspondieron al sexo femenino y 70 al
masculino.

De la presentacion de los sintomas, el dolor abdominal se encontrd es todos
los pacientes. Se acompafnd de diarrea en 26 pacientes (22,2%), de fiebre en 58
pacientes (49.5%} y constipacidn intestinal en solo 4 pacientes (3.4%). En 18
pacientes {15.3%) se presentd cuadro de oclusion intestinal a su ingreso
manifestado por distension abdominal, presencia de vomito biliar. Ausencia de
evacuaciones $0lo es referida en 4 pacientes (3.4%).

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la
cirugia es importante en cuanto al tipo de apendicitis que se espera encontrar. En
las primeras 12 horas predoming la apendicitis simple, de 12 a 24 horas aumenta
importantemente el niumero de apendicitis supurada, gangrenada y perforada; y con
mas de 24 horas de evolucién {hasta 8 dias) predomind la perforada, con absceso y
mayor posibilidad de complicaciones. En nuestro estudio el promedic es de 2 dias
para el sexo masculing con un 26% y para el sexo femenino ¢on un 27.5%, solo un
caso con 15 dias de evolucion.

El manejo previo al ingresc de los lactantes fue por médico particular dando
en la mayoria de los casos manejo antimicrobiano. 28 pacientes (23.8%) recibieron
monoterapia, nueve pacientes que fueron manejados con TMP/SMX, siete con
amikacina, 5 con ampicilina, 4 con amoxicilina, tres con gentamicina. .Doble y triple
esquema antibidtico se prescrbi® en tres pacientes que fue mebendazoi,
metronidazol y PSC en un caso, metronidazol, gentamicina y furazolidona en otro
caso, cloranfenicol y TMP/SMX en un paciente. Otros medicamentos fueron
administrados en 10 pacientes, bonadoxina en 5 pacientes, naproxeno en 4 y
peplobismol en 1, analgésico en 21 pacientes {17.9%). En 37 pacientes no se
administré ningun medicamento.

El manejo antibidtico intrahospitalario se inicid en el 100% de los casos,
después de haberse hecho el diagnostico de apendicitis. En los casos no
complicados se dio cobertura con aminoglucdsido del tipo de gentamicina ©
amikacina para cubrir enterobacterias, solo en 10 pacientes (8.5%). En los casos
que se sospechd que ya estuviese complicado el padecimiento se utilizé doble
esquema antibidtico a base de aminoglucésido con amikacina y metronidazol para
cubrir anaerobios en 88 pacientes (75.2.1%). Se utilizé triple esquema anti bidtico
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en los casos de que el proceso infeccioso estuviese complicado y esto en un
paciente al cual se agregd cefotaxime al doble esquema ya comentado en 11
pacientes {9.4%). Se utilizaron otros esquemas solo en ocho pacientes que fue
dicloxacilina, en un paciente que presentd dehiscencia de herida quirlrgica,
cefotaxime vy clindamicina en otro con absceso. A todos los pacientes se les
administrd analgésico del tipo de las pirazolonas y paracetamol.

Del abordaje quirargico se utilizaron tres tipos de incision que fueron
paramedia infraumbilical derecha en 74 pacientes (63.2%), seguida de incisién
tranversa Rocky Davis en 37 pacientes (31.6%), media supra y/o infraumbilical,
solo se realizd en pacientes (5.1%).

De los hallazgos transoperatorios predominé la apendicitis en estadio de
perforacion en 90 casos (76.8%), seguida de la gangrenada en 10 casos {8.5%). La
apendicitis supurada se presentd en 7 casos (5.9%). La elapa que con menos
incidencia se presenté {ue la simple con 4 casos (3.4%).

En cuanto a la colocacion de drenajes no hay regla establecida y es variable
de acuerdo al autor que se consulte. Depende mas de la experiencia y el criteric
del cirujano. En nuestra serie los drenajes instalados correspondieron a las
apéndices complicadas, con abscesc y necrosadas. Se colocaron en nimero de
tres, uno dirigido hacia la corredera parietocolica derecha, hacia hueco pélvico y en
el lecho apendicular, o hacia donde se encuentra localizado el absceso. Los drenes
permanecieron un tiempo entre 2 a 5 dias.

En cuanto al aseo de cavidad, soio se realizé limpieza en 100 pacientes con
aspiracién.

En relacion al tipo de apendicectomia se realizaron tres. La mas utilizada fue
la apendicectomia tipo Mayo en 75 pacientes [0 que representd ei 64.1% , seguida
del tipo Pouchet en 38 pacientes (32.4%) y la menos utilizada fue la Halsted, solo
en cuatro pacientes..

De las complicaciones cbservadas fueron en primer término la dehiscencia
de la herida quirdrgica en 3 casos (2.5%); seguido del absceso de pared abdominal
1 paciente (0.85%). En un caso desarrollo proceso neumédnico que amerit triple
esquema antimicrobiano. No se presentaron otro tipe de complicaciones durante su
estancia hospitalaria.

