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UN SUENO

Sobre Ia arena de fa playa caminaba con el sefior...

En el firmamento se dibujaban escenas de mi vida y
en la arena dos juegos de pisadas:
uno era el mio, el otro del sefor...

Cuando miré hacia atras para ver las huellas,
noté que varias veces a lo largo del camipo de mi vida
habia solamente un juego de pisadas y
esto habia sucedido en los tiempos mias dolorosos y
tristes de mi vida...

Pregunté al sefior:

Sedor, me dijiste que cuando decidiera seguirte,
caminarias siempre a mi lado,
pero he notado que en los momentos mas dificiles
hay solamente un par de pisadas...

ZPorqué, cuando més te necesitaba, me abandonaste?

Ef sefior me contesto:

Hifa, te quiero y nunca, nunca te abandonaria;
cuando veas solamente un par de pisadas,
s que yo te flevaba en mis brazos...



A Dios que todo lo puede y que sin él nada lograria...

A el amor de mij vida, que logrd dar un giro inesperado a mi vida y siempre esfuvo
a mi lado en las iristezas y alegrias, representando siempre |la mitad de mi...
Para ti: mama porque esto significa no sélo mi esfuerzo, sino tambien tu ayuda
infinita para poder lograrlo...

A Tatyana y Alan gue siempre los llevo en mi corazdn y mente...

A mis nifios, que fueron mis hijos; sin realmente serlos, porque a pesar de su dolor
y sufrimiento siempre estuvieron dispuestos a brindarme un poco de si...

A los que se fueron y a los que vendran...

: GRACIAS
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APENDICITIS AGUDA

Expériencia de 1 afio en la Unidad de Pediatria
del Hospital General de México



La apendicitis aguda es la indicacidn mas frecuente de cirugia
abdominal en nifios mayores de 4 afos. Existen otras enfermedades en
ninos mayores de cuatro anos que provocan dolor abdominal, las
cuales son atin mas frecuentes que la apendicitis y gran nimerode
estas presentan fiebre, nausea, vomito y dolor abdominal. Por lo tanto,
es mayor el tiempo que se requiere para reconocer un cuadro de
apendicitis en nifios pequefios. Por ésta y otras razones, la frecuencia
de perforaciones y sus complicaciones es mucho mayor a la edad
preescolar.

Existen informes aislados sobre apendicectomias a partir de 1736, afio
en que Amyand extirpé satisfactoriamente de un saco herniario un
apéndice perforado por un alfiler. {;) Los términos de periflebitis y/o
pasion ilfaca fueron utilizados en el siglo XVIIi para describir un proceso
patolégico de crigen y causa desconocida que irremediablemente
provocaba la muerte del paciente. Er 1827 Melier propone que la
inflamacién del apéndice es el origen de este proceso patoldgico. (3)

El reconocimiento de la apendicitis como entidad clinica y patolégica en
la cual es indispensable el tratamiento quirirgico data de 1886, afio en
que Reginald Fitz, profesor de anatomia patolégica de Harvard,
presentd un escrito en la primera reunion de la Association of American
Physicans titulado “Inflamacién perforante del apéndice vermiforme:
con especial referencia a su diagnéstico y tratamiento tempranos”. (4)
Demostrando que la perifiebitis, inicia con la inflamacién del apéndice,
acuiando el término de apendicitis y sugiere la laparatomia como
tratamiento. En 1875, Groves en Canada realiza la primera
apendicectomia; sin embargo, se acredita a Morton en Filadelfia, la
primera apendicectomiag por apendicitis perforada en 1887. En 1889,Mc
Burney describe las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda
en etapa temprana antes de su perforacion, asi como el sitio de mayor
dolor en la pared abdominal, conocido actualmente como punto de Mc
Burney, Y una incision “que se hace en la pared abdominal en caso de
apendicitis”. La obstruccién del apéndice como causa de la apendicitis
fue publicada en el Annals of Surgery de 1905 por Zwalenburg bajo el
titulo The relation of mechanical distention to the etiology of appendicitis
y experimentalmente confirmada por Wangensteen y Dennis en
1939.(3)



El apéndice aparece alrededor de la 8% semana de gestacion. En un
principic se encuentra en el vértice del ciego, pero con el crecimiento
su origen se desplaza hacia la linea media en direccién a la valvula
ileocecal. Las tenias de la capa del misculo longitudinal del colon se
originan de la base det apéndice sin importar este desplazamiento y
esto es utilizado como marcador para utilizar el apéndice.

El apéndice es intraperitoneal en el 95% de los casos, pero la
localizacion exacta varia extensamente. En 30% de los casos la punta
del apéndice se encuentra en la pelvis, en el 65% por detras del ciego
(retrocecal) y en 5% de los casos es verdaderamente extraperitoneal en
posicion retrocolica o retrocecal. Otras localizaciones son: subcecal
(hacia abajo a la derecha), hacia arriba y a la izquierda, ileocecal
(retroileal; por detras de ileon o preileal; por delante del ileon) (gg 1).

