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.1NTRODUCCION

A pesar de que la Apendicitis Aguda es una entidad que se obs
con bastante frecuencia dentro de la práctica pediátrica, constituy
problema en cuanto a su diagnóstico temprano, Y al manejo de los
mos. Por estudios previos sabemos de las complicaciones del diagn
co tardío.

Es por eso que creo importante realizar un estudio que anali¡
diferentes aspectos de ésta entidad. Con el propósito de aportar'
concretos que contribuyan a facilitar su diagnóstico, Y

tratar de

car criterios, en cuanto a establecer una conducta acertada en elI
jo de todo paciente con sospecha de Apendicitis Aguda.

Este estudio es de tipo retrospectivo, en el cual se analizan I
sos de Apendicitis Aguda encontrados durante los aí'íos de 1977 a
en el Departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roa'
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11. OBJETIVOS

'1

L Conocer la incidencia del proceso de Apendicitis Aguda en la po-
blación infantil del Hospital Roosevelt,

L Conocer la importancia del diagnóstico precoz para evitar las com-
plicaciones.

3. Conocer las complicaciones post-operatorias de dicha entidad y el
manejo de las mismas.

4, Conocer la incidencia de error diagnóstico de dicha entidad, en la
institución donde se realiza el estudio.

s. Analizar el manejo de la Apendicitis Aguda, en el Hospital Roose-
velt, ya que este centro refleja el medio guatemalteco.

6. Sacar conclusiones valederas para la unificación de criterios en
cuanto a la conducta a seguir Con todo niño en el cual se sospeche
Apendicitis Aguda.

,)
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III. R E S E ¡<;¡ A HISTORICA

En la revisión bibliográfica, no existe un acuerdo completo en
cuanto a la primera descripción de la enfermedad, sin embargo pode-
mos asumir como cierto lo siguiente:

Laarence Heister en 1711, encontró como hallazgo de autopsia, un
absceso apendiculaL

Claudins Amyant en 1735, según Creese (2) realizó la primera
apendicectomía, encontrando el órgano perforado por un alfiler
ingerido, se encontraba en una hernia escrotaL

Enjinfonnes de ] 581, se habla de una enfermedad supurativa del
ciego, denominada Peritiflitis. (30)

En 1886 Reginald Fitz profesor de Anatomía Patologica de Har-
vard, dió la primera conferencia de la Asociación Médica America-
na, Titulada "Inflamación y Perforación del Apéndice Vennifor-
me: con especial referencia al Diagnóstico temprano y Tratamien-
to. (30)

Voitz en 1846, mencionó 38 casos de perforación del apéndice,
debido a obstrucción por fecalitos, Además distinguió entre apen-
dicitis perforada y no perforada; entre peritonitis local y generali-
zada. (30)

Charles McBurney, cirujano del Hospital de San Lucas, en New
York hizo la descripción de las manifestaciones clínicas de la
apendicitis aguda perforada en su fase inicial, para facilitar, el
diagnóstico antes de ocurrir la perforación, y diseñó la técnica de
incisión en la pared abdominal para casos de apendicitis, (2)

En cuanto a nuestro medio se refiere, se ha escrito sobre apendici-
tis principalmente en tesis de graduación. En la Biblioteca de la
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Fac. de CC.MM. se encuentra el trabajo "Apendicitis y su trata-
miento" del Dr. Virgilio Cornejo, escrito en 1905. En 1923 el Dr.
Luis Rivera Iriarte escribe sobre las dificultades en el diagnóstico
de la apendicitis crónica. En 1929 el Dr. Bonifacio de León escri-
bió un trabajo sobre los síntomas y signos a considerarse en el
diagnóstico de la apendicitis aguda. Sobre algunas consideraciones
acerca de la apendicectomia por el método de McBurney, hace una
exposición el Dr. Carlos Tejada en 1943. En 1951 el Dr. Carlos
Tejada Valenzuela hace una relación clínico patológica de la en-
fermedad. En 1956 el Dr. Julio Paz C. publica la revisión de una
serie de casos ocurridos en el Hospital General San Juan de Dios.
El Dr. Víctor Fernández y Fernández estudió la infección de la he-
rida operatoria de la apendicectomia, en su tesis de graduación en
1968. Un estudio de la apendicitis aguda en el Hospital Militar fue
escrito en 1970 por la Dra. Ingrid Slowing. En 1973 la Dra. Thel-
ma A. Hoenes analiza 961 casos de apendicitis aguda en su tesis"
~'ApendicitisAguda": Once años en el Hospital Roosevelt. En el
año de 1976 Manuel V. Martínez hace una revisión de 109 casos
en el Hospital Nacional de Chiquimula, en su trabajo de Tesis, du-
rante los años de 1969 a 1974.
En 1977 el Dr. Juan José Villa toro escribe "Apendicitis Aguda".
Correlación Clínico-Radiológica-Anatomopatológica, en la que re-
visa 125 casos en e] Hospital Roosevelt. En 1978 Sigfrido Siliézar
Dell' Acqua escribe "Apendicitis Aguda Perforada". En la que ana-
liza 97] casos, de los cuales] 94 fueron de perforación. En el Hos-
pital Genera] del IGSS. El Dr. Mario R. Gatica Palacios escribe
"Plastrón Apendicular". Un estudio retrospectivo de un total de
40 casos seleccionados, en e] Hospital Roosevelt durante los años
de ]972-1977, publicada ésta tesis en ]978. En 1979 el Dr. Julio
A. Pa]encia P., hace un estudio retrospectivo de 1] 7 casos en el
Hospital Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala.
En cuanto al problema de la enfermedad en los niños se refiere se

ha? publicado los trabajos del Dr. Carlos Lara R. y A. McDon~ld,
as! como la tesis de graduación del Dr. B. Rodas. La mortalidad y
morbilidad de la apendicitis aguda ha sido considerada por C. Lara
y Lizarralde en 1964 y 1966.
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En 1974 el Dr. Ricardo Walter Echeverría en su tesis de gradua-
ciación "Apendicitis Aguda en el Niño", hace una revisión de 309
casos en el Hospital General San Juan de Dios.
Es de hacer notar, que el problema de apendicitis Aguda en la po-
blación infantil, ha sido estudiado poco en nuestro medio, no así
la apendicitis en general.

