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RESUMEN

INTRODUCCION  La apendiciis es sin lugar a duda la causa de
sindiome doloroso de resolucion quirurgica mas frecuente, el cual tiene una
presentacio-  clinica vanada. siendo mas  frecuente en la edad escolar,
enconfrando que los pacientes con cuadro conjunto de obesidad, presentan
un diagnostico tardio. desconociéndose una o varias causas especificas que
motiven esto, seé a encontrado gue los pacientes obesos presentan mayoi
grado de esterocides circulantes asi como mayor umbral al  dolor  por
compresion o bien la posibilidad de factores anatémicos influyan en este
retraso. MATERIAL Y METODQ. Estudio observacional, longitudinal, prospectivo
y clinico, llevado a cabo en el Hosgpital Pediatrico Quirtrgico Moctezuma del
LS S.DF . con larevision de 72 expedientes clinicos durante & meses, con el
objeto de conocer las caracleristicas del cuadro clinico en el paciente con
apendicitis y obesidad asi como los factores que contribuyen a las
manifestaciones tardias. RESULTADOS. Se encuentra frecuencia mayor en
varones de 9 a 11 afios, con cbesidad grado 1, una media de inicio de 2.6 dias y
de tiempo de estancia de 7 2 dias. Las complicaciones encontradas fueron
abscesos. fistulas enterocutaneas y cecoplastias, y como hallazgos quirlrgicos se
gncontraron la presencia de plastron y abscesos frecuentes DISCUSION. Los
paciertes masculinos en etapa escolar y de obesidad grado 1 predominaron,
presentando manifestaciones clinicas tardias, asi como estancia prolongada,
gncontrando  frecuentemente durante el transquirargico plastron  y  absceso
encapsulados lo cual retrasa el diagnostico, faltandose averiguar st los
niveles de esteroides mnfluyen directamente en &l diagnostico y en forma
indirecta se ratifica dado ios resultados que el excedente de ¢rasa produce
una compresion deficiente en las terminaciones nerviosas, produciéndose un
retraso del estimulo doloroso.
PALABRAS CLAVES. Obesidad, apendicitis.



INTRCNUCCION

El sindrome doloroso abdominal secundario a cuadro apendicular quiza
sea la cirugia de urgencia mas frecuentemente practicada en el ambito
nacional e internacionalmente, en donde encontrando que en nuestras
unidades la edad de mayor frecuencia estriba entre los 5y 10 afos de
edad, otros autores refieren rangos comprendidos de los 10 a 15 aiios,

encontrando un sexo predominante hacia el masculino. 1,2

Dentro de la fisiologia apendicular se ha descrito que es producida
por un sindrome de “asa ciega”, por lo que al presentarse la obstruccién
de la luz apendicular, por uno o mas fecalitos, da como resultado un
proceso inflamatorio localizado de sus paredes, distension, compromiso
vascular, hipoxia e isquerma. con posterior ulceracion de la mucosa,
formacion de exudado asi como una proliferacion bacteriana regional y
proceso evolutivo de los diferentes estadios apendiculares: simple, supurada,
gangrenada, perforada y abscedada esta ultima como cuadro de mayor

severidad 2. 3,4



La ape.dicitis tiene actualmente una mortalidad del 0% sin embargo la
morbilidad no a sido posible abatir siendo las principales entidades
involucradas, la  infeccion de pared, abscesos intracavitarior, neumonias vy
pieloflebitis. 2.4
El diagnostico temprano del cuadro de apendicitis aguda es fundamental
para el tratamiento oportuno de esta entidad, realizdndose este desde el
interrogatorio  directo e indirectamente y un  exploracidén  meticulosa,
complementandose este con estudios de imagenologia (Escoliosis antialgica,
borramientos del psoas, borramiento de la grasa preperitoneal, niveles
hidroaéreos en la fosa iliaca derecha, ausencia de aire en el cuadrante
inferior, liquido intraperitoneal libre y presencia de fecalito unico o multiple) y
taboratoriales (Biometria hematica, examen general de orina y pruebas de
coagulacion) con una leucocitosis superior a 13,000 y con neutrofilia. (5, 6).

