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I. INTRODUCCION

Una madre consulta porque desde hace 12:00 horas su hijo
-padece vomitos e irritabilidad. Durante el curso de la enfermedad la
temperatura se ha mantenido arriba de lo normal, ademds sufre de
colicos abdominal porque intermitentemente encoje los muslos sobre
¢l abdomen y hay acentuado dolor a la palpacién de esté. Entonces
aparece el problema: ;Se trata de una Gastroenieritis cuya terapia
debe ser ambulatoria? ;Debe ordenarse su ingreso a un hospital, para
estudios mds especializados por posible intususcepcion? ;0O existe la
posibilidad, de que sea un cuadro de apendicitis aguda, teniendo en
cuenta que el prondstico en estos nifios depende de la precosidad
conque se diagnostique y trate la enfermedad.

La apendicitis aguda es la causa mds comin de abdomen
quiriirgico en nifios. La gran frecuencia de estallamiento apendicular
en pacientes pedidtrico se relacionan con: 1) Tardanza de los padres
para buscar ayuda médica; 2) Retraso del médico para hacer el
diagnéstico. En el primer caso, se lograra mejoria solo mediante
educacion publica amplia. El 4ltimo mejorard si se acepta: 1) Que el
dolor abdominal no debe ser tratado por teléfono; 2) Que apesar del
tiempo de evolucién, es esencial la exploracion abdominal a
conciencia; 3) Que si no es posible hacer el diagnéstico en el
momento de la exploracién original, el paciente se explorard cuantas
veces fuera necesario.

Otro factor importante en la apendicitis de la infancia es el
reconocimiento y la preparacién pre-operatoria adecuada del nifio
enfermo. Casi todas las defunciones y casi todas las complicaciones de
la apendicitis ocurre en mnifios cuyo apendice a estallado. La
preparacién pre-operatoria del paciente con rotura apendicular y
peritonitis debe ser ripida y adecuada.

Siendo la apendicitis aguda una emergencia médico-quirirgica
tan comin en la edad de la pubertad y adolescencia, ademas que se
puede diagnosticar facilmente por clinica, por las particularidades de



su sintomatologia clasica; el presente trabajo trata de demostrar la
incidencia de esta enfermedad en pediatria o sea en nifios de la edad
de 0 aios hasta 13 afios de edad, sus caracteristicas particulares y lo
mds importante su diagnéstico rdpido y preciso. Para esto haremos
una revisién de 3 aiios en el departamento de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios.
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A. Aportar un trabajo ignificativo: al. Hospital General “San Juan

de Dios”; que permita conocer la revalencia y el diagndstico
q g

. .certero. de Apendicitis A guda'en pediatria. ... '

B. Analizar el manejo de la apendicitis aguda en 3 anios en el
Hospital General “San Juan de Dios”, ya que este centro
refleja el medio guatemalteco. - ;1 111

G. .., . Fomentar en mi per_sona.el buen habito de la investigacion.
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D.. -, Gumplir, con los requisitos de: elaboracién « de, tesis de. la

o\ o . Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de. San Carlos
de Guatemala. Yadae oby 26fm LY o oenth 0 ol shibisngmo:

Especificos:

A Revisar el niimeroide casosi@n wnl lapsol de 3 afios que sean
diagnosticados ~ como apendicitis aguda en  pacientes
pediatricos.

B. Conocer la incidencia de pacientes pedidtricos que ingresaron
con el diagnéstico de Apendicitis. Agtda. zoul
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C. Conocer los signos y sintomas mds frecuentes encontrados en
estos pacientes. it 1oh nnozed §

D, . Ver la prevalencia de edad; sexo:y raza de los. pacientes
pedidtricos con Apendicitis Aguda. Wagh(

B, Conocer los hallazgos de laboratorio y radiolégicos en estos

pacientes pediatricos.




F. Conocer los hallazgos operatorios en estos pacientes.
G Conocer el wuso de antibidticos y la prevalencia de
complicaciones y tipos de éstas que existe en pacientes

pedidtricos con Apendicitis Aguda.

H. Tener el indice certero de la mortalidad que hay en pediatria.

III. JUSTIFICACION:

El presente trabajo serd una revision estadistica de 3 afios en
el Departamento de Pediatria del Hospital General “San Juan de
Dios” el cual tratard de poner en manifiesto la incidencia de esta
enfermedad en el grupo etario mds grande en Guatemala que es la
comprendida de 0 dias a 13 afios de edad.

IV. MATERIAL Y METODO

MATERIAL HUMANO:

. Asesor y revisor de Tesis

Z Pacientes ingresados y egresados del Hospital General “San
Juan de Dios”.

3 Personal del archivo.

4. Personal de sala de operaciones.

5 Cirujanos Pedidtricos del Hospital General “San Juan de
Dios”,
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MATERIAL BIBLIOGRAFICO:

1. Antecedentes de tesis anteriores.

2 Bibliografia Nacional y Extranjera sobre: Apendicitis Aguda
en Pediatria.

METODO:

Se efectuard una revision estadistica retrospectiva de 3 aios

en pacientes pedidtricos que hayan presentado Apendicitis Aguda en

el Hospital General “San Juan de Dios”.

Cada paciente y papeleta se investigaré conforme la ficha
modelo que aparece a continuacién y ademds se complementaran los
datos con el libro de sala de operaciones.




FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS

No. de Ficha Clinica: Servicio al que ingreso:
Fecha de ingreso: Edad Sexo Raza
Fecha de inicio del cuadro

SINTOMATOLOGIA: .

Dolor Regién

Fiebre
Vomitos
Anorexia
- Didrrea
Constipacion
Otros (especificar)

SIGNOS CLINICOS

Dolor abdominal
Blumberg
Rovsing
Psoas
Opturador
Mc Burney
Hiperestecia Cutdnea
Defensa abdominal
Presencia de masa palpable
Chutro
Tacto rectal

Otros (especificar)

LABO RATORIO
. HEMATOLOGIA:
'Globulos Blancos

Recuento de Formula

Velocidad de sedimentacion

2. ORINA:

3. OTROS (especificar)

RAYOS “X”
Fecalito radiopaco

Inflamacién peritoneal

Borramiento de los Psoas
Borramiento de la grasa pre-peritoneal

Sujestiva de peritonitis
Confusa

Normales

No efectuadas
Otros (especificar)

HALLAZGOS OPERATORIOS

(Especificar)

ANATOMIA PATOLOGICA
(Especificar)

COMPLICACIONES

(Especificar)

SE USO ANTIBIOTICO: Si No Qué tipo
CONDICION DE EGRESO  Vivo—— Muerto— Causa
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V. PERSONAS O DEPARTAMENTO QUE COLABORARAN

Asesor Dr. Raiil Castarieda.
Revisor Dr. Mario H. Solérzano B.
Personal Médico y Administrativo del Departamento de
Pediatria del Hospital General “San Juan de Dios”.
Jefe del Departamento de Pediatria del Hospital General “San
Juan de Dios”.
Jefe de Residentes de dicho Departamento Dr. Carlos Vargas.
Doctores Cirujanos Pedidtricos, Jefes de las Salas de Cirugia
del Departamento de Pediatria del Hospital General “San Juan
de Dios”
Doctores:

— Castillo Madrazo

— Roman Ferraté

— Carlos Alvarado.
Personal del Archivo de Registros Médicos.
Personal de Sala de Operaciones.
Departamento que colabora: Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios”.

VI. APENDICITIS AGUDA

61 CONSIDERACIONES GENERALES:

La apendicitis es rara en el primer afio de vida, aunque en
algunos casos se ha demostrado su existencia ya en las primeras
semanas de vida. El indice de mortalidad por esta enfermedad ha
disminuido progresivamente de umnos aiios a esta parte. No obstante,
¢l niimero de mifios hospitalizados con un dpendice perforado vy
peritonitis localizada o generalizada no ha experimentado un cambio
significativo. Podrd obtenerse una nueva reduccién en la mortalidad
de la apendicitis de un modo mds efectivo procediendo con mds
frecuencia al diagnostico y tratamiento de la enfermedad antes de que
se produzca la perforacién del apéndice inflamado. (25) (26).

