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ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo en adultos y nifios. y
por lo tanto la operacion de emergencia que sc practica mas frecuentemente en el mundo.
Es el resultado de Ia inflamacidon del apéndice vermicular por diferentes casuas. La
manifestacién clinica mis frecuente es el dolor abdominal continuo. punitivo y localizado
en fosa iliaca derecha. aumentan progresivamente de intensidad, limita la deambulacién y
aparcce en el nifio una posicién antidlgica o en **gatillo™, El vémito se presenta en 90% de
los casos, inicialmente de contenido gastrico, en estadios finales se vuelve biliar y
repetitivo o hasta fecaloide.

Tnmbn.n hay anorexia. En el 60% se presenta fiebre progresiva hasta ser intensa y de dificil
control.!

En la exploracion fisica se encuentran varios signos en los que destacan **el rebote™, el
psoas, el obturador, y dolor a la percusién del taldn con la pierna totalmente recta. La
palpacion de algin “plastrén™ doloroso es clara evidencia de un absceso apendicular. En el
tacto rectal hay dolor. hlpt_rsenﬂblhdad ¢ hipertermia localizada. En los menores de cuatro
afios de edad cl diagnéstico es mas dificil. 57
Pruebas de laboratorio: En la biometria hematica hay leucocnoxm mo demda con neutrof‘ha
y bandemia. aunque su ausencia no descarta el diagnéstico. . .

En la Radiografia de abdomen puede presentarse un fecalito en menos dc 20% de los
casos. otros datos indirectos son; escoliosis antidlgica, borramiento del! psoas erecho,
borramiento de la grasa preperitoneal o perivesical del lado derecho, mvel hldroaercro en
fosa iliaca derecha, ileo segmentario.” 3
El ultrasonido ecs atil pero en manos experimentadas con una scnsxblhdad ‘del & 87%
especificidad del 97%., sobre todo si se utiliza doppler a color. 1o.1, : g
La tomografia de abdomen esta tomando un auge mayor, pero no ‘es de elecclén

El tratamiento es quirargico siempre, pero deben corregirse.todas: las alteraciones
hidroelectroliticas, metabdlicas, hemodinam icas y de coagulacion que existan. La cirugia se
puede hacer mediante laparotomia exploradora . o por: :laparoscopia, 13 mediante la
apendicetomia. y en caso de peritonitis realiza ‘lavado de la cavidad abdominal, en este
ultimo caso deben administrarse antibidticos contra enterobacterias 'y anaerobios. '*
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El pronéstico esta relacionado directamente con el tiempo de evolucién y la presencia
© no de peritonitis. Puede haber abscesos de pared o residuales en 4 a 12% en estos altimos
casos y una mortalidad del 0.5%. ’
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El volumen alto de tejido linfoide observado microscopicamente en el apéndice

confirma su funcién de immunoreceptor y que juega un papel muy importante en el sistema
inmunolégico intestinal.'
Clasicamente en la inflamacién del apéndice se describe su fisiopatologia como secundaria
a una obstruccién mecanica de su lumen, ya sea por fecalitos, parasitos, cuerpos extraiios o
por hiperplasia linfoide, estudios en concjos donde se suturd el apéndice cecal y se extirpd a
las 12, 24 y 48 horas, se observé aumento del volumen del apéndice, isquemia, necrosis,
pcrfomcnon‘ adherencias y secrecxén en la cavidad abdominal progresivamente con el
tiempo posterior a la obstruccién. !

La persistencia de la inflamacién favorece la invasion bacteriana de su pared,
fcccidn, abscesos de la submucosa y posteriormente peritonitis generalizada. La
inflamacién en otros sitios abdominales también puede involucrar el apéndice en 7% de
casos causando peri apendicitis.!

Los resultados apoyan que un mfltmdo mixto de linfocitos y eosinofilos representa
una fase de regresiéon de apendicitis aguda.