-- - -- -

7



-- -------

IV. D A T O S
GENERALES DEL APENDICE

4.1, EmbriologÍa:

Cerca de las 12 semanas de gestación, el abultamiento o brote ceo

cal, tiene la forma de Una pequeña
dilatación cónica de la rama caudaldel asa intestinal

primitiva, esta es la última
porción del intestino quevuelve a la cavidad

abdominal y pasa jeramente se sitúa en el cuadran-
te superior derecho, inmediatamente por debajo del lóbulo derecho del
hígado. Después

desciende a la fosa ilíaca derecha
formando alhacerloel colon ascendente y el ángulo hepático. Durante este proceso,

el abul.tamiento cecal origina un divertículo de pequeño

calibre, el apéndiceprimitivo. (J 4)

4.2. Anatomía:

El apéndice es una
prolongación del ciego, implantado dos o trescentímetros por abajo de la vá1vula

ileocecal, exactamente en la con-vergencia de las tres bandas
longitudina1es del intestino grueso. Tienela forma de un cilindro

más o menos flexuoso y de1gado cuya cavidadse abre en el ciego.

En relación a éste, su posición es igualmente muy

variable puedeser Descendente, cuando se dirige a 1a fosa iJiaca y
a la pelvis menor y se

relaciona con la vejiga, e1 recto, el ovario, 1a trompa
uterina y el útero;Ascendente, cuando sigue por la cara posterior del ciego y

de1 co1onascendente; Interna, cuando se dirige
hacia dentro por arriba, por abajoo por delante de la terminación

del intestino delgado, y
externa, cuandose dirige hacia afuera, en re1ación con la fascia iJíaca,

pudiendo ser en-tonces prececal,
retrocecal o subcecaL (10), (25), (26).

4..3. HistologÍa:

Entran en su constitución
histológica las cuatro túnicas del tubo

intestinal.La mucosa,
revestida de un epitelio

cilíndrico simple, con

9
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chapa estriada Y con células ca1ciformes, está limitada profundamente
por una muscularis mucosae de fibras disociadas Y en parte desapareci-
das; el corion o lámina propia ha sufrido infiltración linfática intensa y
se observan en él numerosos folículos linfoides, muchos de los cuales
confluyen entre sí. Estas formaciones atraviesan la muscularis y ocupan
los espacios existentes entre sus fibras y gran extensión de la submuco-
sa; en su conjunto forman una enorme placa de Peyer. Las glándulas de
Lieberkühn son escasas y poco desarrolladas presenta dos planos conti-
nuos de fibras musculares: circulares y longitudinales. Por fuera está re-
vestido por la serosa. (25), (26)

4.4. Anatomía Patológica:

El proceso inflamatorio en el apéndice presenta cambios según la
etapa de evolución de la enfermedad. Es requisito histológico para diag-
nosticar apendicitis aguda la fufiltración de la capa muscular por leuco-
citos polimorfonucleares. Por lo regular hay .neutróftl.os y úlceras en la
mucosa.

En la etapa temprana de la apendicitis aguda suele haber exudado
neutrófilo escaso, que afecta mucosa, submucosa y muscular. A veces el
ataque de la mucosa es más notable, la reacción de los vasos subserosos
están congestionados y contienen neutrófilos dispuestos marginalmente,
y a menudo hay migración perivascular escasa de neu trófilos. Esta reac-
ción la serosa brillante normal en una membrana congestionada, mate,
granulosa y roja, éste aspecto es el que el cirujano diagnostica como
Apendicitis Aguda Temprana.

Al agravarse la inflamación, se forman abscesos dentro de la pared,
con úlceras y focos de necrosis supurada en la mucosa. En esta etapa, la
serosa suele estar cubierta por una capa gruesa de exudado fibrinosupu-
rado, y microscópicamente el infiltrado de polimorfunucleares predo-
mina en la túnica muscular. Esta es la llamada Apendicitis Aguda supu-
rada.

En la Apendicitis aguda gangrenosa, la reacción inflamatoria alcan-
za desde la mucosa hasta la serosa y microscópicamente pueden verse

10
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extensas zonas ulceradas de la mucosa, con necrosis gangrenosa en tod
la pared que llega hasta la serosa. Este cuadro precede la ruptura- di
apéndice.

Se hace el diagnóstico de Apendicitis subaguda, en cuadros de ~
ilación en vías de resolución expontánea desde el punto de vista hist
patológico.

La Apendicitis crónica verdadera es rara; entraña actividad inf1
matoria de larga duración. Macroscópicamente hay engrosamiento y ,
clerosis del apéndice, que presenta fibrosis subserosa importante, engr
samiento de la pared y disminución del calibre de la luz. En el corte u
croscópico, el signo característico es la infiltración de leucocitos mor
nucleares en toda la pared del6rgano, sobre todo en la subserosa, aco
pañada de aparición de grandes folículos linfoides. Esta forma de in
tración indica actividad inflamatoria que ha durado largo tiempo. (
(26), (30).
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V. A P E N DIe 1 T 1 S

5.10 Generalidades:

La apendicitis aguda es una de las causas más frecuentes de abdo-
men agudo quirúrgico, al mismo tiempo, a pesar de ser una de las enti-
dades clínicas más conocidas, es uno de los problemas diagnósticos más
difíciles que puede encontrar el clínico en niños menores de 5 años de
edad. Este trastorno ocurre a todas las edades, pero es más frecuente en
la segunda y tercera décadas de la vida. En niños y ancianos no suele dar
el cuadro clínico y el diagnóstico se hace más difícil. En cuanto al se-
xo, antes de la pubertad la relación en 1: 1, en el adulto joven ataca pre-
ferentemente al sexo masculino en una relación de 2: I y confonne la
edad avanza, pasados los 40 años, la relación vuelve a ser 1: L (22),
(30).

El índice de mortalidad por esta enfermedad ha disminuido pro-
gresivamente y está bien documentado por varios estudios (4), (24). No
obstante el número de niños hospitalizados con un apéndice perforado
y peritonitis generalizada y localizada no ha experimentado un cambio
significativo (17), (20).

Se han descrito varios factores influyentes para explicar la etiolo-
gía y patogenia de la apendicitis, la obstrucción es el factor principal en
la patogenía de la enfennedad. Puede ser secundaria a alteraciones infla-
matorias consecutivas a infecciones hematógenas o entéricas, o ser de
origen mecánico, como fecalitos, con mayor frecuencia, así como a
cuerpos extraños, parásitos intestinales, especialmente oxiurus, ascaris y
a estenosis y acodaduras por adherencias.

En la luz del apéndice se encuentra corrientemente materia fecal
blanda, pero es incierto que tenga significación patológica. En algunos
casos particulannente en niños, la apendicitis parece estar relacionada
con una infección de las vías respiratorias altas, pero no se ha estableci-
do una correlación significativa. Algunas infecciones generales, como la
fiebre reumática, sarampión, escarlatina y otras enfermedades exante-

I
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máticas, con poca frecuencia son causa de apendicitis. Algunos autores
consideran que el estreñimiento es un factor predisponente a la apendi-
citis, así como los hábitos dietéticos, siendo menos frecuente cuando la
dieta es rica en frutas y verduras.