El ciego, a partir del cual se originé el apéndice, esta relacionado por
atras con el musculo ileopsoas y el nervio femoral, por delante con el
peritoneo de la pared abdominal, €l epiplén y las asas de ileon distal. El
apéndice se localiza en el lado posteromedial del ciego como a 1.7 a
2.5 cm del extremo terminal del iteon. La longitud promedio es de 10
cm, con un rango de 2 a 20 cm. La arteria apendicular por [o general es
tnica y nace de la arteria ileocolica, rama de la mesentérica superior. El
mesenterio del apéndice se deriva de! lado posterior del mesenterio del
ileon terminal, fijandose al ciego y conteniendo a la arteria apendicular.
El drenaje linfatico es a través de los ganglios de las arterias
apendicular, ileocdlica y mesentérica superior que drenan al ganglio
celiaco y a la cisterna del QuIlO (456)
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La secuencia patolégica que termina en apendicitis aguda, resulta de
la obstruccion proximal del lumen apendicular seguida de una infeccién.
El apéndice obstruido continua secretando moco ain cuando la presién
intraluminal exceda los 93mmHg. La materia fecal viscosa y en
ocasiones calcificada, llamada fecalito o apendicolito es el ejemplo mas
frecuente de obstruccién apendicular en cerca de 30 a 50% de las -
apendicitis. Durante la cirugia se encuentra un fecalito en el 20% de las
apendicitis no complicadas y en un 30% en las apendicitis complicadas.
Oftras causas de obstruccion son: hiperplasia de los foliculos linfoides,
cuerpos extranos, parasitosis o enfermedades gue incrementan la
presion intracolonica como la enfermedad de Hirschprung o ileo
meconial. A pesar de la obstruccién, el apéndice continua secretando
moco aumentando la presion intraluminal ocasionando
progresivamente congestion venosa, edema, isquemia y acidosis tisular
en la pared apendicuiar. Finalmente, el apéndice obstruido es un
excelente medio de cultivo para las bacterias atrapadas y la ulceracion
de la mucosa es seguida de invasion bacteriana y de infeccion del
apéndice (7g).

Las enterobacterias como E. Coli, Enterococcos sp, Bacteroides sp y
Pseudomonas, son los organismos mas frecuentemente aislados en la
apendicitis perforada. Se desconoce cuales son los principales
patdgenos en la apendicitis no perforada. El Enterobius vermicularis,
Strongiloides, Schistosoma y Ascaris lumbricoides, también se han
asociado a apendicitis. (7.9.26.2s)-

Diversos términos se han utilizado para describir los diferentes
estadios de la apendicitis como: apendicitis aguda, apendicitis
supurada, apendicitis gangrenosa y apendicitis perforada. (rg2)

La mayoria de los casos con apendicitis se presentan entre los § y 16
afnos de edad, pero la enfermedad se puede presentar a cualquier
edad. El riesgo de presentar apendicitis en el transcurso de la vida es
de 8.6% para el sexo masculino y del 6.7% para el sexo femenino

(6.7.8.9)-



Figura 2
Clasificacién de
apendicitis aguda

1. 8imple.
Apéndice hiperémico

2. Supurativa

QGbstruccion luminal. Apén-
dice edematoso, Exudado
fibrincpurulento

3. Gangrenosd
Déceloraciones purpura ne-
gruzcas
Microperforaciones dentro
del apéndice

Liquidg peritoneal turkio

4. Perforada

Pertoracion grande a lo lar-
g0 del borde mesentérico
Liguido purulento

5. Con absceso
Lateral al ciego
Apéndice desprendido
Masa purulenta

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




El nifio con apendicitis puede presentarse con diferentes sintomas y
signos; por este motivo es una de las enfermedades mas comiUnmente
mal diagnosticadas.

El espectro de dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho,
nausea, vomito y fiebre, es la presentacion clasica de la apendicitis en
nifos. Desafortunadamente, menos del 50% de los nifios con
apendicitis aguda presentan el cuadro clinico tipico (3 4,8 10)

Sintomas de la apendicitis

Sintoma Frecuencia (%)
anorexia 95
Nausea y vomito 85
fiebre 60-80
Dolor en cuadrante inferior derecho 70
diarrea 10-30

La apendicitis complicada se refiere a los casos de gangrena,
perforacion o masa apendicular. La apendicitis perforada es mas
frecuente en nifios que en adultos con una frecuencia de 20 a 40% de
los casos. En niftos el diametro relativamente mayor del ciego y la
pared delgada del apéndice pueden favorecer una rapida progresion
de la enfermedad. En nifios menores de cuatro afos la perforacion es
la regla {6,7,20,22)-

El objetivo del abordaje clinico es realizar el diagndstico de
apendicitis antes de la perforacién; el periodo clave son las primeras
24 horas, ya que el riesgo dentro de este tlempo de iniciado los
sintomas es menor de 30% (s). _

Los siguientes criterios sugieren el diagnéstico de apendicitis
complicada:

» Edad menor de 6 afios

> Duracién de los sintomas mayor de 48 hr
> Temperatura rectal mayor de 38° C

> Leucocitosis mayor de 15 000 mm®

» Dolor abdominal generalizado



» Presencia de masa abdominal
¥ Ausencia de ruidos intestinales

Muchos casos se presentan con evacuaciones diarréicas que
provoca confusién con el diagnéstico de gastroenteritis (40).