La inflamacién del apéndice vermicular del ciego es una
enfermedad aguda, constituye una de las enfermedades mas comunes
e importantes, incide sobre todo entre los 10 y los 35 afios de edad y
casi el 1ofo de la poblacién es anualmente operada por ella. Afecta
mds a los varones y consiste en una inflamaciéon aguda bacteriana de
la mucosa y sistemas linfaticos del apéndice. La mortalidad aumenta
entre los 5 y 15 afios, y después de los 55 afios. (11)

El dpendice vermicular o vermiforme mide de 6 a 8 cms., de
longitud (a veces hasta 20 cms.), a menudo es un poco flexuoso, y es
muy movible. Con frecuencia cuelga dirigido hacia la pelvis menor,
pero en otros casos esta situado detras del ciego o del ileo, o mas
dislocado todavia de su sitio corriente. Es muy rico en tejido
linfético. Se desconoce su significacion fisiolégica. (11)

Segiin estadisticas necropticas, aproximadamente 750/0 de los
cédaveres de adultos ofrecen indicios de haber sufrido apendicitis,
pero solo una minima proporcién de las diltimas produce
manifestaciones clinicas. Las condiciones para la patogenia de la
enfermedad son, indudablemente, los especiales caracteres anatémicos




del apéndice vermicular, el cual, por su luz angosta y los plieges de su
mucosa, con numerosos recodos, favorece la deficiente auto
depuracion, sobre todo de sus partes distales y con ello la
proliferacion  de  gérmenes patégenos (enterococo, mnewmococo,
colibacilus, etc), la estasis fecal, el estrefiimiento, la penetracién de
cuerpos extrafios de los alimentos y pardsitos entéricos, quizd los
oxiuros, y desde luego los procesos inflamatorio de las inmediaciones,
facilitan, en ocasiones, el proceso, lo propio que los estados
espasmédicos que dificultan la evacuacién del apéndice. A veces, en el
curso de infecciones generales, particularmente de anginas, se
observan estados irritativos apendiciticos, que parecen de origen
hematbgeno (amigdalo-apendicitis). Por lo demds, algunas veces se
produce pequefias epidemias de apendicitis. (11)

6.2 ETIOLOGIA:

La obstrucciéon es el factor principal en la patogenia de la
apendicitis. - Puede ser secundaria a alteraciones inflamatorias
consecutivas a infecciones hematdgenas o entéricas o ser de origen
mecdnico, producida por oxiuros, un fecalito, otros cuerpos extrafios,
estenosis o acodaduras. En la luz del apéndice se encuentra
cotrientemente material fecal blanda, pero es incierto que tenga
significacién patolégica. En algunos casos la apendicitis parece estar
relacionada con una infeccién de las vias respiratorias altas, pero no
se ha- establecido una correlacién significativa. Algunas infecciones
generales, como la fiebre reumdtica, sarampion, escarlatina vy otras
enfermedades exantepldticas, con poca frecuencia son causa de
apendicitis aguda. Los gérmenes coliformes se encuentran con mucha
frecuencia en el abceso apendicular, aunque también puede haber una
flora mixta en la que se encuentran estreptococos y estafilococos.

(25) (26)
6.3  FRECUENCIA:

Una de cada 15 personas tendrd apendicitis aguda en algrjn'
momento durante su vida. La apendicitis es rara en los lactantes, se
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. haciendo mds comin durante la infancia y alcanza su frecuencia
dxima en los primeros afios de la adolescencia. Mds adelante, su
focuencia disminuye, aunque sigue siendo comin durante la vida

adulta y la senectud. Antes de la pubertad, ocurre apendicitis en los

rones con tanta frecuencia como en las mujeres. Entre los
olescentes y adultos jévenes, la proporcién entre varon y mujer es
de 3:2, aproximadamente. Después de los 25 afos, la frecuencia
varonil excesiva disminuye gradualmente hasta que la proporcién por
cexos es mds o menos igual. (33)

La frecuencia de apendicitis aguda en Estados Unidos de
Norte América disminuyé después de que se diseminé el empleo de
antibiéticos. (33) :

6.4 DATOS GENERALES DEL APENDICE.
6.4.1 Embriologia: "

A eso de las 12 semanas de la gestacién el abultamiento o
brote cecal, tiene forma de una pequefia dilatacion conica de
la rama caudal del asa intestinal primitiva, estees la #ltima
porcién del intestino que vuelve a la cavidad abdominal y
pasajeramente se situa en el cuadrante  superior derecho,
inmediatamente debajo del 16bulo derecho del higado.
Después desciende a la fosa iliaca derecha formando al hacerlo
el colon ascendente y el dngulo hepdtico durante este proceso
el abultamiento cecal origina un diverticulo de pequerio
calibre, el apéndice primitivo. (18)

6.4.2 Anatomia:

El apéndice es un diverticulo hueco, que se desprende de la
pared interna del ciego a 2 6 3 centimetros aproximadamente
por debajo de orificio ileocecal, donde se inician las cintillas
longitudinales del ciego y colon. Tiene la forma de un tubo
cilindrico - flexuosos de mds o menos 9 centimetros de

11
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longitud y cuya cavidad aboca en el ciego. La situacién del
apéndice en relacién a la fosa iliaca varia como la del ciego,
como éste, el apéndice puede estar en la posicién ordinaria
alta o baja.

En relacién al ciego, su posicién es igualmente muy variable
puede ser: subcecal o descendente (situacién normal),
prececal, retrocecal, laterocecal (interna o externa).

El apéndice es un organo muy mévil, unido por un meso
triangular en toda su longitud a la cara inferior del mesenterio
del ileén. Dicho meso conduce por detrds del iledn a la arteria
apendicular, rama de la arteria ileocélica. (3)(15)(22)(30).

6.4.3 Histologia:

Entran en su conmstitucion histoldgicas las cuatro tinicas del
tubo intestinal. La mucosa, revestida de un epitelio cilindrico
simple, con chapa estriada y con células calciformes, estd
limitada profundamente por una muscularis mucosae de fibras
disociadas y en partes desaparecidas; el corién o ldmina propia
ha sufrido una infiltracién linfatica intensa y se observa en
numerosos foliculos linfiticos, muchos de los cuales confluyen
entre si.

Estas  formaciones atraviesan la muscularis y ocupan los
espacios existentes entre sus fibras y gran estensién de la
sub-mucosa; en su conjunto forman una emorme placa de
Peyer. Las glindulas de Lieberkithn son escasas y pocas
desarrolladas, presentan 2 planos continuos de fibras
musculares:  circulares y longitudinales. Por fuera esta
revestido por la serosa. (8)(30)

6.4.4 Anatomia Patologica:

El proceso inflamatorio del apéndice presentan cambios segiin

la etapa de la evolucién. Es requisito indispensable para %acer
diagnéstico de apendicitis aguda. la presencia de células
polimorfonucleares  que  invaden la  capa muscufar;
regularmente se trata de mneutrbficos que acompanan
ulceraciones de la mucosa.

En la apendicitis aguda  temprana, se  distingue
macroscopicamente una serosa congestionada, granulosa mate
y roja; el exudado neutrofilo escaso afecta mucosa, submucosa
y muscular, predominando en algunos casos el infiltrado de la

mucosd.

En la apendicitis supurada aguda, la serosa se encuentra con
exudado fibrinopurulento y hay ulcera y focos de necrosis
supurada en la mucosa. Microscopicamente el infiltrado de
polimorfonucleares predomina en la tinica muscular.

En la apendicitis aguda gangrenosa, la reaccién inflamatoria
dlcanza desde la mucosa hasta la serosa y microscépicamente
pueden verse extensas zonas ulceradas de la mucosa, con
necrosis gangrenosa en toda la pared que llega hasta la serosa.
Este cuadro precede la ruptura del apéndice.

Se hace el diagnéstico de apendicitis sub-aguda, en cuadros de
inflamacién en vias de resolucién expontanea desde el punto
de vista histopatolégico.