Desde el punto de vista histologico existe una clasificacién que incorpora inflamacié n
intraluminal. inflamacién aguda de la mucosa. inflamacién aguda de la mucosa y
submucosa, apendicitis supurativa (flemonosa). apendicitis gangrenada. y peri apendicitis.
struccién no es la causa primaria. por lo menos en la mayoria de casos, se comenta s obre la
laparoscopia y la citologia de aspiracién peritoneal. !?

En 15-20% no hay datos de inflamacién aguda en los resultados de patologia, sino residuos
post-inflamatorios y una proliferacion parecida a ncuroma en las células de Schwann,
tipicamente encontrada en casos de origen ncurogénico. llamada apendicopatia(Becker).

En los apéndices clasificadas como normales histolégicamente, extirpadas por cuadro
clinico de apendicilis se ha encontrado la presencia de mediadores inflamatorios como
ciclo-oxigenasa 1 y 2, prostaglandina E2, factor de necrosis tumoral, sintetasa del 6xido

nitrico. 2!
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Chermnysheva 'y col encontraron 27.2% apendlccs ‘con presencm de helmmto: en el
estudio histolégico,>? y:Alvarez en México ‘encontré un porcentaje de parasnosn menor
(7.5%) por 1o que la etiologia parzmnana, aunque poco frecuente. puede ser poclble 23 Otra
etiologia® aun - menos f'recuenle Lresu vi
inmucomprometidos.?* . i

Gonzilez y col hicieron una recopllamon de lo< diferen es parisitos que puedcn er causa

de apendlcms.’

La presencia de uno o varios coprolno a n|ve| hlsloléglco apoya 1a euologm de una
obstruccién mecénica, pero realimente se mcnc:ona muy poco en la lm:mtura e
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EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA FUE:
& Cuiles son las causas de la apendicitis aguda en nifios, de acuerdo a la revision

histopatolégico?.

LA JUSTIFICACION SE BASO EN :
En la Divisién de Cirugia Pediatrica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez, la

intervencién quirargica de urgencia que se realiza con mas frecuencia en nifios es Ia
apendicetomia. Poco se sabe de su ectiologia. Consideramos que el revisar el estudio
histopatolégico de todas las piezas de apendicectomia en nifios nos permitird hacer una
clasificacién de la posible etiologia, ya sea que se trate un proceso inflamatorio puro o un
proceso infeccioso bacteriano, parasitario o bien se pueden encontrar casos mixtos.

El OBJETIVO FUE:
Detérminar la etiologia de la apendicitis en nifios con e ste padecimiento a través del anilisis

histopatolégico.

DISENO
El estudio se basa en un diseiio descriptivo, abierno, observacional. retrospectivo y

retrolectivo.
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MATERIAL Y METODOS
Universo de estudio

Todos los pacientes - pediatricos egresados de la division de cirugia: pediatrica del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez con dlagnéstlco posoperatorio de apendicitis
aguda durante el penodo de 4.5 afios, comprendldo del primero de enero de 199‘) al 30 de
junio del 2003. : R N ; .

Tamaﬁo dela mueclra sl

Tomando en cuenta quc se hospnahz:m 72 casos de apendicits ‘en nifios al afio ¥ se
planea rev1<ar4 afios se’ calcula una muestra umversal de 288 pactentm.

CRITERIOS DE SELECCION -

CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios de 2 a 15 afios de edad que egresaron del Hoﬂpltal General Dr. Manuel Gea Gonzilez
con el diagnéstico de apendicitis aguda, :

Nifos intervenidos quirirgicamente por apendicitis.’

Diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda.’

CRITERIOS DE EXCLUSION : Dok s , -
Que se tenga el resultado escrito con los hallnzgos hletopmolégu:os de Ia apéndlce. aunque
el diagnéstico histopatolSgico se reporte como normal o'sin patologia.®: :

Nifios con diagnostico pre y po-:(opcmtono de apendxcm< aguda pcro ‘que” no se tenga el
resultado de la biopsia del apéndice cecal. -
Paciente con diagnéstico de apendicitis y r&sulmdo de la blopsna, pero que no se encuenlre :

su expediente.

CRITERIOS DE ELIMINACION
No aplica por ser retrospectivo.
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DEFINICION DE VARIABLES (CUADRO) .