Para realizar el diagnéstico de apendicitis en los nifios con dolor
abdominal se requiere paciencia, generar un ambiente de
confianza, una. cuidadosa observacidbn y un interrogatorio
escrupulgso; debiendo considerar siempre que en muchas
ocasiones los pacientes con apendicitis en estadio temprano, donde
los sintomas y signos no son evidentes y hacen facil la confusién
del diagnéstico con ofras enfermedades, han recibido miitiples
medicamentos como analgésicos, antibidticos y antiespasmédicos,
por via oral o intramuscular, que potenciaimente pueden
enmascarar y modificar el cursp de la apendicitis, retrasando el
diagnostico 'y favoreciendo la progresion hacia la perforacion. Es
importante durante la valoracién inicial, conocer los medicamentos,
la dosis, el nimero de dosis y el intervalo de administracién. La
exploracién fisica cuidadosa del abdomen incluyendo el tacto rectal
y la revaloracién continua por el mismo médico cada 4 a 6 hr, son
de vital importancia para realizar un diagnastico preciso.

Figura 3
Styawns fisicos de la apendicitis o la exploransin
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Dentro de los estudios de laboratorio y gabinete tenemos que
sobresalen: la cuenta de leucocitos con una sensibilidad del 52 al
96% y la diferencial, con desviacion a la izquierda de 39 a 96%. En su
mayoria la leucocitosis se encuentra entre 10,000 y 14,000 cmm. El
examen general de orina se debe realizar de rutina como apoyo en el
diagnostico diferencial (11). E! diagnéstico de apendicitis es clinico y
se realiza mediante una cuidadosa historia clinica y exploracién fisica.
Los estudios radiograficos sirven para confirmar el diagnostico pero en
muchas ocasiones confunden al clinico. Las radiografias deben incluir
ambos hemidiafragmas, el hueco pélvico Yy el recto, deben tomarse
proyecciones en posicion de declbito supino y de pie. Los hallazgos
radiolégicos mas frecuentes son (fig 4):

o Distribucién anormal del gas intestinal en el cuadrante inferior
derecho

Asa intestinal centinela en el cuadrante inferior derecho
Escoliosis lurnbar con concavidad hacia la derecha
Ausencia de la sombra del midsculo psoas

Ausencia de la sombra de la grasa preperitoneal
Ausencia de la sombra de la grasa prevesical TESIS CON

Borramiento de la articulacion sacroileaca FALLA DE ORIGEN 1

Imagen de masa con burbujas de aire en-el interior
Multiples niveles hidroaéreos

Neumoapéndice

Fecalito o apendicolito (10 a 20% de los casos)
Aire libre en cavidad peritoneal (en el espacio subfrénico}

Figura 4
Negperarn poackicddseiceny o aprendiciris
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Los avances tecnolégicos en el ultrasonido permiten una mejor
evaluacién del paciente con dolor abdominal. El uitrasonido puede
determinar el grosor de la pared intestinal, €l calibre del limen y si el
apéndice es compresible. Los criterios diagnésticos de apendicitis son:

e Apéndice edematoso y distendido (mayor de 6 mm de dlametro)
e Apéndice no compresible
+ Apendicolito o fecalito (12,13)

Otros estudios de imagen como el colon por enema baritado, la
tomografia computada (TC) y el gammagrama con leucocitos
marcados, son estudios mas sofisticados, de mayor costo y sélo sé
Utitizan en pacientes en los cuales el diagnostico es confuso (54).

La mejor herramienta para el diagnéstico de un paciente con dolor
abdominal es la evaluacion y exploracién fisica repetida en ‘diferentes
momentos por el mismo cirujano y/o pediatra.

La apendicitis aguda puede mimetizar virtualmente cualquier
proceso intraabdominal, y por [o tanto, saber de apendicitis aguda es
conocer bien el abordaje diagnéstico del dolor abdominal agudo.

A continuacion se muestra la diversidad de diagnésticos
diferenciales a realizar (4 2).
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El uso de la laparascopia a ganado gran popularidad en el
diagndstico y tratamiento del dolor abdominal en nifies con sospecha
de apendicitis. La razén de su uso es la identificacion de otras
patologias o de un apéndice normal que obvnana la necesidad de una
laparatomia y sus riesgos (z2,23,24).

El dnico tratamiento apropiado para apendicitis aguda es
apendicectomia y es mejor realizarla lo mas rapido posible; posterior a
la hidratacion endovenosa y correccion de cualquier desequilibrio
hidroelectrolitico y/o acido base, asi como a la administracién de
antibidticos (15,15.13).

Habiéndose realizado los estudios paraclinicos convencionales
(biometria hematica completa, tiempos de coagulacion, y electrolitos
séricos y pruebas cruzadas).