La apendicitis crénica se caracteriza macroscopicamente, por
un engrosamiento del brgano, con disminucion df‘?l lumen por
esclerosis y fibrosis subserosa. Al microscopio el signo
caracteristico lo constituye el infiltrado de leucositos
mononucleares, acompariado de grandes foliculos linfoides. El
proceso crénico como: tal, es raro y debe diferenciar"se de I_os
cambios fibréticos por la edad. Con frecuencia se diagnostica
clinicamente apendicitis cronica, que rara vez es comprobada
por el patélogo, quien utiliza la expresién crénica, cuando los

13



signos histolégicos son de inflamacién crénica verdadera 'y
persistente.

Desde el punto de vista clinico, pueden ocurrir ataques agudos
recurrentes miltiples, seguidos de remisién vy curacién, no
encontrandose cambios de inflamacién crénica propiamente
dicha de la apendicectomia, es electiva en un periodo de
remision. Hay casos de apendicitis crénica verdadera pero son
muy raros. Estadisticamente se ha visto que el 150/o de los
apéndices  extirpados, no presentan inflamacién aguda
verdadera. (3)(30)(31)(35).

6.5 SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS FISICOS

Es la mds frecuente de las afecciones abdominales agudas, con
una frecuencia mdxima entre los 5 y 20 afios y 2 veces mayor en
hombres que en mujeres, la apendicitis, es generalmente de
diagnéstico  sencillo por lo caracteristico de su sintomatologia

habitual. (%)

Ahora bien, se trata de wuma afeccién de polimorfismo
desconcertante. Cuando mds se sabe acerca de ella, mayores son las
dudas; una apendicitis aguda supone un dia de ansiedad; en efecto,
todos los dias se cometen errores graves, en ocasiones mortales. No
solamente porque otras enfermedades, abdominales o no, pueden
semejar una crisis de apendicitis aguda, si no también, y sobre todo,
porque ésta puede presentar aspectos clinicos muy variados, debidos a
la atenuacién de sus signos cardinales, a sus complicaciones y a la
localizacién andémala del apéndice. (9)

1 Vamos a tomar como tipo la forma mds corriente, y la mds
frecuente: la apendicitis simple con periapendicitis no
supurada. Enumeraremos los sintomas y haremos a propésito
de cada uno de ellos las observaciones necesarias. (9)
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La crisis de apendicitis aguda comienza con un dolor brusco
en forma de “pistolazo”, en la fosa iliaca derecha, dolor cuya mdxima
intensidad se encuentra en el punto de Mc Burney, el cual est§ a
igual distancia del ombligo y de la espina iliaca. Se han descrito varios
puntos dolorosos précticamente tenemos que considerarlos como
sutileza del examen. En el punto de Mc Burney, es donde se
encuentra el dolor espontaneo y el dolor provocado. (9)

Es menester saber que, por una parte, el comienzo no es
siempre brusco y puede ser precedido durante 2 6 3 dias de malestar
general, de transtornos digestivos, antes de que aparezca el dolor; vy,
por otra parte, hay que saber asimismo que el asiento inicial del dolor
espontaneo se puede encontrar también a nivel epigdstrico. Si se
explora el abdomen en este ultimo caso, se dard uno cuenta de que el
mdximo de dolor provocado esta en la fosa iliaca derecha. (9)

La palpacién percibe, ademds, una defensa muscular e incluso
una contractura real de la fosa iliaca. Una palpacién algo mas
profunda, practicada al cabo de 2 6 3 dias, cuando el dolor atenuado
permite una exploracién mds facil, se percibe una resistencia, un
empastamiento, un Plastén, que traduce la reacciéon peritoneal local.

(9)

Un tercer signo puede encontrarse con el examen; es la
hiperestesia cutdnea, signo por lo demds incostante,

El tacto rectal revela en estos casos tipicos dolor en el fondo
de saco de Douglas. (9)

Al mismo  tiempo que el dolor, aparecen los vémitos
alimentarios o biliosos. Pueden faltar, y faltar completamente, incluso
en las formas mds graves. Existen detencién de materias fecales y, con
frecuencia, de gases. Pero la diarrea no es imposible, sobre todo en las
formas gangrenosas. :

La fiebre oscila normalmente alrededor de 39., pero puede

15




faltar e incluso ser reemplazado por hipotermia, sobre todo en las
formas toxicas.

El pulso es frecuentemente rdpido: 100 pulsaciones por
minuto. También puede ser completamente normal, latiendo a 70 e
incluso a 60, a pesar de que el apendice se gangrene y se perfore.
Debemos de desconfiar del curso demasiado lento o demasiado

rcip‘ido.

Las facies es, con frecuencia,abdominal,  cansada; la nariz
afilada y los ojos hundidos. Pero también ella puede no haber sufrido
ningin cambio.

He aqui el cuadro clinico clasico de la crisis apendicular
aguda. Un solo sintoma sobresale en medio de la inconstancia de los
otros: es el dolor provocado en el punto de Mc Bumey, el cual no
falta casi nunca y se acompaiia casi siempre de defensa en la fosa
iliaca derecha.

El dolor en el punto de Mc Bumey puede faltar en las
apendicitis de asiento anormal, como por ejemplo en la apendicitis
sub-hepdtica, en la apendicitis retrocecal, en la apendicitis pelviana, en
la apendicitis mesénterica. (9)

La mayoria de los nifios de 4 o menos afios de edad tiene
dificultad para localizar el dolor; resulta util algunas veces presionar
con un dedo el ombligo, valorar la descripciéon de la madre sobre la
posicién adoptada por el wifio, el encogimiento de las rodillas o la
repugnancia a mover las piernas. Cuando se ha producido una
perforacién apendicular en un nifio muy pequefio, éste ofrece un
aspecto de gravedad con respiracion quejumbrosa, abdomen rigido,
aleteo nasal, color pdlido y expresion ansiosa. Antes de la perforacién
del apéndice puede faltar la fiebre o ser moderada. Después de
producirse una peritonitis, la temperatura se eleva corrientemente a
39.5 — 40.5%. La temperatura subnormal en un nifio gravemente
postrado tiene graves complicaciones.(9)
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A Apendicitis subhepatica:

El apéndice estd situado bajo el higado, y es evidente que el
dolor y los otros signos locales ocupan el mismo lugar elevado. Este
dolor simula el del colico hepdtico; los vémitos son frecuentes,
biliosos, asociados a la diarrea mds que al estrefiimiento. Cabe pensar
en una lesion vesicular, impresién que refuerza una ictericia frecuente.

(9)

B Apendicitis Retrocecal:

El ciego se encuentra interpuesto entre el apéndice inflamado
y la pared abdominal anterior. La mano que palpa la fosa iliaca
determina poco o ningiin dolor y no percibe la defensa de la pared.
Es decir, los sintomas locales habituales son aqui extremadamente
vagos. Faltan generalmente los vémitos, y es de rigor el estrefiimiento
por paresia refleja del intestino. En las personas de edad avanzada y
en los obesos, un importante abombamiento intestinal se opone a la
contractura de la peritonitis anterior. Son, sin embargo, apendicitis
con frecuencia muy graves que, por lo tanto, importa conocer bien
este detalle. Para ello no habrd que omitir palpar por detrds y por
encima de la cresta iliaca en la region ilio-costal; all{ se encuentra el
punto de mdximo dolor, la contractura muscular, y también, en caso
de abscesos, el empastamiento profundo, la matidez y el edema. En
suma: es una sintomatologia esencialmente lumbar, la cual tendremos

que buscar por la palpacién unimanual o bimanual, estando el
enfermo en deciibito lateral izquierdo. (9)

C.  Apendicitis Pelviana:

El enfermo sufre un dolor abdominal bajo. Puede presentar
los signos habituales de la apendicitis aguda, pero los vémitos son
raros. Se queja también de frecuentes ganas de orinar, o de micciones
dolorosas, o de imposibilidad de orinar. Aqui también el examen
abdominal iliaco serd obscuro y mudo. El tacto rectal es el que hard
el diagnéstico, provocando un dolor muy vivo arriba y a la derecha, si
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se ha formado ya un absceso pelviano, se quejard el enfermo de
tenesmo, tendrd deposiciones glerosas y frecuentes, y el tacto rectal
se encontrard un ano abierto y una pared rectal anterior prominente

y fluctuante. (9)