Los gérmenes coliformes se encuentran con mucha frecuencia en
el absceso apendicular, aunque también puede haber fiara mixta en la
que se encuentran estafilococos y estreptococos. (2), (22), (30).

5.2. Diagnóstico Diferencial:

En términos generales, el diagnóstico diferencial de la Apendicitis
Aguda comprende el diagnóstico diferencial del abdomen agudo. Por
lo que se hará énfasis a los cuadros más comúnmente confundidos en el
diagnóstico de la apendicitis aguda y en especial al diagnóstico diferen-
cial en los niños.

La Adenitis Mesentérica es la entidad clínica que ofrece mayor
confusión, con frecuencia existe el antecedente de una infección respi-
ratoria superior previa, la localización del dolor en el cuadrante inferior
derecho, suele ser menos precisa y constante, es poco frecuente encon-
trar defensa muscular verdadera. Ante la duda, es preferible efectuar
exploración quirúrgica, que correr el riesgo de una complicación. Gas-
troenterocolitis aguda: es un cuadro muy común en los niños y presen-
ta vómitos y diarrea con mayor frecuencia; la fiebre y la leucocitosis
suelen aumentar bruscamente y de manera desproporcionada con los
signos clínicos abdominales.

En cuanto al dolor, rara vez tiene localización fija y el peristaltis-
mo está aumentado. Ocasionalmente esta enfermedad puede presentarse
al mismo tiempo que la apendicitis. La observación clínica durante un
tiempo prudencial puede esclarecer el diagnóstico.

y ersin osis, la infección humana con Yersinia En terocolí tica aY.
pseudotuberculosis ha sido reportada frecuentemente en Europa y sólo
recientemente reconocida en Norteamérica. Esto debido probablemen-
te a la convivencia del hombre con los animales. Estos microorganismos

14
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no forman parte de la microbiota indígena del hombre y son transmi
dos probablemente por comida contaminada con heces y orina. Las i
fecciones por Yersinia causan una variedad de sindromes clínicos, incl
yendo Adenitis mesentérica, ileitis, colitis y Apendicitis Aguda. U
sospecha preoperatoria de Yersinosis no debe declinar la intervencil
quirúrgica, ya que la apendicitis causada por Yersinia no puede dist
guirse de Apendicitis por otras causas. Estudios en Europa reportan q
aproximadamente el 60/0 de Adenitis Mesentérica Y el 50/0 de los I

sos de Apendicitis Aguda son causados por Yersinia. (30).

Frecuentemente, la infección de las vías urinarias puede simu
un cuadro. agudo apendicular.el examen de orina permite aclarar el di
nóstico, aunque ésto no es la regla.

De los cuadros de abdomen agudo, la Diverticulosis de Meckel r
senta el cuadro clínico más similar al de la apendicitis aguda; las CO!111
caciones son las mismas y el tratamiento es quirúrgico.

Además el diagnóstico es de valor académico y la diverticule(
mía no ofrece dificultad técnica en una incisión hecha para apendi(
tomía.

\ 1

I

La intususcepción; en contraste con la diverticulitis de Mecke
extremadamente importante diferenciada de la apendicitis aguda,
que el tratamiento es diferente (o puede serio). La edad de los pacie]
es importante ya que la apendicitis es poco frecuente por debajo de
2 afios, aunque han sido reportados casos de niños menores de un

¡

así pues que debe tenerse en mente al diferenciada de la intususcep'
que es más frecuente en niños por debajo de 2 afios, éste cuadro OCI
típicamente en un niño sano quien repentinamente parece tene]
cólico puede ser palpada una masa en el hemiabdomen derecho. El
tamie~to sin signos de peritonítis es el Enema de Bario, no así el

(

apendicitis aguda.

La enteritis regional, presenta manifestaciones muy semej~n1
las de la apendicitis aguda. La diarrea, a]¡orexia, náuseas Y vómito
vorecen el diagnóstico, pero no excluyen el de apendicitis ya que

15
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bién se presentan en ésta entidad. Un apreciable porcentaje de pacien-
tes se les ha hecho el diagnóstico de En teritir Regional crónica, al tiem-
po de la operación por sospecha de apéndicitis aguda, en otros países.

Con frecuencia acompañan al dolor abdominal, anorexia, na
vómitos considerados como etapas progresivas del mismo sínt,
que se ~resentan según el grado de distensióndel'!lpéndice. Est,e e
se presenta generalmente en los niños mayorcitos, pero es ~elat!va
raro en los lactantes y niños pequeños, En los mños pequenos, no
ser apreciables las manifestaciones prodrómicas; la perfOraClO? a
cular se produce con relativa frecuencia rápidamente en el apene
paredes delgadas y el epiplón no está lo suficien~emente desa~
para proteger adecuadamente contra la prOpaga:lOn de una ~en
difusa, La mayoría de los niños de 4 ó menos anos de eda,d tiene
cultad para localizar el dolor; resulta muchas veces tan util pn
con un dedo el ombligo, y valorar la descripción de la ~adre se
posición adoptada de preferencia pore! niño, el encogImIento de
dillas o la repugnancia a m over las piernas.

La peritonitis Primaria, raramente semeja el cuadro de la apendici-
tis aguda simple, pero presenta un cuadro similar a la peritonitis secun-
daria a ruptura del apéndice. El diagnóstico es hecho por aspiración de
líquido peritoneaL

Hay otros trastornos que pueden semejar el cuadro de apendicitis
aguda, y que deben tomarse en cuenta, como lo son: Fiebre reumática
aguda, la diabetes mellitus, la epilepsia abdominal, las crisis drepanocí-
ticas, la mononucleosis infecciosa, la hepatitis infecciosa anictérica, la
pancreatitis aguda, la obstrucción intestinal, la fiebre tifoidea particular-
mente la perforada, la colecistitis aguda, la pleuritis, la neumonía, tor-
sión de] testículo, epididimitis, en el varón, y muchos otros trastornos.

El estreñimiento es más frecuente que la diarrea, aunque ur
dice de situación pélvica que irrite el intestino es el fondo de sae
de producir mucocidades y diarrea. Un apéndice inflamado adya,
la vejiga puede elevar la frecuencia de la mICCIón.

'

La fiebre es un síntoma presente en la mayoría de los case
canza~ de 0.5 a 10C., pero puede llegar a 39.50C y aún 400C, ,
se perfora o se complica con absceso o peritonitis.

Los autores recomiendan que si el diagnóstico de Apendicitis agu-
da está en duda, es preferible extirpar el apéndice normal, que permitir
que se presente una complicación. (22), (30).