La administracion de antibidticos en el pericdo preoperatorio tiene
un claro beneficio y su importancia no tiene discusion. La controversia
que existe es cuando utilizarlos y por cuanto tiempo. La mortalidad de
la apendicitis perforada ha disminuido de 55% preyio a la era de los
- antibioticos a cerca de 0% en la actualidad (15,16,17)-

En la apendicitis complicada el porcentaje de infeccién de la herida
es de 1.4 a 3.4%, y de absceso intraabdominal de 1.1 a 1.8%. La
eleccion del antibidtico depende si existe o no apendicitis complicada.
En pacientes con apendicitis no complicada (aguda), es Otil un
antibiotico de amplio espectro como las cefalosporinas. La
combinacién de ampicilina, amikacina y clindamicina o metronidazoy;
es el estandar de oro, tanto para la profilaxis como para el
tratamiento. Esta combinacion es efectiva contra las bacterias mas
frecuentes en la apendicitis perforada, Existen otras combinaciones
tan efectivas como el triple esquema: cefotaxime y clindamicina;
clindamicina y aztreonam; cefipime y metronidazol (i720252628). De
donde dependera de la experiencia clinica del cirujano y/o pediatra su
eleccion.
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Si no existe duda del diagnéstico, la incisiobn de eleccién es
transversa en el cuadrante inferior derecho, paralela a los pliegues
cutaneos, y directamente sobre el sitio de mayor dolor o de fa masa
palpable. Si-existe duda del diagnéstico, es preferible realizar una
incision media. Se separan los misculos oblicuo externo e interno y se
realiza apertura del musculo transverso y del peritoneo. Primero se
identifica el ciego, por lo general es el segmentp intestinal mas lateral
a la herida quirdrgica. EI mesoapéndice es disecado, pinzado,
seccionado y ligado. En la base del apendice (pared del ciego) se

" coloca una jareta con sutura. La base del apéndice es pinzada, ligada
y se secciona. El mufién apendicular se invierte en |la pared del ciego vy
se cierra la jareta (5.5} (1,18,19,21)-

Figara 5
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~ Enlas dltimas dos décadas, la cirugia de minima invasién, ha hecho
de la apendicectomia laparoscopica en un procedimiento de rutina en
muchos centros hospitalarios (5,6}

-

: SN Higu 6 S
Apendictotomia mediante viniia deniitimaiovasion(CMmi}.
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ENGRAF}ADGRA Ki . %/*J
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En general el tratamiento incluye apendicectomia, drenaje de todo el
material purulento, la irrigaciéon de la cavidad peritoneal con solucion
salina sin antibiéticos; no se colocan drenajes, a menos que exista un
absceso residual bien localizado que no sea posible debridar y el
cierre primario de la herida quirtirgica. Los antibidticos no deben
suspenderse hasta que se resuelva la fiebre, la leucocitosis y que el
examen abdominal sean normales.

En la apendicitis aguda, se inicia la via oral cuando el paciente
presenta peristalsis. Una vez que el paciente se ha recuperado de los
efectos de la anestesia es importante que camine para estimular la
peristalsis, ¢! paciente puede ser egresado a las 24 o 72 hr después
de la cirugia. En la apendicitis perforada, una considerable cantidad
de liquido se extravasa hacia la cavidad peritoneal, por lo que la
restitucion con soluciones cristaloides es imprescindible. Mantener un
gasto urinario de 2ml/kg/hr es ideal. La descompresion intestinal
mediante la sonda naso u orogastrica se continua hasta que el drenaje
sea claro y la peristalsis se encuentra restablecida. Es importante en
pacientes con peritonitis generalizada, la exploracion de los campos
pulmonares y la radiografia de toérax a las 72 hr de la cirugia, para
descartar la presencia de atelectasia 0 neumonia secundaria a la
limitacién por dolor de los movimientos del diafragma. En general el
paciente se egresa 5 a 10 dias después de la cirugia.

Las complicaciones se asocian al retiro de material purulento de la
cavidad peritoneal, y su presencia aumenta con el grado de severidad
de la apendicitis. La infeccion de la herida quirirgica es la
complicacién mas comun. En la actualidad la frecuencia a disminuido
del 50% a menos del 5%. Otras complicaciones son: obstruccion
intestinal, que ocurre en 1 a 2% de los casos de apendicitis perforada,
pero también puede presentarse en apendicitis no complicada o en
aquellas en donde el apéndice fue blanca. La liberacién de las
adherencias que provoca la obstruccion, por lo general requiere
cirugia; formacion de absceso apendicular e fleo prolongado se
presentan en menos del 5% de los casos. El absceso apendicular se
presenta con mayor frecuencia con apendicitis perforada. Podemos
estar satisfechos porque avances en el tratamiento perioperatorio y en
los antibidticos han disminuido importantemente la mortalidad por
apendicitis a menos del 1% (20,27.28)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar la frecuencia y complicaciones de la apendicitis aguda
en la Unidad de Pediatria en el Hospital General de México en el afio
de 1998, mediante la revision de los expedientes del archivo clinico.

14




JUSTIFICACION

Se realiza este estudio para conocer de manera retrospectiva, la
incidencia y complicaciones de la apendicitis aguda; para buscar los
factores que hicieron que el diagndstico se retrasara o se complicara,
y de esta manera establecer acciones preventivas ademas de una

terapéutica temprana y eficaz.

15



HIPOTESIS

Todos i0s nifios que ingresaron por apendicitis aguda, y recibieron
tratamiento médico previo sin un diagndstico certero; tuvieron
complicaciones postquirirgicas.

16



OBJETIVOS

. Conocer la frecuencia de la apendicitis aguda en el afio de 1998 en
la Unidad de Pediatria del Hospital General de México

. Determinar la edad mas frecuente de apendicitis aguda en nifios,
asi como la incidencia en cuanto al sexo.