El inicio del dolor es la region umbilical referido por fibras simpaticas
aferentes viscerales a través del ganglio celiaco hasta e! décimo segmento
toracico de la meédula espinal, conforme aumenta la intensidad el dolor
umbilical se suprime. La nausea, anorexia y el vémito son sintomas
neurovegetativos en el cuadro apendicular, aunque existen modificaciones en
la presentacion retrocecal o retrocolica, subsecal, preileal o ectopica asi
como en cuadros de malrotacion intestinal. A la exploracion bimanual los

datos con mayor frecuencia encontrados son dolor localizado en fosa iliaca



derecha aunque en la etapa de lactante estos no son hallados ya estos
presentan un cuadro mucho mas aparatosos y un dolor de tipo

generalizado y el tacto rectal en este tipo de pacientes es de mayor ayuda
12

Dentro de la patologia apendicular existen multiples diagnédsticos
diferenciales cuadro gastroenteral, estrefiimiento, infecciones genitourinarias,
adenitis mesenterica, enfermedad inflarnatoria pélvica, neumonias y sarampion,
asi como cuadros mas severos como diverticulitis de meckel e intususcepsion
1245y6,

En nuestra poblacion de pacientes existe un grupo de pacientes que
agregado a su problema de apendicitis se encuentran con cierto grado de
obesidad, reflejada con una evolucidn distinta a la habitual.

A la obesidad se puede definir como la manifestacion fenotipica de una
acumulacion de grasa corporal, debida a un grupo heterogeneo de causas
que interactuan y que se pueden manifestar de diferentes maneras o puede
ser definidas como las cifras supenores del 30 IMC (indice de masa corporal)
aceptado por la IOFT (International Obesity Tassk Force), los cuales son: (7)

Sobre peso 25 al 29 9, Obesidad Clase | 30 al 34.9, Clase Il 35 al 39 9 y Clase
(It > 40 789 10

Muchas de los condicionantes de |a obesidad parecen tener un fondo genético,



ya y.@ para una misma ingestion de calorias, puede ocurriir 0 no una
acumulacior. de grasa equivalente y para un mismo porcentaje de exceso
de peso en relacion con el ideal. 8 9 10 11,1213
El paciente obeso se encuentra con algunas alteraciones dentro de las cuales
se encuentra que las sefales humorales subcutaneas que funcionan como
aferentes de regulacion del apetitc a nivel hipotalamico, ya que existe un
aumento en la sensibiidad para el neuropeptidoc “y" a nivel del nacleo
paraventricular, esto condiciona aumento de la lipogenésis, disminucién del
metabolismo basal y de consumo de oxigeno, este ullimo probablemente
debido al aumento de la concentracion de tnsulina circulante. s, 11

En sujetos que acumulan grasa predominantemente a nivel abdominal, se
ha podido demostrar que existe aumento en e! nimero de receptores para
glucocorticoides,  relacionado con  mayor concentracion  sericas de
androstenediona. La localizacion del tejido adiposo guarda relacion directa
con su capacidad funcional, otra caracteristica del paciente obeso es que
dentro de su metabolismo del este paciente se tiene un aumento en Ja
produccion de 17 hidroxiesteroides y 17 cetoesteroides y disminucion de la
proteina transportadora de esteroides sexuales, lo que condiciona un
hiperandrogenismo relativo, lo cual puede favorecer la presencia de
hirsutismo, acné, asi como un hipercortisolismo relativo que en produciria

un umbral elevado al dolor 69,11 12



Se han realizados estudios referertes a la sensibilidad al dolor en pacientes
obesos en ! cual sé a determinado que a mayor peso del sujeto la
capacidad de resistencta al dolor por compresidn culdanea es superior. 10, 13,
14,15 .

Por tales hechos surge, él porque, de las manifestaciones tardias en el
cuadro apendicular del obeso, de ahi que el objetivo del estudio sea
demostrar que el paciente obeso presenta manifestaciones tardias, asi como

mayor grado de evoluciéon apendicular y cuadro de convalecencia mayor.



MATERIAL Y METODO.

Estudic prospectivo, longitudinal, observacional y analilico realizado en
el Hospital Pediatrico Quirtrgico Moctezuma de la S.S.D.F. en un

periodo de 6 meses comprendido de Mayo a Octubre de 2000.