5,3. Cuadro Clínico:

Sín tomas:

El dolor abdominal constituye por sí, e] sin toma principal, se pre-
senta clásicamente en la región periumbilica] y después de un promedio
de 4 a 6 horas, se localiza en e] cuadrante inferior derecho del abdomen.
Su mayor intensidad depende de la localización anatómica de] apéndice.
En general al inicio es definido y de progresiva gravedad, y puede ser
ocasionalmente incidioso e intermitente, e] cuadro de dolor puede ser
constante puede atribuirse a un proceso inflamatorio difuso, que abarca
las superficies peritoneales vecinas, pudiendo aÚn evolucionar al absce-
so. Un doJor tipo cólico generalmente obedece a la respuesta peristáltica
enérgica de un apéndice obstruido. Cuando el apéndice se rompe, suele
disminuir la intensidad del dolor y se hace más difuso como respuesta a
la peritonitis.

Cuando tiene forma fluctuante y se asocia a escalofríos
absceso del apéndice. (2), (22), (27), (30).

Signos Físicos:

La integridad o la ruptura del apéndice, así como su local
anatómica, determinan principalmente los signos físicos en el e
clínico,

Se investiga primeramente el signo de McBurney que, com
identificar la zona de mayor hiperestesia situada en la umon de
externo, con el medio, de la línea que va desde el ombligo ala
¡¡íaca anterosuperior, en el hemiabdomen derecho. Este punto S
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ne que coincide con la base del apéndice.

El signo de rebote, denominado Blumber, indica peritonitis y se
investiga liberando repentinamente de la presión el cuadrante inferior
derecho del abdomen, su presencia produce mayor dolor que la presión
misma.

De igual manera puede efectuarse en el cuadrante inferior izquier-
do, que provoque dolor en el derecho, se conoce como signo de Rov-
sing, y obedece al desplazamiento de los gases del colon hacia la región
cecal o apendicular inflamada.

La defensa muscular en el cuadrante inferior derecho es una mani-
festación temprana de apendicitis, y puede vencerse si la palpación es
suave y se distrae la atención del paciente; se considera defensa muscu-
lar voluntaria. Cuando existe peritonitis la defensa muscular es franca-
mente involuntaria. Excepcionalmente puede no haber defensa muscular
estando el apéndice próximo a la ruptura.

Para identificar la localización del apéndice, se investiga el signo
del psoas y del obturador, cuyas fascias puestas en tensión producen do-
lor por vecindad.

El tacto rectal es indispensable en el examen físico, particularmen-
te si se sospecha apendicitis provoca dolor en el fondo de saco derecho
y permite identificar una masa dolorosa.

En el niño es más difícil la identificación precisa de todos los sig-
nos descritos, puesto que el llanto impide la adecuada palpación abdo-
minal y el paciente colabora poco.

5.4. Análisis de Laboratorio:

El laboratorio clínico aporta información valiosa, aunque no es de-
finitiva en el diagnóstico de la apendicitis aguda. Suele haber una leu-
cocitosis con valores entre 10,000 a 20,000, con predominio de poli-
morfonucleares. Con un diferencial excediendo de 750/0 de Neutrófi-
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los. Aunque un conteo por abajo de 10,000 con un diferencial normal
no excluye el diagnóstico de apendicitis aguda. Si la leucocitosis excede
de 20,000, sugiere un absceso apendicular o bien peritonitis. En cuanto
a la velocidad de sedimentación es de valor escaso, pero si está muy ele-
vado, hace pensar más en un proceso inflamatorio pélvico que en apen-
dicitis.

Un examen completo de orina es indispensable para aclarar el
diagnóstico, aunque no concluyente.

5.5. Estudio Radiográfico:

Una placa simple de abdomen, puede suministrar información va-
liosa, pero deben ser usados como diagnóstico diferencial y para demos-
trar complicaciones en apendicitis. Un fecalito.i1'adiopaco. cuando se vi-
sualiza en el cuadrante inferior derecho, es casi diagnóstico, aunque es
raro. El enema de bario puede también ser de ayuda sobre todo en los
niños en quienes el diagnóstico clínico no es claro y en quienes la opera-
ción puede ser peligrosa. La radiografía de tórax es de ayuda para des-
cartar neumoperitoneo, por perforación de víscera hueca, que es poco
frecuen te en la apendicitis.

5.6. Tratamiento:

Una vez confirmado el diagnóstico de apendicitis aguda o ante la
fuerte sospecha del cuadro, y transcurrido un tiempo prudencial, la ma-
yoría de autores recomiendan no mayor de 24 horas, debe procederse
de inmediato a efectuar laparotomía. Como ya mencionamos antes es
preferible resecar un apéndice normal, que correr el riesgo de complica-
ciones por,un.:¡péhdice: inflamado. Queda a criterio del cirujano el uso
de drenajes; si el hallazgo es de peritonitis o perforación, en nuestro
hospital el criterio usado más frecuentemente es el de dejar drenajes. El
uso de antibióticos debe ser bien seleccionado.

La técnica quirúrgica usada no es descrita en el presente trabajo ya
que ésto esta ampliamen te desarrollado en los libros de texto de cirugía;
sin embargo mencionamos las incisiones usadas entre las que tenemos la
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de McBurney, que fue la primera descrita (30), otra alternativa es la de
Rockey-Davis y la paramediana. Más recientemente y con el adveni-
miento del bikini como traje de baño se ha venido usando la incisión
llamada "Bikini", para pacientes con apendicitis aguda simple, es decir
sin perforación. (8).

5.7. Complicaciones:

Las complicaciones de la apendicitis aguda casi siempre, se presen-
tan cuando no se efectúa apendicectomía o ésta se efectúa tardíamen-
te. A continuación mencionamos las complicaciones propias del proce-
so apendicular y no las propias al riesgo quirúrgico y anestésico.

La obstrucción del lúmen apendicular lleva inexorablemente a la
gangrena y a la ruptura, ocurre rara vez en las primeras horas de haber-
se iniciado la sintomatología clínica.

Generalmente la apendicitis aguda perforada se sigue de peritonitis
generalizada en el niflo debido a la configuración anatómica del epiplón,
mientras que en el adulto, el epiplón busca el sitio inflamatorio y trata
de formar barrera.

Frecuentemente la apendicitis aguda no tratada puede llegar a for-
mar absceso y aún masa palpable en la fosa pélvica; puede también
complicarse con abscesos a distancia. Debido al uso de antibióticos, el
absceso se resuelve, y deberá efectuarse la apendicectomía electiva
usualmente de dos a tres meses después, aunque hay estudios (32) en
los que han efectuado apendicectomía entre las 32 horas de hospitali-
zación.