. Establecer la frecuencia de apendicitis complicada

. Determinar las complicaciones mas frecuentes de la apendicitis
aguda

. Conocer si la apendicitis complicada fue secundaria a tratamientos
previos al diagnéstico y cirugia

. Establecer si la antibioticoterapia  preoperatoria reduce las
complicaciones de la apendicitis aguda

17



MATERIAL Y METODOS

Se efecttio un estudio retrospectivo con revisién de los expedientes
médicos del Archivo Clinico de la Unidad de Pediatria del Hospital
General de México, de enero a diciembre de 1998.

CRITERIOS

INCLUSION

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Pediatria del
Hospital General de México en el afio de 1998 con diagndstico de
apendicitis aguda, comprobada mediante el tratamiento quirirgico.

EXCLUSION

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Pediatria del
Hospital General de México con diagndstico de apendicitis sin
expediente clinico completo o con diagnéstico no confirmado.



RECURSOS DISPONIBLES

1. Humanos. Residente de 3er afio de Pediatria Médica

2. Materiales: Expedientes del archivo clinico de la Unidad de
Pediatria del Hospital General de México

INSTALACIONES

Unidad de Pediatria del Hospital General de México

EQUIPO

: Hojas de recoleccion de datos

19



RESULTADOS

Durante 1998, se ingresaron a la Unidad de Pediatria del Hospital
Meéxico con el diagnéstico de apendicitis aguda 72 pacientes, de los
cuales segun los criterios de inclusion y exclusién se redujo la muestra
a 40 pacientes.

muestra
56%

' pacientes
excluidos
44%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Durante el aito de 1998 se documentaron 40 pacientes con diagné6stico de apendicitis

(aguda o complicada) en la Unidad de Pediatria del Hospital General de México en el
Servicio de Cirugia Pediatrica.

De acuerdo al sexo se reportaron 21 pacientes masculinos (52.5%) y 19 det sexo
femenino (47.5%) con una relacion de 1.1a 1.

SEXO NUMERO PORCENTAJE ~
FEMENINO 19 47.5%
MASCULINO 29 52.5%

C1MASCULINO

TESES CON )
; FALLA DE ORIGEH




EDAD DE PRESENTACION

GRUPO DE EDAD NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
0A 4 ANOS 0 0
5A 8 ANOS 9 225%
9 A 12 ANOS 13 32.5%
13 A 16 ANOS 18 45.0%

0- 4 ahos

5-8 afios 9-12afios 13- 16 afios

FALLA D

TESTS CON

E ORIGEN
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En cuanto al diagnodstico prequinirgico de apendicitis, la incidencia fue la siguiente:
apendicitis aguda 70% y complicada 30%.

Dx DE APENDICITIS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA 28 70%
APENDICITIS GOMPLICADA 12 30%

APENDICITIS
COMPLICADA
30%

APENDICITIS AGUDA
T0%

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN .




Los sintomas que se encontraron fueron l0s siguientes:

SINTOMA

NUMEROQ DE PACIENTES

PORCENTAJE

DOLOR ABDOMINAL

100%

VOMITO

72.5%

FIEBRE

62.5%

NAUSEA

37.5%

HIPOREXIA

37.5%

CONSTIPACION

17.5%

DIARREA

15%

ASTENIA -

15%

ADINAMIA

18%

DIAFORESIS

40
29
25
15
15
7
6
6
6
2

5%

HIPOREXIA jis

NAUSEA

FIEBRE [5

VOMITO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los signos clinicos a la exploracion fisica que se encontraron fuercn los siguientes:

SIGNO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MC BURNEY 37 92.5%
HIPERESTESIA 30 75%
REBOTE O VON BLUMMER 25 62.5%
HIPERBARALGESIA 25 62.5%
PERISTALSIS DISMINUIDA 23 57.6%
PSOAS 22 55%
OBTURADOR 21 30%
ROVSING 12 30%
ABDOMEN EN MADERA 11 27.5%
CAPURRO 10 25%
TALOPERCUSION POSITIVA ) 20%
TUMORACION PALPABLE O
PLASTRON 8 20%
DISTENSION ABDOMINAL 4 10%
TIMPANISMO ABDOMINAL 3 7.5%
LANZ 3 7.5%
HIPERBARALGESIA ABDOMEN EN
10% MADERA
5%
PLASTRON CAPURRO
2% 4%
ROVEING DISTENSION
% ABDOMINAL
2%
"""" TIMPANISMO
ABDOMINAL
T %
LANZ
TALOPERCUSION ™ 1%
- POSITIVA
3% .
VON BLUMMER
10%
TESIS GO .

FALLA DE ORIGEN




La cuenta leucocitaria se reportd de la siguiente manera;

Cuenta de leucocitos { Numero | Porcentaje

<5000 4 10%
5000 - 10 000 6 15%
10000 -12 000 4] 15%
12 000 - 14 000 6 16%
14 000 - 16 000 5 12.5%
16 000 - 18 000 5 12.5%
18 000 - 20 000 4 10%

> 20 000 4 10%

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON
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L os signos radiologicos que reportaron fueron los siguientes.