Los criterios de inclusibn comprendieron a nifos con edades entre los
3y 16 afos, sexo indistinto, presencia de cuadro de obesidad clinica y
por IMC. asi como cuadro apendicular, excluyéndose a menores de 3
anos y mayores de 15 afos con cuadro de desnutricibn o alguna otra
patologia y los criterios de eliminacion fueron a pacientes con retraso

psicomotor, ausencia de apendicitis y falta de obesidad.

Se censa 72 casos mediante recoleccion en hoja tabular, con un
riesgo minimo en la investigacion, utilizandose los recursos humanos,

materiales y fisicos propios de la unidad.

Una vez obtenido los datos, se procede al analisis de las variables,
utilizando la estadistica descriptiva y de esta: medidas de tendencia

central y medidas de correlacion.



RESULTADOS.

Se -evisa 72 casos encontrando que el sexo con mayor frecuencia fue
el masculir.~ con 69.4%, la edad con mayor presentacion correspondio al
grupo dentro del intervalo de 9 a 11 afios con 31 pacientes, siguiendo el
intervalo de 12 a 15 anos con 26 casos, el de6a8 aflos, 11 casos y el
de menor frecuencia con 4 casos del intervalo de 3 a 5 afos. (figura 1, 2
)

‘Se registraron un total de 56 pacientes con apendicitis y obesidad grado |,
con grado de obesidad ll, 13 pacientes y con obesidad‘ grado HI, 3
pacientes. (figura 3)

De acuerdo al grado de obesidad y evolucidon de el padecimiento
apendicular se encontré que en la obesidad grade |, se presentaron los
diferentes  estadios apendiculares: supurada 15%, gangrenada 14%,
perforada 28% vy abscedada 21%; en el grado ll, se presentaron:
gangrenada 1.4%, perforada 7%, abscedada9.6%, y en el grado lll, solo se
presento perforadas con 4%. (figura 4)

Dentro de las complicaciones el grupo mas afectado fue el de Obesidad
grado I con en un 78%, y el grupo de obesidad grado li y I
presentaron 11% respectivamente. Siendo la complicacidn mas frecuente el
absceso de pared con 65 casos, siguiendo la fistula enterocutanea con 6

casos y cecoplastia 1 caso. (figura 5)
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<2 acuerdo a los dias de inicic del padecimiento a su ingreso a la
unidaa xe formaron 5 grupos de intervalos, siendo el de mayo frecuencia
el correspondi=nte a menores de 24 hrs con 8§ casos, el de 24 hrs con 27
casos, de 2 a 3 dias 20casos, ¢l de 4 a b diascon 12casos, y el de 6
o mas dias con 5 casos, presentando una media de 64.5 hrs o 2.6 dias.

(figura 6)

De acuerdo a los dias estancia se fuiman 4 grupos siendo el
correspondiente a 3y 4 dias el de mayor frecuencia con 27 casos, el
de 5 a 6 dias 25 casos, los intervalos de 7a8dias y 9 dias o
mas, fueron de 10 casos respectivamente, con una media de 173 hrs o

7.2 dias. (figura 7))

Los datos clinicos encontrados en este tipo de pacientes predomino el
dolor abdominal en 70 casos, el vomito y el rebote positivo con 58
casos, fiebre en 36 casos, anorexia 18, distensidon abdominal 13, disuna
7, deshidratacion, diarrea y constipacidon 6 casos y dificultad respiratoria

solo 2 casos.

Los datos de laboratorio sobresalientes fueron cuadro de leucocitosis
en 57 pacientes, leucocitos normales 5 casos, 1 solo caso de leucopenia,
contandose con 9 casos en los cuales no sé tubo laboratorios
prequirurgicos por no contar con apoyo opertuno.

. 8.



Los hallazgos fransquirurgicos encontrados fue de 51 pacientes con

plastron: periapendicular, 50 casos con absceso capsular, presentacion
retrocecal y subserosa 23 casos y a 33 pacientes se les instalo
drenajes practicandole a 19 pacientes omentectomia, en 1 caso se
encuentro  malrotacién intestinal, en 2 casos presentaban hematoma
periapendicular 'y 1 caso con presencia de derrame pleural conjunto.
(figura 8)
Dentro de los datos radiologicos presentados se encuentra principalmente
la imagen de colon cortado en 35 casos, niveles hidroaéreos 30 casos,
fecalito y psoas borrado en 6 casos respectivos, disminucion de la linea
preperitoneal 5 casos y escoliosis antialgica 4 casos, dejandose 23 casos
sin estudios de gabinete por no contar con apoyo radiolégico al momento
de su internamiento.