Dependientes: Etiologia, reportes histolégico del apéndice cecal.” -

Independientes: edad, peso, tiempo de evolucién con el dolor abdominal, fiebre, véomito,
diarrea, rayos x, ultrasonido, (omogmf’a, mrugfa efec(uada. anubléncos. dias hoepnal
complicaciones. .

Definiciéon operativa y escala de medicién de ln.s vnrmbles .
Edad: Se registra en ailos cumplidos .

Escala de medicion: Razon.

Peso: se registra en kilogramos

Escala de medicion: Razon.

Sexo: Masculino o femenino

Escala de medicion: Nominal

Dolor abdominal: se cuantificara el tiempo de evoluc:on en dms

Escala de medicién: Razon.

ebre: Se anotari si estuvo presente o no, lndependxenlemente de Ios gmdos cenngrado<
Escala de mediciéon: Nominal

Vémito: presente o ausente, independientemente de sus camc!crlitlcas v di a& de evolucién
Escala de medicion: Nominal

Diarrea: presente o ausente independientemente de sus camcten: icas y dlas dc evoluc:én
Escala de medicion:  Nominal - :

Dias hospital: ndmero de dias en que estuvo hO\pltﬂhZﬂdO el pamente

Escala de medicion:  Razon.

Antibioticos: Se anotarz si se aplicaron o no, independientemente del tipo de antibidtico
Escala de medicion: Nominal . o . .
Rayos X : se realizé o no sc realizé

Escala de medicion: Nominal

Ultrasonido: se realizé o no se realizé

Escala de medicion: Nominal

Tomografia: se realizd o no se realizé

Escala de medicion: Nominal

Complicaciones: ausentes o presentes

Escala de medicién: Nominal

Reporte histopatologico: Anormalidades encontradas

Escala de medicion: Ordinal. (normal. edematosa, fibrinopurulenta, gangre nada, perforada)
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DESCRIPCIbN DE l"ROCEDlMIENTOS (DIAGRAMA DE FLUJO)

Selocaliza el expedlcmc de un pacnentc en cdad pcdl.’nncn con dmgnosuco de egreso de
! Apendlcnus.

g

Se recaban todos los datos de la hoja de coleccién de datos.

A

Se recaba cl rcs‘ultadoJ c 1a biopsia del apéndice

Se realizara el analisis cstadlst icos de las variables.

r‘"""’

TNO SALL

TIYTECA
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VALIDACION DE DATOS .
Se utilizé estadistica “descriptiva’ (frecucncla.s simples, media,” mediana, porcentajes,

proporciones,- rangos, media y. desvmcnén estdndar) para las variables independientes. Se

utilizé el software STATS. - g
Para la variable dependucnte se tmlé de realizar una clasificacién de la etiologia de la

apendicitis.

CONSIDERACIONES ETICAS
Todos lo procedimientos ‘estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la
Ley General de Salud en'materia de investigacién para la salud. Titulo Segundo. Cap. L.

Articulo 17: Investigacién sin riesgo.
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RESULTADOS.

De enero de 1999 a junio del 2003, se atendieron 329 nifios de 2 a 15 afios en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzilez, ingresados con diagnostico de dolor abdominal. De los
cuales se excluyeron 18 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusién. Los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién fueron 311, 175 (56.2%) fueron
masculinos, 136 (43.7%) fueron femeninos. Grifica 1.

Con una edad de 10.2+3.2 en afios. Cuadro 1.

Los dias de evolucién del cuadro clinico fueron; 1 dia 164 (52.7%). 2 dias 78 (25%). 3 dias
32 (10.27%). 4 dias 19 (6.1%), 5 dias 8 (2.5%). 6 dias 1 (0.9%), 7 dias 3 (0.9%), 8 dias 5

(1.6%) y 12 dias 1 (0.329). Cuadro I. Grifica 3.

De acucerdo a la sintomatologia las tres manifestaciones clinicas mis frecuentes fueron

dolor abdominal, vémito y ndusea. 311 (100%) presentaron dolor abdominal, 253 (81.3%)
vomito, 194(62.3%). 179 (57.5%) fiebre, 63 (20.2%) hiporexia, 59 (18.9%) diarrea, 24

(7.7%) disuria. Grifica 2.

