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INTRODUCCION

En nuestro quehacer djarjo, no jmporta la labor que realicemos,
es necesarjo en determjnado momento, detenernos para revjsar 10 que
se ha hecho y comparar los resultados obtenMos, con los éxÜos,
fracasos y errores comeHdos,

El presente trabajo de Tesjs, realjza un estudjo retrospecHvo de
los casos de APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE DOCE
AÑOS, que fueron tratados en el HOSPITAL GENERAL DE
OCCIDENTE DE LA CIUDAD DE QUEZALTENANGO, durante
los úlUmos dnco años,

A pesar de que la mortaljdad por esta en Hdad c1ínjca ha
djsmmuMo consMerab1emente, es de nuestro conodmjento que la
morbjJjdad por la mjsma y más aún sus complicadones, se han
mantenjdo jgual; particularmente en nmos, y ésto secundarjo a factores
como: tardanza en consultar de parte de los famjJjares de los padentes;
tardanza en la realjzadón del djagnóstko y consecuentemente en la
jnstÜudón del tratamjento; por presentarse en cuadros muy varjados
debjdo a varjadones anatómjcas, edad del padente, etc.

La fjnaljdad nuestra debe ser sjempre, evÜar la compUcadón
más frecuente de ApendjcWs Aguda ~n Niños, como es la perforadón
y pedtonWs secundarja, ya que ésta aumenta el desgo de
complicadones tanto jntra-operatorjas como post-opera todas, y más
aún el desgo de mortaljdad, ya que en nmos las jnfecdones Henden
a generalt<arse pron to y las de este Hpo suelen ser secundarjas a
gérmenes anaerobjos y aerobjos, por 10 que son de caracter severo.

Personalmente consjdero jmportante y necesarjo el estudjo,
ya que no exjste njnguno sjmilar en el HospÜal General de Ocddente
sjno que únjcamente contamos con resultados obtenjdos en estudjos
realjzados en el Extranjero, y HospÜa1es de la dudad capÜa1, lugares
en donde los medjos djagnósHcos son más completos. Además se podrá



analizar el manejo Flue se les ha dado a los pacientes, las técnicas que se
han empleado, los éxHos logrados, errores cometjdos; y de esta manera
por medio del conocimiento de nuevos métodos diagnóstjcos y su
posible ap]jcación en HospHales departamen tales tratar de bdndar

una mejor atención a los pacientes.

I
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OBJETIVOS

GENERALES:

Detemnar la incidencia de ApendicWs Aguda en Njños
Menores de doce años en el HospHa1 General de Occidente,
durante los úWmos 5 años.

.

Determinar el fndice de morta]jdad por ApendicWs Aguda
y/o sus complicaciones en niños menores de doce años en el
Hospital Generalde Occidente durante los últimos 5 años.

.

P
PARTICULARES:

Establecer el tiempo promedio transcurrido entre el inicio dé
los sfntomas, su consulta al Hospital, la realización de;
diagnóstico y la instjtución del tratamiento.

.

20.). Detectar la edad y sexo más frecuentemente afectados.
.

30.)
. Determinar el cuadro clinico completo (sfntomas, signos

estudios de 1aboratodo y radio1ógicos), más. comunmentl
presentado por los njños menores de doce años que fuero]
tratados por Apendicitis Aguda en el Hospital General d
Occidente en los últimos 5 años.

.

40.). Detectar y clasificar en orden
comp]jcaciones más frecuen teso

de frecuencia, . la

50.). Detemnar fndice de error diagnóstico.

60.)
. Revisar el manejo intra-hospitalario que se les dio a le

pacientes desde su ingreso hasta su egreso, Y analizar
,

posible contribución en los casos que presentarc
complicación.

.



o,) Proponer la introducción de nuevos métodos diagnósticos Y
técnicas quirúrgicas para la prevención de complicaciones
indeseables.
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REVISION DE ANTECEDENTES

Revisando la historia médica, encontramos que la primera
descripción del Apéndice, fue publicada por Berengario da Capri, en
1521; Jean Fernel describió 10 que probablemente fue el primer caso
de Apendicjtjs Aguda Perforada en 1547, que fue publicado en el
Capítulo 9 del 60. libro "Universa Medicina" en 1554. Según
Richardson, en "The Surgeon's Tale", la primera Apendicectomía se
realizó. en el Hospital Sto George de Londres en 1736 (7).

Casos de Apendicítis Perforada fueron informados en 1812
por John Parkinson Y Wegeler de Inglaterra, Y Oliver Prescott de Nueva
Inglaterra. Frederik Merling, estudió anatomía patológica del Apéndice
en 1838. Abraham Groves efectuó la primera Apendicectomía
Electiva en Ontario (Canadá) en 1883; a un niño de 12 años quien
presentó los sin tomas Y signos clásicos de Apendicitis Aguda y fue
operado inmediatamente. La primera Apendicitis perforada, operada
con éxito, la reportó: R. J. Hall, en 1886 (7).