SIGNQ RADIOLOGICO NUMERO DE PACIENTES| PORCENTAJE
ESCOLICSIS LUMBAR 19 475%
BORRAMIENTO DEL PSOAS 15 37.5%
DISTRIBUCION
ANORMAL DE GAS 13 32.5%

ASA FIJA O CENTINELA 10 25%
NIVELES HIDROAEREOS 10 25%
ARTICULACION SACROILIACA BORRADA 8 20%
BORRAMIENTO DE GRASA PREPERITONEAL 3 7.5%
BORRAMIENTO DE BORRAMIENTO DE
ARTICULACION GRASA ESCOLIOSIS
NIVELES SACROILIACA PREPERITONEAL LUMBAR
HIDROAEREOS 10% 4% 24%

13%

ASAFIJA O
CENTINELA
13%

DISTRIBUCICN
ANORMAL DE GAS
17%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

BORRAMIENTO
DEL PSOAS
19%
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Al interrogatorio se encontré que 24 pacientes (60%) recibieron tratamiento medico antes del
diagndstico (antibidticos y analgésicos),

MEDICACION PREVIA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
si 24 60%
NO 16 40%

RECIBIERON
TRATAMIENTO

NO RECIBIERON
TRATAMIENTO

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN :




El tipo de incision realizada durante la cirugia fue:

Tipo de incisién Numero | Porcentaje
Media Infraumbilical 24 60%
Rocky-Davis 10 25%
Media Supra-infraumbilical 4 10%
Mc Burney 2 5%

20% 40%

60%

80%

100%
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El apéndice se encontré localizado de la siguiente manera;

Localizacién Ndmero Porcentaje
Retrocecal 20 50%
Retroileal 3 7.5%
Subcecal 2 5%
Paracecal 1 2.5%
| No se especifica 14 35%

paracecal

subcecal

THSIS COW
FALLA DE (RIGEN
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Las fases apendiculares encontradas en el momento de la cirugia
fueron las siguientes:

“Fase apendicular | Numero | Porcentaje
' [ T 11 | 27.5%
1 8 20%
Il 7 17.5%
IV 14 35%

TESIS COR
FALLA D ORIGEN
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Se le colocd Penrose a la siguiente cantidad de pacientes:

Penrose Numero Porcentaje
Si 19 47 5%
No 21 52.5%

211
20.5-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los esquemas de antibidticos utilizados en los pacientes, tras la
cirugia de acuerdo a los hallazgos fue:

Esquema - | Namero |Porcentaje |
Ampicilina-Amikacina¥Metronidazo! 25  |62.5% — a
Amikacina-Metronidazol 5 12.5% b
Ampicilina-Amikacina 1 2.5% c
Clindamicina-Amikacina 1 2.5% d
Metronidazol-Ampicilina-Cloranfenicol 1 2.5% e
Metronidazol 1 2.5% |F

Ninguno 6 15% g

“TESIS CON
FALLA DE ORIGEN ,




Los dias de esquema utilizados fueron:

Dias-de esquema Niamero Porcentaje

o 6 15%

1 2 5%

3 7 17.5%

5 1 2.5%

7 15 37.5%
10 8 20%

14 1 2.5%

Dias de esquema

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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El inicio de la via oral se establecid en los siguientes ndimeros de

dias postquirirgicos:

Dia postquirdrgico | Numero | Porcentaje
1 11 27.5%
2 13 32.5%
3 8 20%
4 5 12.5%
7 1 2.5%
8 1 2.5%
9 1 25%
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Las complicaciones observadas en este analisis fueron:

Complicaciones Namero | Porcentaje

Infeccion de la herida 4 10%
quirargica

Dehiscencia de la 2 5%

herida quirargica

Absceso residual 2 5%
Suboclusion intestinal 1 2.5%

Ninguna 31 77.5%

- Ninguna

Infeccion HxQx

Dehiscencia
HxQx

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN

Absceso

residual

Suboclusion

™ intestinal
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Estas complicaciones se encontraron dentro de los dos siguientes grupos:

apendicitis  apendicitis

aguda

complicada

Suboclusion intestinal

Abscaso residuat

Dehiscencia HxQx

Infeccion HxQx

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Complicaciones Apendicitis aguda Apendicitis complicada
Numero Porcentaje Nimero Porcentaje
Infeccion de la herida
quirdrgica 1 2.5% 3 7.5%
.Dehiscencia de la herida
guirdrgica 1 2.5% 1 2.5%
Absceseo residual 0 0% 2 5%
Suboclusion intestinal 0 0% 1 2.5%
Ninguna 17 42.5% 14 35%
Ninguna
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La relacion entre leucocitosis en base a Ia fase apendicular fue lg siguiente;

| Leucocitos Fase| Fase il Fase Il Fase IV Total
<5000 1 - 2 1 4
5—10 000 4 2 - - 6
10-12 000 2 - 1 3 6
12 —14 000 1 - 1 4 8
14 —16 000 - 2 2 1 5
16 —18 000 2 3 - - 5
18 - 20000 1 1 - 2 4
> 20000 - - 1 3 4
Total 11 8 7 14 40
4.5 -
8 Fase |
7 - ElFase ll
i
/ | AFaselll
/ fe
7 £
27
éé i
B A i
s %z
i || OFaselV
é Z i’ :: Eﬁ..‘;.-
578 7
| B 4
<5000 5-10000 10- 12- 14- 16- 18- >20000
12000 14000 16000 18000 20000
18

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




La relacién entre pacientes que recibieron medicacion previa o no ¢on
apendicitis aguda o complicada es la siguiente:

Medicacidn previa Aguda Complicada
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Si 8 20% 17 42 5%
No 11 27.5% 4 10%
Total 19 47 5% 21 52.5%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

complicada
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DISCUSION

La Cirugia Pediatrica bajo el enunciado Hipocratico “Primun Non Nocere™ basa
sus principios de atencién, con un amor infinito y preocupado.