D. Apendicitis Mesoceliaca:

El dolor espontdneo y provocado asienta a nivel o por debajo
del ombligo, por delante del promontorio, y se irradia hacia la regién
epigdstrica, adoptando a menudo el cardcter de dolor en barra. Los
vémitos son abundantes y repetidos; el estremimiento, precoz; la
temperatura, * elevada; el pulso, rdpido; vy las facies se hace
rdpidamente peritoneal. Naturalmente, en la apendicitis izquierda los
signos locales se encuentran en la fosa iliaca izquierda y habra que
distingirlos de una sigmoiditis. (9)

E Apendicitis Herniaria:

Se podrd sospechar cuando existen los fenémenos de
estrangulacion o de peritonitis herniaria. (9)

2 Junto a las formas que acabamos de exponer existen otras que
dependen del grado de la reaccién peritoneal,

La palpacién de la fosa iliaca, tan sencilla, puede no percibir
ninguna reaccion del peritoneo. Se trata entonces del cblico
apendicular, la apendicitis ligera, que se traducen por  signos
funcionales y generales poco marcados y evolucionan hacia la
curacion momentdinea en pocas horas. Solamente el punto de Mc
Burney es tan vivo como constante. En otros casos la reaccién
peritoneal es, por el contrario, mds grave. (9)
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3  Apendicitis con Plastron:

Los cuadros expuestos anteriormente eran los de una crisis
apendicular desde el inicio. Aqui estamos ante el cuadro mediato de
una crisis vista demasiado tarde o mal tratada. La reaccién peritoneal
focal habitual se ha convertido en wuna verdadera peritonitis
localizada. Asi pues, el plastrén no representa una evolucién clinica,
sino un aspecto clinico de la apendicitis aguda. Casi siempre a los 2 6
3 dias de una crisis apendicular comim que se habia intentado
“enfriar” antes de operarlo (1 veces 2 6 3 dias después de un
comienzo brusco con dolor en pufialada y cuadro muy alarmante
seguido, no de la intervencién que se imponia, sino de reposo, dieta vy
hielo) el sujeto sufre un dolor sordo y continuo en la fosa iliaca
derecha. La temperatura es de 38° a 39° centigrados, el pulso de 100
a 110 por minuto, la anorexia persiste, la lengua es saburral y el
estrefitmiento no cede; la exploracion descubre una fosa iliaca derecha
ligeramente abombada. La palpacién aprecia una simple pérdida de
elasticidad de la pared y sobre todo, mds profundamente, una
sensacion de empastamiento difuso, doloroso, de resistencia desigual,
y mal militado que hace contacto con la cara profunda de la pared y
a menudo forma cuerpo con ella. La percucién revela que el plastrén
es submate, mds duro en el centro que en la periferia. El tacto rectal
puede percibir el polo inferior. La férmula leucositaria revela una
leucositosis de 12.000 a 16.000. (9)

La vigilancia de este plastrén se observard algunas veces su
regresion con mejoria de los signos locales y generales, lo cual es el
caso mds frecuente; pero, aunque la fosa iliaca derecha sea de nuevo
flexible, esperaremos tres meses para extirpar el apéndice, hasta que
el nimero de leucositos sea mormal. Otras veces, en casos raros, se
observa una evolucién hacia el absceso ;

4  Apendicitis con absceso:

El comienzo y el cuadro clinico de esta apendicitis con
periapendicitis supurada se parecen al principio a la forma que hemos
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elegido como tipica, pero pronto el cuadro clinico traduce
evidentemente la formacién de wun absceso peri-apendicular. El
empastamiento o sea el plastrén, aumenta en lugar de disminuir; los
dolores, antes pungitivos, se hacen mds extensos, pulsatiles o impiden
el suefio. El estrefiimiento persiste; el abombamiento abdominal
awmenta; la fiebre no desciende, sino que, por el contrario, aumenta e
incluso se acentiia. El pulso sigue siendo rdpido. La miccion se hace
menos frecuente; lengua seca, facies fatigada, grisasea, adelgazada; hay
polinucleosis hiper-leucositaria es muy wmarada. RESUMIENDO: los
stntomas funcionales y generales que, en un apendicitis correctamente
tratada, deberian disminuir, se mantienen o se exacerban. (9)

6.6 SINTOMATOLOGIA CLASICA:

Los signos fisicos tradicionales de la apendicitis son:
Sensibilidad local, sensibilidad de rebote, defensa muscular,
hiperestesia cutdnea, sensibilidad pélvica sobre el lado derecho
durante la exploracion rectal, el signo de Psoas y Obturador. La
apendicitis puede producir aumento de la temperatura, El pulso suele
conservarse normal o aumentar. Recordemos que antes de la gangrena
y rotura, los sintomas son mds dignos de confiar que los signos

fisicos. (33)

Si los sintomas han estado presentes durante unas cuantas
horas, la inspeccién puede descubrir ciertas limitaciones de los
movimientos respiratorios en la mitad inferior del abdomen. La
palpacion  suave sistemdtica descubrird una zona de sensibilidad
mdxima que corresponde a la posicion del apéndice, y suele estar
localizada en el cuadrante inferior derecho cerca del punto de
McBurney. (33)

Se puede sospechar la existencia de inflamacion peritoneal si
la tos o la percusion de la pared abdominal despierta dolor. El
método cldsico para demostrar inflamacién peritoneal es la
sensibilidad de rebote, después de liberar la presién que ejercemos en
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la palpacién abdominal. Encontrar sensibilidad de rebote puede ser un
auxiliar ocasional en los casos dudosos. El signo de Rovsing, dolor en
el cuadrante inferior derecho cuando la presién de la palpacién se
eferce en el cuadrante inferior izquierdo, es manifestacién de
sensibilidad de rebote referida. Conforme progresa la irritaciéon
peritoneal, aumenta la defensa muscular voluntaria, y, por dltimo, es
substituida por rigidez refleja involuntaria. La rigidez verdadera no
disminuye durante la espiracién. (33)

La hiperestesia cutdnea serd notificada por algim paciente
capaz de distinguir una diferencia en la sensacién despertada por el
roce suave sobre la piel de los lados derecho e izquierdo del abdomen.
Este signo, aunque cldsico, no es digno de confianza, ya que en
pacientes pedidtricos y atn en adultos es dificil la referencia de
sintomas fidelignos.

Una vez avanzada la apendicitis lo suficiente para que la
imflamacién  afecte la pared abdominal anterior, la postura del
pacietite se convierte en un signo 1til. Se evitan los movimientos. Si
se pide al paciente que se mueva lo hace con gran cuidado para evitar
el dolor producido por los movimientos sitbitos de pared abdominal.
A menudo estd ligeramente flexionada la cadera derecha. La flexion
activa subsecuente contra la resistencia, o la extension pasiva de la
cadera, estiran el misculo psoasiliaco; el puede quejarse de aumento
de dolor. Se trata del signo del Psoas positivo, que indica irritacién de
este miisculo por el apéndice inflamado. Se dice que el signo del
obturador descubierto por la rotacién interna pasiva de la cadera
flexionada indica un apéndice inflamado que se encuentra contra el
miusculo obturador interno. (33)

Es esencial el tacto rectal en cada paciente en el que se
sospecha apendicitis. La sensibilidad del peritoneo pélvico debe ser
distinguida del malestar sentido a menudo durante el tacto rectal. En
uno de cada tres pacientes en los que el apéndice inflamado estd en la
pelvis o cerca de la misma, se puede descubrir la existencia de una
masa de sensibilidad especificamente en el lado derecho. En los pocos
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casos en los que el apéndice inflamado estd totalmente dentro de la
pelvis, la sensibilidad durante el tacto rectal puede ser el tinico signo
positivo.

Siguiendo con la sintomatologia cldsica tenemos la presencia
de dos signos muy importantes, que son: Chutro, que consiste en una
ligera desviacién del ombligo hacia la derecha; y Blumberg, que
consiste en dolor agudo breve provocado por la presién con la mano
en el punto de McBurney y sensacion sibita de la presién, que se
observa en todas las formas de inflamaciéon peritoneal.