Ocasionalmente debido a las adherencias y fibrasis se presenta obs-
trucción intestinal, con cuadro de abdomen agudo.

Una complicación poco frecuente de la perforación apendicular, es
la pileflebitis. Se han descrito casos con embolias sépticas, que se mani-
fiestan en el cuadro de septicemia. Otros estudios reportan también abs-
cesos in traabdominales.
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La mayoría de estudios reportan infección de la herida operatoria
como la más frecuente de la apendicitis aguda perforada y/o peritonitis
y además la deshicencia de la herida, fístula enterocutánea, etc.
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VI. MATERIAL y METODOS

Para la realización del presente trabajo, se utilizó el archivo de Re-
gistros Médicos del Hospital Roosevelt. Se obtuvo el número de registro
de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, para lo cual se re-
visaron los libros de Sala de operaciones de Niños,

Con la información obtenida de los casos de apendicitis aguda y
de los errores de diagnóstico, se procedió al ,análisis de cada caso en
particular de pacientes de ambos sexos comprendidos entre las edades
de O a 12 años, abarcando un período de3 años comprendido' dei'¡jri-
mero de enero de 1977 al 31 de diciembre de 1979. Encontrando un
total de 132 casos relacionados con apendicitisaguda, de los cuales se
pudo encontrar la documentación clínica en 125 casos, correspondien~
do 6 casos a error de diagnóstico.

La revisión bibliográfica se efectuó en la Biblioteca del Hospital
Roosevelt, Facultad de Ciencias Médicas y Colegio Médico de Guatema-
la, de las publicaciones nacionales y extranjeras sobre Apendicitis Agu-
da.

El método utilizado fue el retrospectivo, Se hizo el análisis de los
casos de apendicitis aguda, atendiendo a su frecuencia por año, por mes
calendario, por edad, sexo y raza; la sintomatología clínica y los signos
del examen físico, los hallazgos de laboratorio clínico y estudios radio-
gráficos; el número de horas preoperatorias, la estancia hospitalaria pos-
toperatoria, los hallazgos operatorios, el estudio anatomopatológico, las
complicaciones, la mortalidad, el análisis de los casos con error diag-
nóstico, los casos interesantes.

En la parte final del trabajo se presenta la lista de los expedientes
clínicos usados en la investigación.
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VII. I N F O R M A C ION y DISCUSION

Durante el período estudiado de 3 años, hubo 132 casos clínicos
relacionados con apendici tis aguda, de los cuales sólo se encon tró la do-
cumentación clínica en 125 casos, entre los cuales, 119 casos pertene-
cen al grupo de diagnóstico confirmado y los restantes 6 corresponden
a los pacientes 'considerados con apendicitis en e! preoperatorio, y no
correspondiendo éste al diagnóstico postoperatorio.

La información de los resultados se hace en base al grupo de 119
casos con diagnóstico confirmado de apendicitis, analizados con el mé-
todo desci-ito anteriormente. El grupo de 6 casos se analizan bajo el tí-
tulo de error de diagnóstico.

7.1. FRECUENCIA POR AJ\lO y POR MES:

. El número de casos deapendicitis atendiendo al año y mes, se de-
talla en el cuadro No. l.

7.2. EDAD:

De .loS 119 casos de apendicitis comprobada, el análisis por edad
demostró la mayor frecuencia en los niños de 9 años con un total de 25
casos, que hace un 21 % del total, seguidos por el grupo de niños de
10 años y II años con 19 casos ambos que hace un 15.960/0 del total
de casos.

La enfermedad es poco Común en los primeros 2 años de la vida,
pero se han reportado casos de apendicitis en recién nacidos y en pre-
maturos (9), (30). Lara Roche y McDonald en su estudio de 101 casos
de "Apendicitis Aguda en el Niño", efectuado en el Hospital Roosevelt,
informan el caso de un niño de 2 meses de edad con apendicitis aguda
perforada (15). Echeverria Asencio Ricardo, en su trabajo de tesis so-
bre "Apendicitis Águda en el niño", en el Hospital General San Juan de
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CUADRO No. 1

FRECUENCIA POR ANO Y POR MES

1977 1978 1979 TOTAL

Enero 2 8 3 13

Febrero 2 2 4

Marzo 2 5 6 13

Abril 3 5 4 12

Mayo 2 2 2 6

Junio 2 3

Julio 7 9

Agosto 8 5 10 23

Septiembre 8 10

Octubre 4 5

Noviembre 2 5 2 9

Diciembre 4 7 12

TOTAL 30 44 45 119
i

I

I

\
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Dios de 309 casos encontró 7 casos de nifios menores de 2 aftos. En el
presente estudio, el caso de menor edad corresponde a una nma de 6
días de vida con apendicitis aguda perforada. En el cuadro No. 2 se
ilustra la frecuencia por edad.

7.3; SEXO;

Se estableció una preponderancia marcada en el grupo de pacien-
tes del sexo masculino. Algunos autores cónsideran que la apendicitis
aguda ocurre antes de la pubertad con frecuencia semejante en ambos
sexos, con tendencia al doble en el sexo, femenino en el adulto joven,
haciendo notar que conforme avanza la edad, la proporción vuelve a ser
casi semejante para ambos sexos. (18), (30).

Otros autores, consideran que la enfermedad se presenta con la
misma frecuencia en ambos sexos., (2), (22). En nuestro estudio el se-
xo masculino casi duplicó al sexo masculino, siendo que 72 casos co'
rresponden al sexo masculino o sea el 60,50/0 mientras que 47 casos co-
rrespondieron al sexo femenino con un 39.50/0.

En el cuadro No.. 3 mediante el sistema de barras se expresan estos
resultados,

7.4. RAZA;

La población infantil estudiada fue agrupada en raza ladina e indí.
gena, de acuerdo a la clasificación u tilizada en el HospitaL Encontran-
do que 118 casos fueron de raza ladina, que corresponde al 99.10/0 y I
caso de raza indígena o sea el 0,84010, Este valor se debe probablemen-
te a que el estudio se realizó en un Hospital urbano, donde se conside-
ran ladinos los indígenas ladinizados,

.
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EDAD No. C¡S ."
1 1 0.84

1 2 1.68

2 ' n.""-

~8 ~.""

4 6 4.20

6 6 4.2n

8 14 11.76

7 8 6.72

8 14 11.76

9 26 21.00

10 19 15.96

11 19 15.96

CUADRO No. 2

SEXO

70 60.6"

60

60 39.5%

40

30

20

jO

Masa. Fem.