Con respecto a los dias de eslancia hospitalaria el promedio fue de 3-4 dias
para casos no complicados y 5 6 mas dias en los casos de apendicitis perforada o
con absceso. :
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VIl DISCUSION

La incidencia de Ja apendicitis en pacientes durante los primeros tres afos de
vida &s de 2%, pero en nuestra serie la incidencia es de 13%. Las causas mas
frecuentes de dolor abdominal en esta edad es gastroenteritis e invaginacion
intestinal y, esto hace que el diagndstico de apendicitis a esta edad sea poco
frecuente. Lo mas importante del problema es que el diagnéstico se hace en forma
tardia, la alta incidencia de perforacién, la morbilidad de més del 50%.

La evolucién del padecimiente hasta el momento de la cirugia fue de unc a
ocho dias, y el tiempo preoperatorio de 12 a 36 horas, La mayoria de los pacientes
{80 que representa el 68.3%) fueron vistos previamente por un médico y recibieron
dos o mas medicamentos.

Las manifestaciones clinicas que se refieren en el nifio mayor con la triada
sintomatica de dolor abdominal, vémitos y fiebre es rara en el lactante y preescolar,
quiza, porgue el nifc pequedio es incapaz de precisar los sintormas y muchos de
éstos son comunes a otras patologias, frecuentes a esta edad, El dolor abdominal,
la fiebre vy el vémito, fueron los sirtomas iniciales mas frecuentes en este estudio,
similar a lo reportado por otros autores.

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en el lactante que no es
diagnosticada oportunamente. Intervienen diversos factores socioculturales, como
es la escolaridad de los padres porque no avisan con tiempo al medico; de las
personas que se encuentran al cuidado del paciente y que no se percatan de las
alteraciones en el pequefio. Aspectos médicos en que hay una falla del epipldn
para localizar la infeccion, pues en los nifios pequefos el epipldn es corto y no
alcanza la FID; ademds es delgade y desprovisto de grasa. La falla en el
diagnéstico hace que la enfermedad no sea detectada con oportunidad y se
presente la perforacion. Esta es notablemente mayor en los lactantes vy
preescolares que en los escolares. Segun las estadisticas de EUA y México el 50%
de los lactantes con apendicitis aguda muestran perforacion.

La apendicitis es rara en los lactantes menores vy a partir del segundo ario
aumenta su frecuencia hasta alcanzar su maximo en la edad escolar.

La percepcion de los sintomas tan importantes para {a conclusion diagnéstica
de un proceso inflamatorio abdominal requiere una técnica especial de exploracién.
El examen de la resistencia muscular refleja debe efectuarse antes de que otras
exploraciones desagradables produzcan una actitud defensiva. La resislencia
generalizada del abdomen fue el hallazgo mas frecuente en 78 pacientes (66.6%).

Se debe tranquilizar al pacienie, para lo cual es necesario tiempo y paciencia,
la palpacion del abdomen se hara con delicadeza, sin ejercer ninguna presion al
principio y empezando por el lado izquierdo del abdomen, asi serd posible
comprobar la defensa muscular de una irritacidn peritoneal localizada.
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Posteriormente se corroborard la sensibilidad a ia presién profunda y circunscrita al
foco inflamatorio sospechade.

Durante todas estas maniobras de observarse la cara del nifio para
corrcborar si exterioriza el dolor de modo espentaneo, st hace un gesto o intenta
evitar la palpacién,

Los signos de Mc Burney y del rebote, tan dtiles en los nifios mayores y el
adulto joven, son poco practicos para el lactante y preescolar porgue no localizan el
dolor ni cooperan a la exploracién. Su equivalente es la percusion abdominal.

El tacto rectal tiene una importancia especial en los casos de apéndice
pélvico y en caso de absceso se palpa un plastrén doloroso.. Fue util en el estudio
solo en un 30%, (35 pacientes).

La mayor irecuencia de perforaciones en este grupo de pacientes es por la
dificultad existente para establecer un diagnostico de apendicitis en nifios con
enfermedad febril preexisiente o concomitanie. Las evacuaciones pueden ser
diarreicas o fetidas.

En el grupo de apendicitis perforadas fue por un diagnéstice tardio en el
76.8% de los casos, (80 pacientes) similar a lo reportado en la literatura.

Todos fuercn operados, apendicectomizados y no se encontré fecalito libre
en ia cavidad abdominai. La incisién paramedia fue la mas practicada en el este
estudio en 74 pacientes (63.2%).

En cuanto al manejo antimicrobiano se utilizé dobie esquema con amikacina
y metronidazel, como se ha reportado, solo en algunos casos que hubo
complicacién se indico un tercero con cefotaxime.

La mortatidad en nuestro estudio es de 0%.

Definitvamente el diagnostico temprano evitaria muchas de las
complicaciones que se presentan en éstos pacientes, pues tal como indican los
resultados obtenidos, la mayoria de los pacientes que desarrolian complicacién se
intervienen en estadios avanzados de enfermedad. Una situacién que influye
también en esto es el uso indiscriminado de medicamentos sin tener un diagnostico
establecido, lo cual enmascara el proceso apendicular y retrasa su tratamiento
quirurgico.