La apendicitis es muwy rara en lactantes probablemente por la
configuracién cénica del apéndice que hace poco probable la
obstruccion de la luz. Antes de que ocurra el crecimiento diferencial
del ciego, la luz del apéndice es mds grande en su unién con el ciego
en la punta. La apendicitis aguda en el primer mes de la vida a
menudo se acomparia de enfermedad de Hirschprung. (33)

A pesar de que cada nifio con apendicitis tiene dolor
abdominal, el cuadro puede ser tan caracteristico de gastro-enteritis
inespecifica que quizd no exista sospecha de apendicitis. Y no se
piensa con seriedad en este diagndstico hasta que ha ocurrido la
rotura y el nifio esta francamente grave.

El hecho inevitable de que el nifio pequefio no pueda dar
antecedentes significa que los otros aspectos clinicos de la apendicitis
son las caracteristicas diagnésticas. El diagnéstico puede confundirse
fdcilmente si  se espera el cuadro clisico de apendicitis.
Manifestaciones tempranas suelen ser vémitos, fiebre, irritabilidad,
flexién de cadera y diarrea. El dato mds consistente durante la
exploracion fisica es la distencién abdominal. (33)

La frecuencia de perforaciéon en la apendicitis aguda se acerca
a 100 por 100 antes del primer afio de edad, estd entre el 70 y 80
por 100 en los lactantes menores de dos afios, y se comserva por
encima del 50 por 100 hasta los cinco afios de edad. Por la gran
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frecuencia de perforacién, la mortalidad por apendicitis aguda en este
grupo de edad conserva en 10 por 100, aproximadamente. La
mortalidad ds alta en este grupo de pacientes se ha atribuido a
menudo a falta de epiplon totalmente desarrollado, con la peritonitis
amplia consecuente después de la rotura del apéndice.

“Debe ser regla universal que cualquier nifio con dolor
abdominal, inexplicable después de revisar la historia clinica y hacer
una exploracion fisica cuidadosa, debe ser sospechosa de apendicitis.”

(33)
6.7  ANALISIS DE LABORATORIO:

Se ha insistido mucho en la investigacion de laboratorio. El
recuento leucositario diferencial y el recuento total de lewcositos
suele ser anom'fafes en la apendicitis, pero el grado de anormalidad no
se relaciona con el grado de anomalia del apéndice. Casi todos los
pacientes con apendicitis aguda tienen cambios del recuento
diferencial hacia la izquierda, atn cuando el recuento total sea
anormal. La mayoria de los pacientes también tendrin leucositosis
moderada, con valores entre 10,000 y 20,000 por mm3, con
predominio de polimorfonucleares. Si la leucositosis excede de 20,000
sugiere un absceso apendicular o bien una peritonitis. Menos del 4o0/o
de los pacientes con apendicitis aguda tienen recuentos diferencial
normal o recuento normal de glébulos blancos. El hematocrito es
normal en el apendicitis. En cuanto a la eritro-sedimentacién globular
se refiere, este pardmetro es de valor escaso, pero si estd muy elevado,
hace pensar mds en un problema inflamatorio pélvico que en
apendicitis.

En 20 por 100 de pacientes varones con apendicitis se
observan albuminuria minima y' algunos leucositos en orina. La
identificaciéon de un nizmero importantes de gérmenes en el sedimento
urinario confirma la existencia de infeccién de las vias urinarias, pero
no excluye el diagnéstico de apendicitis. No es raro también
encontrar algunos eritrocitos. No es necesario que el apéndice esté en
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contacto con ureter o vejiga para que se encuentre algiin eritrocito en
orina. (33)

6.8 EXAMENES RADIOLOGICOS:

Los exdmenes radiolégicos de abdomen no descubren signos
patognoménicos en la apendicitis aguda temprana, salvo la
demostracién poco frecuente de fecalito apendicular. Las radiografias
simples pueden distinguir un ciego distendido (ileo cecal) al principio
de la apendicitis, pero si las radiografias descubren signos positivos de
apendicitis, el apéndice estard casi siempre gangrenado, y, a menudo

perfomdo.

En la apendicitis aguda tardia complicada las radiografias
pueden descubrir escoliosis hacia la derecha, falta de sombra del psoas
derecho, ausencia de gas en el intestino delgado, en el cuadrante
inferior derecho aunque abundante en los demds sitios, edema de la
pared abdominal, o interrupcién de la linea grasa properitoneal en el
flanco. En el 5 por 100 de pacientes existe un fecalito radiopaco.
Después de la rotura se puede identificar una masa tisular blanda que
desplasa o deforma el ciego. Estan contra indicados los enemas de
bario en los casos de sospecha, por peligro de romper el apéndice
inflamado o el ciego adyacente. (33)

6.9 PRONOSTICO:

En la actualidad, la mortalidad ha disminuido a menos de 1
por cada 100,000 personas al afio. El peligro de mortalidad en un
paciente dado con apendicitis aguda, pero no gangrenosa, es menor de
0.1 por 100. En la apendicitis gangrenosa, la mortalidad sube a 0.6
por 100, aproximadamente. La mortalidad de la apendicitis perforada
en la actualidad es de 5 por 100, menos del 50 por 100 de hace
medio siglo, y aproximadamente 25 por 100 de lo que era hace 20
anos.

El retraso en la ejecucién de la apendicectomia se debe a
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menudo a incertidumbre en el diagnéstico o a prueba con tratamiento
de antibioticos. El empleo de antibibticos con el fin de evitar o
posponer la apendicectomia ignora el hecho de que la apendicitis
aguda se inicia como obstruccién. La observacién hasta que aparezcan
stntomas definitivos es peligrosa, y no se aconseja.(33)

6.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
11 Sintomas que predominan en el lado derecho del Abdomen.

Hay que eliminar ante todo las afecciones médicas cuyas
manifestaciones abdominales afortunadamente son raras, pero en las
que debemos pensar siempre a fin de evitar una operacion que no
siempre es inofensiva. Se trata de la NEUMONIA Y DE LA
ENFERMEDAD DE BOUILLAUD. Ademds de estas se deben
descartar las siguientes afecciones médico-quirtirgicas: (9)

a) Dolor abdominal de la neumonia.

b) El sindrome abdominal del reumatismo articular agudo.
c) El célico nefrético.

d) Pielonefritis.

e) Célico hepatico.

i Fiebre tifoidea.
g) Salpingitis aguda derecha.
h) Colesistitis aguda.

i) Hidronefrosis intermitente.

i) Rotura espontinea del misculo recto mayor.

k) Invaginacién ileocecal,

m) Seudoapendicitis histérica,

n) Perforacién de #ilcera del intestino delgado, colon ascendente
o ciego.

o) Diverticulitis de Meckel
p/ Céncer del apéndice
q) Adenitis mesentérica. (9)
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9% Sintomas que estan difundidos en toda la cavidad abdominal.

Cuando existe peritonitis generalizada, interesa diagnosticar la
peritonitis y reconocer que es debida a una apendicitis aguda; ya que
puede ser por otras causas como:

a) Perforacién de iilcera Gastro-duodenal.
b) Peritonitis neumococcica.

c) Peritonitis tuberculosa aguda.

d) Crisis aguda de enterocolitis.

e) Gastroenteritis infantil,

f) Sindrome de oclusién intestinal.

g) Infeccién urinaria. (9)

6.11 TRATAMIENTO:

Una vez confirmado el diagnéstico de apendicitis aguda o ante
la fuerte sospecha del cuadro, transcurrido ya un tiempo prudencial
de observacién, debe procederse de inmediato a efectuar laparatomia.
Es opinién undnime entre quienes han estudiado el problema de la
apendicitis, que es preferible resecar un apéndice normal, que correr
el riesgo de complicaciones por un apéndice inflamado. Es importante
que el cirujano analice detenidamente los hallazgos operatorios para
desidir su conducta quirirgica; si el hallazgo es de peritonitis queda al
criterio del cirujano colocar drenaje y efectuar apendicectomia o
abstenerse de ella, dependiendo del caso. Podrd decidir efectuar
apendicectomia electiva en otra ocasion. Es indispensable la adecuada
seleccién y uso de los antibidticos.