28

anorexia 53 casos 23.7 %

náusea 85 " 38.1 %

vómitos 85 " 38.1 %

CUADRO JIo. 1

FRECUENCIA POR EDAD

I..
I

!
I

I

~. ~

7.5. SINTOMATOLOGIA:

El dolor se clasificó de acuerdo a su localización inicial y localiza-
ción tardía. En el 1000/0 de los casos éste se refirió como síntoma prin-
cipal, de los cuales 44 casos (370/0) refirieron dolor de inicio en Epigas-
trio, 31 casos (260/ o) refirieron dolor iniciado en Fosa ilíaca derecha, y
44 casos (370/0) 10 refirieron difuso. En cuanto a la localización tardia
en 63 casos (530/0) la localización tardía fue en la Fosa ilíaca derecha,
17 casos (\4.20/0) de localización difusa, no fue descrita en 39 casos
(32070/0).

De la serie refirieron fiebre 85 casos (71.420/0), de los cuales 79
casos (66.380/0) presentaron temperatura entre 37.50C y 38.50C; va-
lores arriba de 38.50C se registraron en 27 casos (22.60/0). En 13 ca-
sos (110/ o) se encontraron afebriles. '

En cuanto a la anorexia, la nausea Y los vómitos los hallazgos en-
contrados son los siguientes:

Se considera que la anorexia es poco investigada Y
poco referida

expontáneamente por el paciente, en los niños las madres son las que
dan la historia, la mayoría de las veces cuando se trata de niños muy
pequeños.

Tanto la diarrea como la constipación forman parte de los sínto-
mas de la apendicitis, aunque algunos autores están de acuerdo en que
la constipación es más frecuente (22), (30). En este estudio el número
de casos Y pareen tajes es el siguiente:
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GRAFICA No. 6
CUADRO No. 4

FIEBRE TACTO RECTAL
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+ 38.5°0.

37.5-38.5°0.

AFEBRIL
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CUADRO No. 5

SIGNOS OLINICOS



En cuanto a la duración del dolor se clasificó de la siguiente mane-
ra:

Menos de 6 horas 9 casos 7.56 %

6 a 12 horas 16 casos 13.44 %

12 a 24 horas 32 casos 26.90 %

24 a 48 horas 22 casos 18.48 %

48 a 72 horas 10 casos 8.40 o/ o

más de 72 horas 30 casos 25.21 %

--~

Diarrea 22 casos ,66,66 %

Constipación 11 casos 33.33 o/ o

7.6. SIGNOS CLINICOS:

En los casos estudiados, se analizó la presencia de dolor abdominal
mediante la investigación de los signos clásicos que se presentan en la
apendicitis aguda, como son: el signo de mcBurney, Blumberg (rebote),
Rovsing, Psoas, Obturador, defensa muscular, distensión abdominal,
así como la presencia de masa palpable. Los cuales se detallan en el cua-
dro No.. 5.

En cuanto al tacto rectal es sumamente valioso practicarlo ya que
puede proporcionar información que nos ayude al diagnóstico. En el
presente estudio f)le efectuado en 80 casos en los cuales fue positivo en
68 casos, dudoso en 12 casos y no se hizo en 39 casos. Los porcentajes
se expresan en el cuadro No..6.
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Otros signos han sido postulados que tienen un valor clínico signi-
ficativo para el diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda con gas-
troenteritis aguda. El acto de toser provocará dolor en el abdomen en
caso de lesión inl1amatoria aguda del peritoneo, sea salpingitis, apendi-
citis, diverticulitis, pero no sucede en un proceso de gastroen teritis, coli-
tis o adenitis mesentérica. En los nifios ésta prueba puede ser investiga-
da por la madre, logrando así mayor colaboración. En segundo lugar de-
be preguntarse si existe dolor particularmente al final de la micción, da-
to positivo en caso de apendici tis aguda en nifios pues en ellos la vejiga
urinaria es un órgano abdominal. En los adultos éste signo será positivo
cuando el apéndice sea de localización pélvia. Finalmente el tercer sig-
no, se investiga con percusión abdominal, que realizada con suavidad,
resulta más sensitiva, que la exploración del rebote. Es de hacer notar
que en los casos estudiados en este trabajo, estos signos no han sido in-
vestigados. (33).

7.7. ANALISIS DE LABORATORIO:

En la mayoría de los casos estudiados se encontró sólo un informe
de hematología, por lo que sólo se analizó uno en cada caso; se investi-
gó la frecuencia de leucocitosis menor de 10,000 x mm3; de 10,000 a
20,000; y mayor de 20,000 x mm3; la fórmula diferencial se analizó
atendiendo a la base menos de 62 y más de 620/0 de segmentados, y la
velocidad de sedimentación, por abajo de 25 mm/hra., y mayor de 25
mm/hra. En el cuadro 7 se ilustran los resultados mediante el sistema
de barras.

En lo que respecta al examen de orina se clasificó de la siguiente
forma:

Normal 69 casos

Sugestivo Infecc. 14 casos

No se encontró dicho informe en 36 papeletas.
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Normal 13 casos

Sugestiva de apendicitis 41 casos

~Signos de Obstrucción
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7.8 ESTUDIO RADIOGRAFICO:

....

....
o

La radiografía simple de abdomen fué efectuada en)a mayoría de
los casos estudiados en un 82.350/0 (98 casos), se analizaron tomando
como base el informe del radiólogo Y la interpretación dada por los mé-
dicos que evaluaron dichas placas, según fuese normal, sugestiva de
apendicitis, confusa, do descrito, etc. Los resultados se detallan a conti-
nuación:

El enema de Bario fué efectuado sólo en 2 casos, es de hacer notar
que en nuestro hospital se carece de los suficientes medios para efectuar
estudios de ésta naturaleza, en estudios recientes se ha demostrado que
este procedimiento es de ayuda diagnóstica, en casos en los que se sos-
peche apendicitis aguda. (34).

7.9. HORAS PRE OPERATORIAS:

En este parámetro se analizó tomando en cuenta el tiempo trans-
currido desde que el paciente consultó al hospital, hasta el momento de
efectuada la operación. Los resultados se agrupan como sigue:

I

~
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Menos de 6 horas 23 casos

6 a 12 horas 35 casos

12 a 24 horas 41 casos

24 a 48 horas 16 casos

48 a 72 horas 2 casos

más de 72 horas 2 casos

7.10. HALLAZGOS OPERATORIOS:

Para evaluar este parámetro, la descripción del récord opera torio
sirvió de base. El cuadro No. 8 ilustra estos hallazgos, y sus respectivos
p orcen tajes.

Es frecuente encontrar cuerpos extraños en ellúmen apendicular,
como causa de obstrucción, a este respecto se encontró:

Fecalitos 3 casos

Semilla (aceituna) l casos

Se han reportado casos en los cuales se han encontrado que la in-
gestión de cuerpos extraños son causa de apendicitis aguda y de perfo-

., . '
raclOn apendlcular, en un hospital africano fué encontrado un alfiler en
una niña de 9 meses (12), otros reportes reafirman ésto (9).