Se analizé los resultados de la biometria hematica de acuerdo a los valores norm ales para
Ia  edad. presentando leucocitosis 261 (83.9%). leucopenia 7 (2.2%). leucocitos normales
43(13.8%). Neutrofilia 305 (98%). neutropenia 6 (1.92%). Eosinofilia 2 (0.64%). Bandemia
167 (53.67%) de los pacientes. Geafica 4.

Los datos radiolégicos por orden de frecuencia, niveles hidrodereos 166 (53.7%),
borramiento de psoas 137(44%), asa fija 102 (32.7%). dilatacién de asas 102 (32.7%),

materia fecal 51 (16.3%). escoliosis antialgica 50 (16%), fecalito 14 (4.5%) e imagen en

vidrio despulido -} (1.28%). Grifica 5.

Solo 11 (3.5%) pacientes se les realizé USG abdominal. cuyo resultado no sirvié de apoyo
para ¢l diagnostico. R

Se utilizaron virios esquemas de antibidticos, los tres principales fueron metronidazol -
amikacina. ceftriaxona-metronidazol, ampicilina-amikacina-metronidazol. Grifica 7

Sc excluycron 18 pacientes sin reporte histopatologicos. Los que se incluyeron al estudio”
cuentan con reporte  histopatologico, cuyos resultados . fueron: edematosa 26,
fibrinopurulenta 80, necrética 49, abscedada 209. perforadas 143, con fecalito 99,
hiperplasia folicular 19, incipiente 13, normal 3, y con peritonitis fibrinopurulenta 251

pacientes. Grificn K.

Y de acuerdo con las caracteristicas clinicas y el anilisis macroscdpico: normal 15 (4.8%),

fase [ 35 (11.25%), fase 11 80 (25.7%), fase 111 38 (12.2%) y fase IV 143 (45.98%). Grifica 6.

De los 311(100%) pacientes solo 32(10.29%) de la muestra presentaron complicaciones
postquirirgicas con los siguientes resultados: Absceso residual 19, dehiscencia de herida
quirurgica 4, infeccion de herida quirurgica 3, oclusién intestinal por .bridas 3,
ileocequetomia 1, contaminacién fecal generalizada 1 paciente. Grafica 10.

Los dias de estancia intrahospitalaria mas frecuentes fueron de 1 a 3 dias, siete de los 311
pacientes tuvicron mis de 7 dias de estancia intrahopitalaria. Cuadro 1.
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CUADRO 1

PARAMETRO X+DS MINIMO MAXIMO
Edad (afios) 10.2+ 3.2 2 15

Dias de evolucion 19+1.5 1 12
Leucocitos (mm3) 15.211 + 5353 3,100 37.700
Neutrofilos (%) 76311 31 94
Linfocitos (%) 14 +10 2 67
Eosinofilos (%) 0.1 +0.6 o 1.1
Bandas (%) 6.7+7.4 o 45
Plaquctas (mm3) 285.114 £77.925 10.1000 532.000
Dias de hospital 32 1 10

X + DS= MEDIA + DESVIACION ESTANDAR.
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GRAFICA 2

CUADRO CLINIC
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GRAFICA 4
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7
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GRAFICA 9
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la apendicitis predomma en el sexo ma.sculmo. lo
cual es similar a lo reportado en la mayoria de los articulos ‘previos de Ia'literatura,’como el
de Bratton y col . él cual es un estudio de l3 052 pacientes, enconxmndo;e un porcen(aje :
mucho mayor del sexo masculino con 67%. <
Garcia Pefia y col. Reportan lamb:en predominio del sexo masculino el 53 4% ﬂmllnra lo
reporiado en nuestro estudio . .