Aungue los resultados obtenidos en el presente estudio estén de acuerdo a
lo reporfado en la literatura, considerd que podria mejorarse si se efectuara

capacitacién de los médicos que dan la atencion primaria al paciente con el fin de
obtener el diagnbstico en forma mas temprana.

ZoTA TESIS NO SALK
" DE LA BIBLIOTRCA




VIl CONCI.USIONES

1.- El retardo en el diagnéstico es la causa principal de apendicitis complicada en
el nifo incrementando la morbilidad de los pacientes. A mayor tiempo de evolucion,
mayores son las complicaciones. Por lo tanto debe realizarse un diagnédstico 1o mas
pronto posible con la finalidad de realizar un tratamiento lo mas pronto posible.

2.- La apendicitis en el lactante tiene manifestacién clinica diferente que en el
restante de los pacientes pediatricos, por lo tante, requiere de una exploracién
fisica mas acuciosa y de un clinico y cirujano experimentados, y no administrar
manejo si no se tiene el diagndstico de la patologia.

3.- El diagndstico de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, y los estudios
de laboratorio y gabinete son un apoyo cuando existe duda diagndstica.

4.- El esquema antibidtico con metronidazel y aminoglucésido, es empleado desde
gue se realiza el diagnéstico y es suficiente en los casos de peritonitis. En los casos
de sepsis abdominal puede emplearse cefotaxime mencionado en ia literatura, en
esta serie no se utilizd.

5.- Nuestros resultados sugieren que el manejo actual es adecuado, ya que la

mortalidad es nula y ademas, la baja incidencia de complicaciones en los pacientes
poscperados.
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MANEJO PREVIO AL INGRESO
MEDICAMENTO PACIENTES PORCENTAJE
NINGUNO 37 31.62
TMPISMX 9 7.69
AMIKACINA 7 5.98
AMPICILINA 5 4,27
AMOXICILINA 4 3.42
GENTAMICINA 3 2.56
GENTAMICINA 3 2.56
ANALGESICO 21 17.95
BONADOXINA 5 4.27
NAPROXEN 4 3.42
MEBEN,METRO,PSC 1 0.85
METRO,GENTA,FURAZQO 1 0.85
CLORAN,TMP 1 0.85
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MANEJO ANTIMICROBIANG

MEDICAMENTO PACIENTES PORCENTAJE
AMIKACINA 7 5.98
AMIKA, METRO 88 75.21
AMIKA, METRO,CEFO 11 8.40
METRO,CEFO 3 2.56
GENTA,METRO 2 1.71
GENTAMICINA 3 2.56
CEFQ,DICLOXA 3 2.56
CEFO,CLINDA 1 0.85
METRO,AMIKA,PSC 1 0.85
ANALGESICO 117 100.00

MANEJO ANTIMICROBIANO

140 -—

120

100 -

80 [ OPACIENTES
60 BPORCENTAJE
40

20 -

o 1= M o e e

& & & LTS &

& W o7 o7 W& o & &
N é‘é— (;\Q- AR e

& &
& N




TIEMPO DE EVOLUCION

DIAS PACIENTES | PORCENTAJE
<1 14 11.97

1 16 13.68

2 21 17.95

3 19 16.24

4 12 10.26

5 9 7.69

>6 26 22.22
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MANIFESTACION

MANIFESTACIONES CLINICAS
TIPD PACIENTES { PORCENTAJE
DOLOR 117 100.00
FIEBRE 58 49,57
DIARREA 26 22,22
QCLUSION INTESTINAL 18 15.38
CONSTIPACION 4 3.42
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ABORDAJE QUIRURGICO

TIPO DE INCISION PACIENTES | PORCENTAJE
MEDIA 8 5.13
TRANSVERSA ROQCKY DAVIS a7 31.62
PARAMEDIA INFRAUMBILICAL DERECHA T4 63.25
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HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
FASE APENDICITIS PACIENTES {| PORCENTAJE
SIMPLE 4 3.42
SUPURADA 7 5.98
GANGRENADA 10 B8.55
PERFORADA je14] 76.92
CON ABSCESO [} 513
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TECNICA QUIRURGICA

TIPQ DE APENDICECTOMIA PACIENTES | PORCENTAJE
MAYO 75 64.10
POUCHET 38 32.48
HALSTED 4 3.42
TECNICA QUIRURGICA
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COLOCACION DE DRENAJE

TIPO PACIENTES |PORCENTAJE
NO AMERITO DRENAJE 65 55.56
DRENAJE PENROSE 52 44.44
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COMPLICACIONES POST GPERATORIAS
TIPO PACIENTES | PORCENTAJE
NINGUNA 112 95.73
DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 3 2.56
ABSCESO DE PARED 1 0.85
NEUMONIA 1 0.85
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LACTANTES
DIAS DE ESTANCIA | PACIENTES [ PORCENTAJE

2 9 7.69

3 16 13.68

4 19 16.24

5 20 17.08

6 13 11.11
>7 40 34.19
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