No es el objeto del presente trabajo discutir la técnica
quiriirgica vy sus modalidades, ampliamente detalladas en los textos de
cirugia; se considera importante sin embargo, hacer hincapi¢ en que la
incision de McBumney, es la mds aceptada, de fdcil realizacion y
menos complicada. (15)
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6.12 COMPLICACIONES:

La apendicitis aguda va seguida de complicaciones cuando no
se efectua apendicectomia o esta se realiza tardiamente. Se
mencionan a continuacién las complicaciones del proceso apendicular
en si, sin considerar aquellas propias de todo riesgo quirtirgico vy
anestésico.

La perforacion aumenta considerablemente la morbilidad y
mortalidad de la apendicitis, y ocurre rara vez en las primeras horas
de haberse iniciado la sintomatologia clinica.

La peritonitis localizada puede generalizarse dependiendo de
factores inherentes de la evolucién, tipo y condiciéon del paciente, asi
como el tratamiento instituido. Un cuadro de sepsis a gram negativo
puede conducir al shock séptico clinico y finalmente a la muertef
Con mayor frecuencia la apendicitis aguda perforada se sigue de
peritonitis generalizada en el wnifio, debido a la configuracién
anatémica del epiplon, mientras que en el adulto, el epipléon busca el
sitio inflamatorio y trata de formar barrera. (11)

Frecuentemente la apendicitis aguda no tratada puede llegar a
Jormar absceso y atin masa palpable en la fosa pélvica; puede también
complicarse con absceso a distancia. Debido al uso adecuado de
antibidticos, por regla general el absceso se resuelve, y por norma
deberd efectuarse apendisectomia  electiva  posteriormente.
Ocasionalmente debido a las adherencias y fibrosis, se presenta
obstruccién intestinal, con cuadro de abdomen agudo.

Finalmente, una complicacién poco  frecuente de la
perforacién apendicular, es la pileflebitis. Se han descrito casos con
embolia séptica, que se manifiestan en el cuadro de septicemia.

La mds frecuente complicacion de la apendicitis aguda

perforada ylo peritonitis en la infeccion y dehiscencia de la herida
operatoria. (11) 7
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VII. INFORMACION Y DISCUSION:

Durante el periodo de los 3 afos, hubo 137 casos con
diagnéstico confirmado de apendicitis aguda, en el departamento de
pediatria del Hospital General “San Juan de Dios”; los casos
anteriores fueron analizados con el método anterior descrito en el
pre-operatorio y confirmado en el acto quiriirgico.

7. FRECUENCIA POR ANO Y POR MES:

El nitmero de casos de apendicitis atendidos al afio y mes, se
detalla en el Cuadro No. 1; en el que nos podemos dar cuenta que el
mes de abril de 1979 tuvo mayor incidencia de casos y también ese
mismo afio de 1979 fué el de mayor incidencia:

CUADRO No. 1

1977 1978 1979

Enero

~ Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Jumnio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

TSR VU U T CRR U = O L S S Y
N R b B g G W
o Co by W g WO NN

1977 30 Casos 21.8o/o
1978 43 Casos 31.30/o
1979 64 Casos 46.70lo (Ver grifica No. 1)
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7.2 EDAD:

De los 137 casos de apendicitis aguda comprobada, el
andlisis por edad demostré la mayor frecuencia entre los grupos
comprendidos entre los 6 y los 12 afnos, siendo el de mayor
incidencia los 8 aiios.

La enfermedad es poco comin en los dos primeros afios
de la vida, pero se han reportado casos de apendicitis en recién
nacidos y en prematuros. Lara Roche y McDonald en su estudio
de 101 casos de apendicitis aguda en el nifio, efectuado en el
Hospital Roosevelt, informan el caso de un nifio de 2 meses de
edad con apendicitis aguda perforada. En el presente trabajo, el
caso de menor edad corresponde a un nifio de 1 afio de edad,
de sexo masculino y el de mayor edad a un nifio de 13 afos, de
sexo masculino. En el Cuadro No. 2, se ilustra la frecuencia por
edades. (Ver también Grdfica No. 2). (19) (27) 28)
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA POR EDAD

0 12 ieses 0 Casos flofo
1 afio 1 Caso 0.70/0
2 adios 1 Caso 0.70/0
3 aiios 3  Casos 2.10/0
4 afos 4  Casos 2.90/o0
5 aios 7 Casos 5.1o/o
6 anios 15 Casos 10.90/0
7 afios 18 Casos 13.10/0
8 arios 22  Casos 16.00/0
9 aiios 13 Casos 9.40/0
10 anios 14 Casos 10.20/0
11 afios 18 Casos 13.10/0
12 asios 20  Casos 14.50/0
13 asios 1 Caso 0.70/0
7.3 SEXO:

Se establecié una preponderancia marcada de apendicitis en
el grupo de pacientes del sexo masculino; al que le correspondié
un total de 93 casos (67.80/0) de los 137 casos reportados en
esta serie. Al sexo femenino correspondié 44 casos (32.10/0).
Algunos autores consideran que la apendicitis aguda ocurre antes
de la pubertad con frecuencia semejantes en ambos sexos, con
tendencia al doble en el sexo masculino en el adulto joven,
haciendo notar que a medida que avanza la edad, la proporcién
vuelve a ser casi semejante para ambos sexos. En el cuadro y la
grifica No. 3 se expresan estos resultados. (1) (4) (25) (26) (32)
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GRAFICA No. 2
FRECUENCIA POR EDAD

CUADRO No. 3

FRECUENCIA POR SEXO

23 |-
Sexo: 29 |
Masculino: 93 casos  67.80/o
Femenino: 44 casos  32.1o0/o 21 |-
20 |-
19 —
18 |-
7.4 RAZA: 5 7 s
La poblacién estudiada fué agrupada en raza ladina e 16 |-
indigena, y alcanzé un porcentaje de 94.10/o que es el iy
equivalente de 129 casos en la raza ladina. Este wvalor W
probablemente se debe a que el estudio fué realizado en un o o
hospital del drea urbana. Ver cuadro y grdfica No. 4 2 13
[}
. 12
M ogae
CUADRO No. 4 :2 10 —
FRECUENCIA POR RAZA 9
8 L
Ladinos 129 casos  94.10/0 i
Indigenas 8 casos 5.80/0 6 L
5
4 L
3 L
2 |
1=
1) | | I .

| | |
9 10 11 12 13 14
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7.5 SINTOMATOLOGIA:
Dolor:

El dolor se clasificé en tipico y difuso, perteneciendo al
rimero 116 casos, que le corresponde un 84.60/o; y al segu’nfio
o sea el dolor difuso 21 casos (15.40fo). (Ver Cuadro y Grdfica

No. 5-A).
Fiebre:

| De la serie, solamente 93 casos se reportd fiebre, de los
| cuales 61 pacientes (44.50/0) presentcgon temp'eratura entr;
| 37.59C. y 38.5°C; valores arriba de 38.5°C,, se registraron en 3
| pacientes (23.350/0). Un total de 31 pacientes (22.60/0) se

encontro afebril y en los restantes 13 casos (9.40fo) de la serie,
| no se encontrd anotacién de la temperatura.

Los hallazgos anteriores reflejan lo escrito por dzve_rs?‘o-s
autores en cuanto a este sintoma se refiere en la apendicitis

aguda. (15). (Ver cuadro y grifica No. 5-B)

CUADRO No. 5-A
TIPO DE DOLOR.:

Tipico 116 Casos 84.60/0

Difuso 21 Casos 15.40/o
CUADRO No. 5-B
TEMPERATURA:

37.5°C — 38.5°C 61 Casos  44.50/o

Mayor 38.5°C. 32 Casos  23.350/0

Afebril 31 Casos 22.60/0

No se anoté 13 Casos 9.4o/o
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Anorexia, Nduseas y Voémitos:

En  cuanto a la anorexia, la ndusea y los vémitos,

considerados como etapas progresivas de un mismo stntoma, los
hallazgos encontrados son los que se exponen en el Cuadro No.
5-C. (Ver Grdfica No. 5-C.) (36)

CUADRO No. 5-C.