Justamente desde el siglo pasado, los conocimientos y los avances
tecnoldgicos se muttipiicaron en forma prodigiosa, permitiendo perfeccionar {os
métodos diagnosticos y utilizar al mismo tiempo con més eficacia los recursos
terapéuticos, en una época caracterizada por las profundas transformaciones y por
las continuas aportaciones en ambas facetas.

El presente estudio se basa en la experiencia del diagnéstico y tratamiento de
la apendicitis aguda yfo complicada en la. Unidad de Pediatria del Hospital
General de México, durante el afo de 1998; recordando que la poblacién
estudiada es proveniente de medios socioecondmicos bajos con todas sus
repercusiones, considerando ademas el entorno institucional.

En el caso de nuestra patologia estudiada que es la apendicitis aguda yf/o
complicada, se encontraron 72 casos, un promedic de 6 pacientes por mes. En
este reporte se reportaron 40 pacientes, debido a que los 32 restantes no
cumplian con los criterios de inclusion y exclusién, principalmente debido a los
expedientes incompietos.

En cuanto al sexo la incidencia masculino-femenino resultd ser de 1.1 a 1que
en realidad no es significativo, por lo que podemos decir que no existe un
predominio real def padecimiento en cuanto af sexo.

El grupo de edad mas frecuentemente afectado fue de 13 a 16 afos, seguido
del de 9 a 13 afios con 18 y 13 casos respectivamente. Pero hubo 9 pacientes en
la edad de 5 a 8 afios, o que nos indica que la apendicitis es frecuente a partir de
la edad escolar y se incrementa con la edad teniendo predominic en la
adolescencia.

El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue de apendicitis aguda con 28 casos,
contra 12 de apendicitis complicada o cual se modifica despues de la cirugia con
21 casos de apendicitis en fase It y 1V, contra 19 casos en fases | y Ii. Pero si
consideramos que 25 pacientes recibieron medicacion previa, contra 15 que no lo
recibieron, podemos decir que él diagnostico no es preciso por dicha causa ya que
altera la historia natural de la enfermedad, enmascarando el cuadro.

Asi mismo en los reportes de leucocitos observamos como la medicacion
previa enmascara el cuadro, cambiando la fisiopatogenia ya que considerando a
Jas tres fases I, Hl, y W como una apendicitis méas florida en  sintomas y signos
encontramos 29 casos, de los que 25 recibieron fratamiento previo. De los cuales
solo 13 resultaron con leucocitosis por arriba de 16,000. Se reportaron 3 casos de
apendicitis complicada con lsucocitos de menos de 5 y 10mil respectivamente lo
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cual nos muestra como la medicacién previa modifica importantemente el
comportamiento de esta entidad nosclbgica.

La sintomatologia predominante por orden de frecuencia fue el dolor que inicia
periumbilical y se focaliza en fosa iliaca derecha la presencia de vomito, fiebre,
nausea e hiporexia. Siendo menos frecuentes diarrea, constipacion, v ataque al
estado general que solo predomina en apendicitis complicada.

Los signos clinicos mas frecuentes fueron el de rebote o Von Blummer, Mc
Burney, Psoas, obturador, hipoperistalsis, acompafiados de hiperbaralgesia e
hiperestesia siendo menos frecuentes Rovsing, distension abdominal, timpanismo,
Lanz, Talopercusion ; otros como abdomen en madera y tumor palpable o plastron
que se presenta en una apendicitis complicada.

Los signos radiolégicos que predominaron fueron escoliosis lumbar, borramiento
del Psoas, distribucion anormal de gas, asa centinela o asa fija, vy niveles
hidrodereos y en menor frecuencia borramiento de la articulacién sacroiliaca y
borramiento de grasa preperitoneal. Pero en realidad ninguno se presento en el
100% de los casos.

La incision que se realizd en su mayoria fue la media infraumbilical, seguida de
la Rocky-Davis y supra-infraumbilical, con una colocacién de Penrose a sélo en
19 pacientes a los que se le retiro entre los 3 y 5 dias sin complicaciones.

El esquema antibidtico mas usado es ef triple con Ampicilina, Amikacina y
Metronidazol en mas del 50% que en general se suspendié dentro de 3 y 10 dias
extendiéndose solamente en un caso hasta 14 digs. En 6 pacientes con
apendiciitis aguda no se administré medicamento alguno y en 2 casos se utilizd
monoterapia con metronidazol por 24hrs. En general los antibiéticos usados son la
combinacién del triple esquema (ampicifina, amikacina y metronidazol), con poco
uso de cefalosporinas con una experiencia moderadamente satisfactoria,
reportandose 4 casos con infeccién de la herida quirdrgica, y 2 con absceso
residuat.