De los casos estudiados en este trabajo se efectuó apendicectomía
en 2 casos que había tenido plastrón apendicular previo. Vale la pena
mencIOnar que el tratamiento del plastrón apendicular se efectúa de dos
a tres meses después de la remisión, el mismo es recomendado por otros
autores. (30), aunque estudios recientes recomiendan la operación 32
horas después de diagnosticado. (32).

En el 100 % de los casos se efectuó el cierre primario de la heri-
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da. El uso de drenajes queda a criterio del cirujano, así que en este es-
tudio se encontró que en 50 casos (42.010/0) - no se usó Drenaje de
pemose; se usó pemose intraperitoneal en lO casos (8.40/0); en 31 ca-
sos (26.050/0) se usó drenaje en tejido celular subcutáneo; y fué usado
drenaje intraperitoneal Y subcutáneo en 28 casos (23.520/0). En estu-
dios acerca del cierre primario o secundario de la herida operatoria, han
reportado una notable baja en la incidencia de complicaciones sobre to-
do infección de la herida operatoria, al cerrar esta tres a cuatro días des-
pués de la operación. (17), (24). En éste estudio el 1000/0 de los casos
fueron cerrados primariamente.

7.11. ANTIBIOTlCOS:

En ésta serie recibieron antibióticos 88 casos (73.940/0); los cuales
fueron usados tanto preoperatorio como postoperatorio, en la gran ma-
yoría (58 casos) se usó la asociación Penicilina-Cloranfenicol, cambián-
dose si fuera necesario al tener los cultivos y la sensibilidad antibiótica.
Los antibióticos usados se describen en el cuadro No. 9.

Estudios reportan que el uso de antibióticos está indicado en los
casos de peritonitis localizada o generalizada, y en presencia de apendi-
citis perforada o cuando el cirujano lo crea conveniente, (24), (29).
Existen varias razones para afirmar que la penicilina adecuadamente uti-
lizada sigue siendo un antibiótico de elección (4), (1), (28).

7.12. COMPLICACIONES:

Aquí se analizan las complicaciones ocurridas en el postopératorio,
siendo un total de 38 casos (320/0), de los cuales la mayoría están rela-
cionados con infección. Siendo pues que la infección de la herida opera-
toria se presentó en 20 casos (22.630/0), resultado que está de acuerdo
con otros estudios, en los que reportan la infección como la causa más
frecuente y común de complicaciones secundarias a apendicectomía,
ocurriendo la mayoría de las veces en casos de apendicitis gangrenosa o
perforada. (18), (20), (29).

La gráfica No. lO ilustra la frecuencia de las complicaciones, tanto
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HALLAZGO OPERATORIO No. CASOS %

Apendlcltls Aguda Simple 4l 34.45

Apendioltis Ag. PERFORADA

con perlton1tls localizatia
62 52.10

Apandicit1s A. PERFORADA

con per! tonltis grallzada 8 6.72

Apendlcltls Aguda gangre-
5 4.20

noS8.

Apendlcltla Agudan con
3 2.52

absceso.

ANTIBIOTICOS No. CASOS 'i.

Penlo1cl11na.C'''ra -~ 1 58 48.73

Penl-Cloranf-Bactr1m 5 4.20

Penl-Cloranf-Gentamlclna 1 0.84

Penlcl1ina-Ka~lclna 9 7.56

Penicilina 9 7.56

Gentamlc1na-Dloloxacl11na 1 0.84

Ampicil1na 3 2.52

Bactr1m 1 0.84

Dalaoln 1 0.84
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CUADRO No. 8

HALLAZGOS OPF.RA1'ORros

CUADRO No. 9

ANTIBrOTICOS USADoS
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menos de 5 días 38 casos 31.930/q

5 a 10 días 58 " 48.73 %

lOa 15 días 9 " 7.56 %

más de 15 días 14 " 11.760/0

..

Al fmal del trabajo se describen los 2 casos de mortalidad, así co-
mo un caso in teresan te. .

7.16. PERMANENCIA HOSPIT ALARIA:

Esta se determinó desde que el paciente ingresó al hospital, hasta
el día que se le dió egreso. Clasificándose así:

En promedio la estancia hospitalaria para una apendicectomía por apen-
dicitis aguda simple es de 5.4 días y para los casos de apendicitis con
perforación o complicaciones es de 11.5 días.

Algunos reportan en sus series sobre 1,000 casos una estancia hos-
pitalaria para apendicitis no perforada en promedio de 6.2 días y otros
6.4 días; para apendictis perforada o gangrenosa un promedio de 14.5
días y un 37 % hospitalizados por más de dos semanas. (19), (20).

MORT ALIDAD:

A continuación se exponen los puntos sobresalientes de cada caso:

1. Año 1978, agosto. RM; 699925 M.M.N.N. Femenino de 4 años. La
paciente consultó por dolor abdominal difuso, fiebre, náuseas vó-
mitos y anorexia de 4 días de evolución, por lo que habían consul-

. tado con Médico particular que les dijo que se trataba de reten-
ción urinaria (tenía 3 días de no orinar), sin embargo no se alivió.
Continuó con dolor loca}jzado en región periumblical y los sínto-
mas descritos anteriormente. Al examen físico la paciente se en-
contraba en mal estado general con signos de deshidratación mo-
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derada, febril, taquicárdica. Pulmonarmente se auscultaban ester-
tores diseminados en ambos campos pulmonares, el abdomen glo-
buloso, timpánico, ruidos intestinales ausentes, el tacto rectal do-
loroso en FID. El con te o de glóbulos blancos fue de 10,400 con
800/0 de segmentados, un examen de orina normal. El examen ra-
diográfico de abdomen fue interpretado con nivel líquido intralu-
minal intestinal con distensión del intestino delgado por obstruc-
ción intestinal ~ nivel de ileon probablemente. El tórax con infil-
trado bronconeumónico- generalizado, sin evidencia de gas libre.