Anorexia 52 Casos 37.90/0
Nduseas 77 Casos 56.20/0
Vémitos 69 Casos 50.30/0

Los nitmeros anteriores indican la frecuencia del stntoma
en una o wvarias etapas de su evolucién clinica. Se comsidera que
la anorexia es poco investigada y poco referida espontineamente

por el paciente, segiin se deduce por la baja frecuencia con que
se anoté en las papeletas clinicas.

Diarrea y Constipacién:

Tanto la diarrea como la constipacion forman parte de los
sintomas de la apendicitis aguda, aunque no en la mayoria de los
€asos; estos signos se encontraron presentes en un 46.60/0
equivalentes a 64 casos; siendo mds frecuente la diarrea con 39
casos (28.4o0lo) y en segundo lugar la constipacién con 25 casos
(18.20/0). (Ver Cuadro y Grifica No. 5-D.)

CUADRO No. 5-D

39 Casos
25 Casos

Diarrea
Constipacion

28.40/0
18.20/0

La mayoria de los autores estan de acuerdo en afirmar
que la constipacién se presenta con mayor frecuencia que la
diarrea en cuadros de apendicitis aguda. (14) (15) ( 37
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signos no fueron investigados. (23) (24).

CUADRO No. 6-A
SIGNOS CLINICOS:

xploracién de rebote. En las historias clinicas analizadas, estos 3

Blumberg 123 Casos 89.70/0
McBurney 98 Casos 71.50/0
Defensa Muscular 85 Casos 62.00/0
Rovsing 54 Casos 39.40/0
Psoas 37 Casos 27.0o/0
Obturador 35 Casos 25.50/0
Masa Palpable . 16 Casos 11.60/o
Distencion Abdominal 9 Casos 6.50/o
Hiperhestesia Cutdnea 8 Casos 5.80/0
Chutro 3 Casos 2.10/o
CUADRO No. 6-B
TACTO RECTAL
Positivo 94 Casos 68.60/0
Negativo 23 Casos 16.70f0
Dudoso 8 Casos 5.80/o
No descrito 12 Casos 8.70/o
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ANALISIS DE LABORATORIO:

CUADRO No. 7-A

En la mayoria de los casos solo se encontré un informe de
hematologia; se investigé la jfrecuencia de leucocitosis mayor y menor
de 20,000 células por mm”; la féormula diferencial atendiendo a la
base de' 80o/o de segmentados y la velocidad de sedimentacién
globular por arriba de 25 mm/h. Los Cuadros y las Grificas Nos. 7-A,
7-B, 7-C, ilustran los resultados:

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

Menor de 20,000 96 Casos 70.00/0
Norwmal 26 Casos 18.90/0
Mayor de 20,000 15 Casos 10.90/0
" CUADRO No. 7-B
NEUTROFILIA
Menor de 800/o 103 Casos 75.10/0
Mayor de 800/o 19 Casos 13.80/0
No reportado 15 Casos 10.90/0

CUADRO No. 7-C

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

Menor de 25 mmlh. 84 Casos
Mayor de 25 mmlh. 36 Casos
No reportados 17 Casos

61.30/0
26.20/0
12.40/o0

Grdfica No. 7-D.
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En relacion al examen de orina, se ilustra en el Cuadro y

CUADRO No. 7.D.
EXAMEN DE ORINA:

Normal 95 Casos 69.30/0
Herwnaturia 9 Casos 6.50/0
Sugestivo de infeccién 17 Casos 12.40/0
No informados 16 Casos 11.60/0

7.8 ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

Una radiografia simple de abdomen se realizé en la
mayoria de los casos, y los resultados se analizaron tomando
como base el informe del médico radidlogo, segiin fuese normal,
sugestiva de apendicitis, no concluyente para el diagnéstico vy
categbrica reaccién inflamatoria peritoneal. Solamente 3 casos se
encontré una opacidad interpretada como fecalito. (Ver Cuadro y
Grdfica No. 8)

CUADRO No. 8
ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Sugestivo de Apendicitis 36 Casos 26.20/0
Confusa 32 Casos 24.00/0
Normal 31 Casos 22.60/0
Sugestiva de Peritonitis 13 Casos 9.40/0

No efectuadas 24 Casos 17.50/0

3
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7.9 HORAS PRE-OPERATORIAS:

Al revisar el libro de sala de operaciones de las diferentes salas
de cirugia pedidtrica estaban especificadas las horas re
p | y pre y
pos-operatorios por lo que a continuacién se analizan.

Se consideré aqui el tiempo transcurrido desde que el
paciente consulté al hospital, hasta el momento de efectuada la
operacion, ya que no es posible conocer la exactitud de las horas de
evolucién del cuadro clinico porque en la experiencia hospitalaria, en
general los pacientes facilitan el tiempo de evolucion tratando de
obtener atencién mds inmediata del médico para ser hospitalizados.
Los resultados se agrupan en periodo de menos de 12 horas, de 12 a
24 horas y mds de 24 horas. (Ver Cuadro y Grifica No. 9)

CUADRO No. 9
HORAS PRE-OPERATORIAS:

Menos de 12 horas 79 Casos 57.60flo0
De 12 a 24 horas 52 Casos 37.90/0
Mds de 24 horas 6 Casos 4.30f0

7.10 HALLAZGOS OPERATORIOS:

Se analiz6 aqui el estado del apéndice, la descripcion del
récord operatorio sirvié de base para este andlisis. En 108 casos
se encontré apéndice inflamado agudamente, y de estos, estaban
perforados 26 casos. Solamente en 23 casos se describié apéndice
retrocesal. (Ver Cuadro y Grifica No. 10-A)

CUADRO No. 10-A

Hallazgos operatorios:

78.80/0

Apendice inflamado 108 Casos
Apendice perforado 26 Casos 18.90/0
Apendice Retrocecal 23 Casos 16.70/o
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Es frecuente encontrar cuerpos extraiios en el lumén
apendicular, como causa de la obstruccion que desencadena el
cuadro clinico. A este respecto se encontro: (Ver Cuadro y
Grdfica No. 10-B).

CUADRO No. 10-B
CUERPOS EXTRANOS

Fecalito 12 Casos 8.70/o
Semillas 1 Caso 0.70/0
Ascaris L. 1 Caso 0.70/0

Es importante mencionar que ha sido encontrado en una

nifia de 9 meses de edad, un adlfiler localizado en el apéndice,

segiin publicaciéon reciente de un hospital africano. En una serie
de 100 casos con apendicitis aguda perforada, se describe el
hallazgo de un enterobius vermicularis como causa de la
obstruccién. El hallazgo de plastron apendicular se describié en 9
pacientes, mientras que en 7 casos se encontré  absceso
apendicular, y se encontré un caso de apéndice gangrenada. En
los casos de abscesos fueron drenados en el acto quinirgico. (Ver
Cuadro y Grdfica No. 10-C) (13) (17)

CUADRO No. 10-C
HALLAZGOS OPERATORIOS

6.50/0

Plastro Apendicular 9 Casos
Absceso Apendicular 7 Casos 5.10/0
Apéndice Gaﬂg'renada 1 Caso 0.70/o
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No. DE CASOS

No. DE CASOS

20

15

10

10

GRAFICA No. 10-B

CUERPOS EXTRANOS

FECALITO

SEMILLA

wn
=
=
o
3
=F
o=
«

GRAFICA No. 10-C

HALLAZGOS OPERATORIOS

PLASTRON
APENDIC.

ABSCESO
APENDIC

]

APENDICE
GANGRENADA

7.11 - ANATOMIA PATOLOGICA:

Este estudio se realizé en la mayoria de los casos, y el
informe descrito por el patologo se catalogé atendiendo a la
nomenclatura internacional, descrita ya en la primera parte del
trabajo. Hay wunas papeletas que mo tienen informe de anatomia
patolégica por lo que se tuvo que buscar en el libro de patologia
apesar de esto hay 5 casos en los que no se encontrd ninguna
informacién. Los resultados se detallan en el Cuadro y Grdfica No.

11.