La via oral se inicié en su mayoria al 2° dia con un rango de 1 a 4 dias donde
el 82.5% de los pacientes inicio la via oral. Solo en tres pacientes el ayuno fue
hasta 7 dias en 1 paciente debido a que se le realizd laparatomia exploradora
encontrandose el apéndice en fase IV y accidentalmente se lesiond el uretéro
derecho por fo que se le realizé ultrasonograma renal el cual resuitd dentro de lo
normal, motivo por el cual se retrasc el inicio de la via oral. A los 8 dias se reinicio
la via oral en un paciente también porque se le realiz6 ultrasonograma abdominal
encontrandose absceso residual, y a los 9 dias en otro paciente porque persistia
con fiebre y ataque al estado general, descartandose complicaciones pero con
positividad en fas reacciones febriles por lo que al iniciar el tratamiento especifico
cedieron las manifestaciones clinicas.
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El apéndice se localizd en su mayoria retrocecal (50%), probablemete significa
un factor de retraso en el diagndstico; aunque en 14 pacientes no se especifico Ia.
localizacion. Otras Jocalizaciones fueron subcecal, refroileal, y paracecal.

En cuanto a las complicaciones se reportaron 10% con infeccidn de la herida
quirdrgica, de los cuales tres comresponden a apendicitis complicada y solo uno a
apendicitis aguda; con dehiscencia de la herida quirtirgica, 2 pacientes (5%) uno
de cada grupo, abscesos residuales en 2 casos (5%) los dos de apendicitis
complicada; al igual que la suboclusion intestinal presentada en un paciente
(2.5%) del mismo grupo, resueltos satisfactoriamente.

El estudio permite identificar como factores determinantes de complicaciones sl
retraso en el diagndstico y el usc de medicamentos (antibidticos y analgésicos)
que modifican la evolucion natural de la apendicitis favoreciendo asi mismo el
refraso en su diagnostico y concomitantemente en su manejo quirtirgico.

Es indispensable &l estudio de nuevos esquemas de antimicrobianos para tratar
de reducir las complicaciones infecciosas que aunque se presentaron en un 15%
del grupo total, se puede inferir que hasta un 20% de pacientes con apendicitis
complicada las presentan.

El grupo analizado es pequefio, no permitiendo una discusién y conclusiones
mas ampfias. Es necesario continuar la revision a un niimero mayor de casos, asi
como la elaboracién de protocolos alternos, de manejo, de toma de cultivos, etc.

También es importante mencionar que para que estos s lleven a cabo es
indispensable, realizar expedientes clinicos completos, que incluyan dentro de la
historia clinica un desarrollo completo tanto de antecedentes, padecimiento actual
haciendo énfasis en fa semiologia de sintomas, e incluir fa interpretacion de
estudios de |aboratorio y gabinete; todo esto para el beneficio de nuestros
pacientes ya que de esfa forma podremos establecer un diagndstico preciso y
temprano, de tal manera que se realice e! tratamiento quirdrgico oportunc con un
menor porcentaje en las complicaciones posibles.



CONCLUSIONES

La frecuencia de |la apendicitis aguda en nuestro estudio fué de 6 por mes con
un total de 72 pacientes siendo el diagndstico quirargico mas frecuente de todos
los casos.

Ef grupo de edad mas afectado fue de 13 a 16 afios, siendo frecuente desde los
5 afos, observandose un incremento importante con la edad.

En cuanto al sexc existid un minimo predominio del sexo masculino con una
relacion masculino-femenino de 1.1 a 1, estadisticamente no significante,

El diagndstico de ingreso predominante fue el de apendicitis aguda en el 70%
de los casos pero, en realidad se realizé el diagndstico de apendicitis complicada
tras la ciruglia en el 52.5% de los casos, que no se sospecho previamente ya que
el 62.5% recibid medicacién previa modificando la histeria natural de ia
enfermedad, manifestandose de forma palpable en la respuesta leucocitaria donde
solo el 32.5% presentaron niveles superiores a 16 mil. De esta manera concluimos
que la medicacidn previa favorece las complicacidn de la apendicitis aguda y
dificulta el diagnostico, asi mismo retrasa el tratamiento quirirgico.

Las complicaciones se observaron en 22.5% de los casos de la muestra, de los
cuales el 5% correspondieron a apendicitis aguda, constituyendo el 10.5% del
grupo de éstas, En ef caso de las apendicitis complicadas se encontrarcn 7 casos
{(17.5%), que son el 33.3% de las mismas.

Se concluye entonces que de acuerdo con las condiciones socicecondmicas de
la poblacién que se maneja en la Unidad de Pediatrig, los recursos con que se
cuenta a nivel institucional, la experiencia en el manejo de pacientes con
apendicitis en el Servicio de Cirugia Pedidlrica de la Unidad de Pediatria del
Hospital General de México ha sido satisfactoria, ya que solo 9 pacientes
presentaron alguna complicacion, la cual se resolvid sin secuelas representando el
22.5% de todos los casos.

Sin embargo el porcentaje de pacientes complicados es alto por lo que se
deben observar medidas para tratar de reducito, aun es necesario profundizar en
el estudio de las causas por las cuales se desarrollan, y asi establecer conductas
preventivas y terapéuticas adecuadas.
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