En cuanto a la edad de los pacientes en nuestro estudio la media y desviaci 6n estdandar
fue de 10.2 + 3.2, lo cual es similara lo rcponado por Garcia Peiia y col. Que en un estudio
de 810 nifios encontraron una media de 11 afios

Los 3 esquemas de tratamiento antimicrobiano preoperatorio que se utilizaron en este
estudio fué metronidazol-amikacina (112 pacientes). ceftriaxona -metronidazol (98
pacientes) y ampicilina-amikacina-metronidazol (73 pacientes). Estos pacientes tienen
alguna diferencia en relacion a los utilizados en otros paises, Kokoska y col. Reportaron en
un estudio de apendicitis que los 3 principales esquemas preoperatorios que utilizaron :
ampicilina-gentamicina-clindamicina , gentamicina-clindamicina, cefoxitin. Y los dos
esquemas mas frecuentes utilizados en el postoperatorio fueron ampicilina -gentamicina-
clindamicina, cefoxitin-gentamicina-clindamicina. ~.

En este estudio solo se realizé estudio ultrasonogrifico a 11 pacientes y TAC de abdomen
a ninguno. ¥ en estos casos el ultrasonido no aportd datos definitivos para é1 diagnostico de
apendicitis. Estos resultados son diferentes a lo reportado en Ia literatura actualmente, ya
que en un estudio de Garcia Pefia y col. Mencionan un porcentaje de apendicitis perforada
de 35.4%, sin embargo al implementar un protocolo que incluia USG y TAC de abdomen
lograron disminuir el porcentaje de apendicitis perforadas hasta el 15.5% 25.

Respecto al estudio histopatologico encontramos un porcentaje de apendicitis perforadas
de 45.9% lo cual correlaciona muy estrechamente con el 45.9% de apéndices en fase IV de
Ia clasificacién clinica y macroscopica. Sin embargo, nos llama la atencién el porcentaje
muy alto (80.7) de apéndices fibrinopurulentas con peritonitis, de las cuales el 45.9%
corresponden al estadio fase IV, quedando un porcentaje de 34.8 de paci entes que se
clasificaron en un estadio menor a la fase IV. Por lo cual sugerimos que la clasificacion
final det grado de apcndicitic a la alhia del pacicnle se base en el estudio histopatolégico y
no cn el aspecto macroscépico reportado por el cirujano. Esto es uno de los aspectos mas
relevantes de este estudio. Estos aspectos ya han sido revisados en un estudio previo '*
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CONCLUSION

Los resultados de este estudio de apendicitis son similares a los reportados en la
literatura mundial en cuanto a los aspectos clinicos. Sin embargo la correlacién del aspecto
macroscépico reportada por el cirujano, no correlaciona con los hallazgos del reporte
histopatolégico. donde la gravedad del padecimiento es mayor.

Llama la atencién que los estudios de imagen (USG y TAC de abdomen) para el
diagnoéstico de apendicitis. con datos positivos reducen la incidencia de complicaciones.
Sin embargo en este estudio solo se reportan 11 paciente con estudio de USG abdominal no
concluyente para él diagnostico, por lo que consideramos necesario contar con personal que
tenga experiencia en el rastreo e interpretacion de estos estudios.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE APENDICITIS EN
PEDIATRIA.

No. Paciente :

Nombre :

Registro:

Edad: afios.

Sexo: (1) masculino (2) femenino.

Datos clinicos: (1si (2) no. Dolor abdominal____ Nauseas vémito_____

diarrea fiebre otros (cuales)
Tiempo de evolucion dias horas.

Estudios de laboratorio:Leucocitos mm3 Neutrofilos Yo
Linfocitos % cosindfilos % bandas “ plaquetas mm3
Estudios de gabinete: Rx abdomen

Hallazgos

US abdominal

Hallazgos
TAC abdomen

Hallazgos
Dx. precoperatorio
Dx. postoperatorio,
Dias hospital
Fase de apend [ | 2 3 4
Compliocaciones (1)si (2) no Cuales:

AntibidGticos (1) si (2) no. Cuales:
No. Biops -
Resultado macroscopico de la biopsia:

Simple. Supurada Gangrenada perforada abscedada,

Resultado microscopico de la biopsia:

Etiologia: Fecalito, parisitos Hiperplasia folicular, otros (cuales)
Comentarios:
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