CUADRO No. 11
ANATOMIA PATOLOGICA:

Apendicitis Aguda 108 Casos 78.80/0
Apendicitis Supurada 12 Casos 8.70lo0
Plastron Apendicular 9 Casos 6.50/0
Apendicitis Sub-aguda 1 Caso 0.70/0
Apendicitis Gangrenosa 1 Caso 0.70/0
Apendicitis Hemorrdgica 1 Caso 0.70l0

5 Casos 3.60/0

Sin Informe

7.12 COMPLICACIONES:

Bajo este titulo se analizan las complicaciones ocurridas tanto
durante el acto operatorio como en el post-operatorio mediato Yy
tardio. Del total de pacientes que fueron sometidos a intervencion
quiriirgica (137), se registraron 39 complicaciones, excluyendo
aquellas propias del riesgo operatotio y anestésico. Solamente 1 de
estos casos ocurrieron durante el acto operatorio y los 38 restantes en
el post-operatorio. Los datos anteriores expresan por st el porcentaje
de pacientes que presentaron complicacion, 28.460/0. Comparando
este dato con los hallazgos de Lara Roche en el estudio de morbilidad
y mortalidad de 248 casos, solamente el 180/o0 presentaron
complicaciones; y en su estudio realizado en nifios, la frecuencia de

complicaciones alcanzé el 22.70]0.




El Cuadro No. 12 analiza los 9 casos de complicaciones
durante la intervencion y post-intervencion. (Ver Gréfica No. 12) (19)

(20)
CUADRO No. 12

COMPLICACIONES

Infeccion en la Herida Op. 19 Casos 48.70l0
Dehiscencia 7 Casos 17.90/0
Absceso 6 Casos 15.30/0
Fistula Ewnero-cutdnea 2 (Casos 5.10/o0
Ileo Paralitico 1 Caso 2.50/0
Varicela 1 Caso 2.50/0
Bronconeumonia 1 Caso 2.50/0
Salpingitis 1 Caso 2.50/0
Perforacién del apéndice

en el acto quirdrgico 1 Caso 2.50/0

Un total de 19 casos complicados estdn relacionados con
infeccion que representa el 48.70lo de las complicaciones.
Holgersen 'y Starley Browm establecen que el 500fo de las
complicaciones post-operatorias, estan relacionadas con infeccion.

(17).

No se encontré en esta serie casos de drenaje espontdneo
del absceso por via rectal o vaginal, que puede ocurrir en nifios
principalmente. En la mayoria de los casos se efectud drenaje
quirirgico y administracion de antibidticos. (17).

Otros autores mencionan 31o/o de complicaciones asociadas

con infeccion. (2)
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7.1% ANTIBIOTICOS:

En el andlisis relacionado al uso de antibidticos, partiendo de.
la base de 137 casos, recibieron antibidticos 68 pacientes. Esto
permite establecer, ya andlizadas las complicaciones infecciosas, que
en nuestro medio los antibidticos se prescriben sin indicacion precisa.
por otra parte la gran mayoria de pacientes (53) recibieron la
asociacion de peﬂicilina-clomnfenicorl, imicamente 15 casos la
asociacion penieilina-gentamicina.

Se admite en general que toda situacién que presente
complicacién infecciosa debe ser estudiada y valorada adecuadamente
para establecer el antibidtico de eleccion; la asociacion de

enicilina-cloranfenicol ha sido la mds frecuentemente utilizada vy los
estudios efectuados a la fecha, no son concluyentes en cuanto a la
mayor eficacia de otras combinaciones. Existen miltiples razones para
afirmar que la penicilina adecuadamente utilizada sigue siendo _un
antibiético de eleccion. (Ver Cuadro y Grdfica No. 13) (2) (7) (20}

(12) (34)

CUADRO No. 13

ANTIBIOTICOS:
Penicilina-Cloranfenicol 53 Casos
Penicilina-Gentamicina 15 Casos

7.14 PERMANENCIA POST-OPERATORIA:

Se determind en este sentido que la gran mayoria de pacientes

ermanecieron después de la operacion en ambiente hospitalario, un

periodo menor de 10 dias. Los casos que sobrepasaron este limite
obedecié a complicaciones (Ver Cuadro y Grdfica No. 14)-




CUADRO No. 14
PERMANENCIA POST-OPERATORIA

De 0 a 10 dias 95 Casos 7 69.30/0
De 11 a 20 dfas = 32 Casos 23.30/o0
De 21 o wmds dias 10 Casos 7.20/0

7.25  MORTALIDAD:

: De la serie revisada de 137 casos que corresponde a 3
afios de revision, mo hubo ningin ‘caso de mortalidad por
apendicitis aguda en el departamento de pediatria del Hospital
General “San Juan de Dios”. Por tal motivo hacemos énfasis que
un  diagnéstico  rdpido, certero y evitando las  mayores

complicaciones posibles, se disminuye la mortalidad a un 0ofo
como el presente trabajo lo demuestra. _
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VIII. RESUMEN Y CONCLUSIONES :

caso el cuadro clinico, log haflazgos de
laboratorio, 1, operacién  efectuadqa y el informe de anatomia
patolégica, ast

como las complicaciones,

siendo estas g mds
ccion de la herida operatoria,

frecuentes Iq infe

Las principales conclusiones del estudio son lzs Siguientes:

La apendicitis aguda es ung enfermedad benigna, que pone en
nesgo la vida del

paciente si el diagnéstico ¥ el tratamiento
son tardios.

Porcentajes de estq morbilidad, en |y
serie revisada para lq e

aboracién del presente trabajo, estin de
acuerdo con [gs estadisticas de otros paises,

El sintoma principalmente manifestado por Ia mayoria de
pacientes o constituyé el dolor

referido en Ig fosa iliaca
derecha,

Queda demostrado que la temperatura de g mayoria de
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pacientes con esta patologia, oscila entre 37.5 a 38.5°C.

Al igual que otros estudios el signo mds manifiesto durante la
exploracién fisica, fue el de BUMBERG, en segundo lugar
MCBURNEY, y en tercer lugar la Defensa Muscular
Abdominal.

El tacto rectal fué positivo en un 68.60/o, lo que nos pone de
manifiesto la importancia de este examen para el diagndstico
de apendicitis aguda.

El recuento de glébulos blancos en su mayoria mno
sobrepasaron las 20,000 células mm~, con recuento de
férmula de menor de 80olo de segmentados en casi la
totalidad de la serie, y con una velocidad de sedimentacion
menor de 25 mm/h.

Los estudios radiolégicos son de poco wvalor para el
diagnéstico de apendicitis aguda, ya que en su mayoria no
dieron signos claros de apendicitis aguda; ademds fueron
reportados 3 casos de opacidad interpretadas como fecdlito, y
en el acto quiriirgico se encontraron 12 casos con fecdlito.

En los reportes de anatomia patoldgica fueron reportados
todos los casos como apendicitis, ocupando el primer lugar en
orden de frecuencia apendicitis aguda con 78.80/o.

Queda demostrado la importancia y necesidad de hacer un
diagnéstico  rdpido,  certero evitando las mayores
complicaciones posibles, ya que en esta serie revisada no hubo
ningin caso de mortalidad por apendicitis aguda.

IX. RECOMENDACIONES:

La evaluacién periddica del paciente con dolor abdominal,
euyo cuadro clinico sea sugestivo de apendicitis, idealmente
serd realizada por el mismo médico. De esta manera, puede
seguirse la evolucion en forma comparativa.

Debe darse toda la importancia que merece a la historia
clinica y al examen fisico, ya que constituye la base
fundamental del diagnéstico oportuno.

Debera efectuarse en todo caso de complicacién por infeccién
un estudio bacteriolégico completo, para la adecuada seleccion
de antibibticos.

Todo paciente en quien se diagnostique un plastron
apendicular, debe ser suficientemente informado de su
patologia para motivar la apendicectomia posterior.

Es necesario tener presente que la perforaciéon intestinal puede
acompaiiarse de septicemia, lo que exige prevencién y
tratamiento adecuado del schock séptico.

Es necesario hacer una cuidadosa exploracién abdominal, en la
laparotomia exploratoria, pues no debe conformarse el
cirujano con el hallazgo de un apéndice moderadamente
inflamado, sin haber excluido otra causa del cuadro clinico.

Recalcar en la mnecesidad de llevar y llenar bien vy
correctamente la papaleria del registro clinico.
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