La paciente fue intervenida quirúrgicamente 20 horas desp~~s de
su ingreso, encontrando Apendicitis Perforada con pentomtts ge.-
neralizada y Obstrucción intestinal. En el postoperatono presento
como complicaciones infección de herida operatoria y Fistula en-
terocutánea. Falleciendo a los 13 días postoperatorios. Con los SI-
guientes Diagnósticos:

1. Bronconeumonía

2. Fistula Cecocutánea más Peritonitis

2. Año 1979, marzo, RM; 713615 J.L.V.CH. Masculino 8 ,añOs.
Pte. consultó por distensión abdominal y dolor generahzado
acor'npañado de vómitos y fiebre de 6 días de ev~lución, por I~
que consultó a Médico particular que le dió tratamiento con anti-
colinérgicos, sin ningún alivio, además presentó cuadro de .d~arrea
15 días antes y posteriormente constipación. Al examen [¡SICOse
encontraba en regulares condiciones generales, con dolor generali-
zado a la palapación abdominal, ruidos disminuidos en intensidad
y frecuencia. No se efectuó tacto rectal. El conteo de glóbulos
blancos fue de 8400 con 720/0 de segmentados, el examen de on-
na normal. El e~tudio radiográfico de abdomen fue interpretado
así: Asas de intestino delgado distendidas, con gas, líquido y ede-
ma interasas imagen de vidrio dcspulido, ambos psoas borrados.
En el exam~n- de tórax se observó gas libre subdiafragmático. El
paciente fue intervenido quirúrgicamente 17 hora~ despué~ de su
ingreso. Los hallazgos fueron Apendicitis Aguda sunple mas V01-
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vulus de Ileon medio. El diagnóstico fue comprobado por anato-
mía patológica. El paciente evolucionó en el postoperatorio con
infección de herida operatoria más fístula enterocutánea. Falle-
ciendo a los l1 días postoperatorios. Con los diagnósticos siguien-
tes:

1. Sepsis

2. Fístula Enterocutánea

En ninguno de los casos anteriores se encontró el diagnóstico de
necropsia.

7.17 CASO INTERESANTE:

En esta parte se presenta un caso interesante ya que por la corta
edad del paciente, el diagnóstico resulta interesante: Año 1978, agosto.
RM; 690351 Hija de AA. Femenino 6 días. La paciente fue referida del
Hospital de Antigua Guatemala, por presentar masa abdominal que des-
plaza los órganos hacia la parte anterior. La historia dada es de vómitos
y fiebre. Al examen físico, se encuentra una niña en regulares condicio-
nes, tolerando P.O. Febril y taquicárdica, con un peso de 6 lbs. 12 on-
zas. El abdomen blando depresible distendido, sin masas palpables. No
se efectuó tacto rectal. El conteo de Glóbulos blancos fue de 7,700 con
750/0 de segmentados y una sedimentación de 17 mm/hra, no se encon-
tró examen de orina. El estudio radiográfico de tórax demostró gas li-
bre subdiafragmático. Fue intervenida quirúrgicamente 8 horas después
de su ingreso, encontrando como hallazgos lo siguiente: Apendicitis
Aguda Perforada con peritonitis localizada, más adherencias in teresas en
trompa y ovario derechos, diagnóstico comprobado por anatomía pato-
lógica. Se le dieron antibióticos postoperatorios (Penicilina más Kana-
micina), evolucionando sin complicaciones, dándosele egreso al 10 día
postoperatorio. La paciente fue evaluada a los 8 meses de edad por con-
sulta externa, donde se encontró en buenas condiciones y con un peso
de 16 Lbs. 8 onzas, sin historia de diarrea o estreñimiento, y con buen
apetito.
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VIII. RESUMEN y CONCLUSIONES

El presente trabajo consta de dos partes; en la primera, se exponen
los conceptos generales sobre el apéndice ileocecal, el cuadro clínico de
apendicitis aguda, así como el diagnóstico diferencial. Se analizó el tra-
tamiento y las complicaciones más frecuentes. En la segunda parte se
analiza el material de 3 años en el Hospital Roosevelt, que constituye
125 casos relacionados con apendicitis Aguda, confirmando la enferme-
dad en 119 casos, con mayor frecuencia en los niños de 9, 10 y 11 años
respectivamen te, predominando el sexo masculino. Se analizó cada caso
tomando en cuenta el cuadro clínico, los hallazgos de laboratorio, los
hallazgos operatorios, el informe de anatomía patológica, así como las
complicaciones, siendo de éstas la más frecuente la infección de la heri-
da operatoria.

La apendicitis aguda perforada se presentó en 70 casos, frecuencia
que está de acuerdo con la mayoría de los autores. La mortalidad fue
de 1.680/0 (2 casos), ambos con cuadros de Sepsis y de Fístula Entero-
cu tánea.

En 6 casos hubo error diagnóstico, encontrando diversas entidades
clínicas, incluidas en el diagnóstico diferencial de apendicitis aguda,

En 4 casos no se pudo obtener el informe de anatomía patológica,
debido a factores, fuera del alcance de nuestras manos, pero todos éstos
pacientes tenían macroscópicamente apendicitis aguda.

Finahnente se presentan los 2 casos de pacientes falle-
cidos y un caso interesante.

Las principales conclusiones del estudio son:

1. La Apendicitis,
irifan til.

Aguda frecuen te la poblaciónes en
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2. La principal causa de complicaciones en ésta clase de pacientes
por diagnóstico tardío. ~

3. Las enfermedades gastrointestinales, muy frecuentes en Guatema-
la, producen confusión al principio de las manifestaciones de la en-
fermedad.

4. El uso indiscriminado de antibióticos produce variaciones en el
cuadro clínico, haciéndolo más difícil.

5. El diagnóstico de Apendicitis aguda en niños abajo de los 5 años
de edad es muy dificil.

6. El porcentaje de error diagnóstico es bajo comparado con estadís-
ticas de otras latitudes.

7. Las complicaciones post-operatorias son comparables con las com-
plicaciones reportadas por otros autores, siendo la más frecuente
de ellas, la infección de la herida operatoria.

8. El uso de antibióticos desde el momento de la cirugía es recomen-
dable. En este estudio se encuentran diversas asociaciones.y.servii'á
de base para un estudio retrospectivo respecto.a este tema.

9, La mortalidad en los 2 casos de esta serie fue de pacientes con
di~gnóstico tardío, en malas condiciones gener~les, que habían si-
do tratados inicialmente fuera del hospital. :

.
10. El diagnóstico de Apendicitis Aguda, es básicamente clínico.
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IX, RECOMENDACIONES

1. Todo niño con sospecha de apendicitis aguda o dolor abdominal
debe ingresarse a un hospital, para ser observado; idealmen te por
la misma persona.

2, El período de observación de un paciente con sospecha de apendi-
citis aguda no debe ser mayor de 24 horas,

3. Si se tiene duda en el diagnóstico, el clínico no debe dudar en con-
sultar a otro colega,

4, En caso de mucha duda del diagnóstico, es preferible resecar un
apéndice sario que dejar un apéndice enfermo,

5, En apendicitis aguda perforada los antibióticos deben iniciarse lo
más temprano posible, aún sin tener informe de microbiología,
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