El abordaje quirdrgico en estos pacientes fue mediante 3 tipos de incision
siendo el principal, por linea paramedia con 61%, el abordaje tipo
Rockey Davis con 24% vy la incision de Mc Burney en un 15%.

El indice de correlacion entre grado de obesidad y tiempo de inicio del
padecimiento fue de 0.0082 y la correlacién entre grado de obesidad y

grado apendicular fue de 0.0032
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DISCUJION.

En nuestro estudio se corrobora que la poblacidn de pacientes mas afectada
son los varones en etapa escolar, asi como el dolor abdominal y rebote
positivo a la descompresion abdominal estan presentes, conjuntamente se
acompana de cuadro de leucacitosis can predaminic de segmentados, 0o
existiendo diferencias imporiantes con lo descrito, por Aschraff, Baeza,
Barragan, Wilson, Zlamal y Ko-Ys.

La imagen radiologica de colon cortado en hemiabdomen derecho se
encontré en un 71%, similar al descrito por Aschraff, Baeza y Wilson y la
imagen de fecalito en un 12% a diferencia de lo establecido del 20% por
Aschraff y Barragan.

Encontramos que la obesidad grado | predomina en nuestra poblacidn, y este
grupo de pacientes tiene una presentacion tardia superior a las 36 hrs. en un 87%
a diferencia de lo referido por Wilson mas sin embargo guarda concordancia
con la fase de hallazgos apendicular, de Perforacién, no conociéndose hasta
el momento el factor predisponenente de la tardanza del diagnostico, pero
encontrando durante la investigacidon la presencia plastron en un 70.8% lo cual
puede explicar parte de esta interrogante y hasta el momento no referido
bibliograficamente, asi como menor dolor a la compresion de areas con
elevado paniculo adiposos en comparacion con areas de menor lejido adiposo,

abdomen y brazo cara antero lateral externa.

.10 -



En la morbiidad encontrada, difiere en los pacientes obesos ya que
primordialmente se encuentra el absceso de pared enun 90% y el
intrabdominal en un 8.3% con fistulas enterocutaneas en un 8.3% y cecoplastias
1.3% a diferencia de lo referido por Ludd.

Los pacientes obesos presentan estancia prolongada similar a la descrita para
pacientes sin indicador de obesidad pero con cuadro apendicular complicado
similar a lo referido por Luddy Curran.

El andlisis entre obesidad y evolucidon asi como el de obesidad y grado
apendicular no presentan significancia estadistica de correlacion, pero si con alto
aporte de andélisis clinico.

Con los resultados concluimos que el grado de obesidad repercuta directaments
en la presentacién tardia del cuadro clinico apendicular, sin repercutir en la
evolucién postquirurgica y los paciente de estas caracteristicas presenta mayor
morbilidad para el absceso cutaneo e intrabdominal.

Consideramos necesario la realizacion de estudios con grupo control y medicion
de nivel de esteroides para una valoracion mucho mas detaliada del paciente

obeso pediatrico con cuadro apendicular.

11 -
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FIG. 1 DISTRIBUCION POR SEXO DE LA APENDICITIS EN EL
PACIENTE OBESO
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FiG. 2 DISTRIBUCION POR EDAD EN LA
APENDICITIS CON OBESIDAD
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FIG 3. DISTRIBUCION DEL GRADO DE OBESIDAD EN EL PACIENTE
CON APENDICITIS

;;;;

NINOS 30

OBESIDAD
GRADO 1

ST

OBESIDAD
GRADO 2 OBESIDAD
GRADO 3

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS




F1G.4 DISTRIBUCION DEL GRADO APENDICULAR Y GRADO DE

OBESIDAD
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FIG. 5 RELACION DEL GRADO DE OBESIDAD Y COMPLICACIONES
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NINOS

FIG.6 RELACION TIEMPO DE EVOLUCION Y GRADOS DE OBESIDAD
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FIG.7 RELACION DE TIEMPO ESTANCIA CON GRADO DE

QRBESIDAD
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