Una de las grandes contribuciones en el avance del tratamiento
de la Apendicitis se debe a Charles McBurney de Ne",!;York en .1.889;
él escribió sobre las indicaciones de Laparatomia

temprana,o. en caso

de inflamación del Apéndice. "En el diagnóstico de Apendicitis, el
dolor es el sintoma más frecuente" decia McBurney, "pero este puede
ser generalizado a todo el abdomen o.localizarse en el epigastrio, Y
solamente en la mitad de los casos se inicia el cuadro con dolor en el
cuadrante inferior derecho". McBurney, fue el primero en escribir
acerca de la incisión que lleva su nombre, pero McArthur ya la habia
utilizado Y descrito en Noviembre de 1884, en la reunión de la Sociedad
de Cirugia de Chicago (7).

En 1930 Ladd de Boston, discutió los diferentes métodos para
el tratamiento de Apendicitis Aguda en Niños. La introducción de
la penicilina (1943), estreptomicina (1945) y posteriormente otros
antibióticos, fueron adelantos indiscutibles en el manejo de los casos
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complicados con perforación y peritonitis, dando lugar a una
disminución importante de las tasas de mortalidad por esta entidad
(7).

Postedormente, se han pubHcado diversos trabajos sobre
Apendicitis Aguda en Niños, en el extranjero, Y últimamente en la
ciudad de Guatemala. El presen te trabajo es el primero en el Hospital
General de Occidente de la ciudad de Quezaltenango.

Los resultados obtenidos, tanto en los estudios del extranjero
como en los recientemente realizados en nuestro País, arrojan datos'
similares en cuanto a porcentajes de mortaHdad, complicaciones,
cuadro clínico, etc.

.

Así tenemos por ejemplo: que (la Apendicitis Aguda es más
frecuente en niños en la edad escolar, en quienes la tríada sintomática
de dolor abdominal, vómitos y fiebre, es la regla); la complicación
más frecuente es la perforación, la cual se atribuye a la tardanza del
diagnóstico. Se reporta como compHcación post-operatori¡¡ de
Apendicitis Perforada, la Infección de Herida Operatoria en un 500/0
y la mortalidad de 0.4 al l% (7).

En el Children 's Hospital de los Angeles California, se encontró
que el 370/0 de' los niños con Apendicitis Aguda, presentaron
perforación, el sexo más afectado fue el mascuHno. La mayoria .de
pacien tes estaban en la edad comprendida en tte los 7 y 10 años, aunque
hubo 2 pacientes menores de 2 años. El diagnóstico de perforación,
pre-operatorio se hizo en el 700/0 de los casos.' El 170/0 de los
pacientes, presentaron complicación post-operatoria, siendo la más
frecuente, la infección de herida con un 80/0 (5).

En este estudio, se tonió en cuenta el procedimiento quirúrgico, . ,
reaHzado y el tipo de cierre de la herida, y se concluyó que la práctica
de lavados e irrigaciones de la cavidad abdominal, son de utilidad para
ttatar de evitar las complicaciones post-operatorias, pero nunca por si '

selas las evitarán; 10 que si resultó realmente efectivo en la prevención
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de infección de herida, fue el uso de la técnica de cierre tardío con el
que se disminuyó en un 800/0 (5).

Se han reportado casos de niños con cuadro de Apendicitis
Aguda mal definido, en los que un hallazgo importante y frecuente en
estudios radiológicos del abdomen, fue distensión desproporcionada de
Asas de Yeyuno. En dichos niños, a la exploración se encontró
Apendicitis perforada (10).

En el Childreri'sHospital National M,edica1Center. Washington,
se realizó un estudio en 112 niños con Apendicitis Aguda Perforada,
en el cual se tomaron muestras de líquido inttaperitonial y del
material que supuró de la herida infectada en el post-operatorio, Y
se efectuó un análisis bacteriológico demostrándose que en más del
700/0 de los casos, la infección fue debida a asociación de gérmenes
aeróbicos y anaeróbicos (1).

En los estudios realizados en relación a la utilización, de
métodos diagnósticos, se cuenta con el que reporta que por medio del
"Enema de Bario" en una serie de 118 pacientes, a 39 se les reaHzó el
mismo, en 16 de los 39 se descartó Apendicitis y del resto solo hubo
2 falsos positivos (18).

En un estudio realizado en el New England Medical Center,
Boston, Massachusetts, reportar6n que un 500/0 de los niños que
consultaron por dolor abdominal difuso, náusea, anorexia y vómitos,
se les diagnosticó Apendicitis Aguda de los cuales el 73.10/0 por
cuadro clinico completo concluyente; y el 39.60/0 de los casos en
que el cuadro clinico fue muy difuso, se realizó por medio de
Laparoscopia. En el mismo hacen énfasis en que este método
diagnóstico disminuyó el error diagnóstico de lOa 1% (4).

Recientemente, 'se presentaron los resultados de 2 estudios
realizados en los hospitales San Juan de Dios y Rooseve1t de Guatemala,
sobre Apendicitis Aguda en Niños, ambos como Tesis de Graduación
en el año 1980. Los mencionados estudios reportaron coincidente-
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mente, que la edad más frecuentemente afectada fue la c~mprendida
entre los 6 y 9 años, el sexo más afectado fue el masculino con 61
y 680/0. El dolor se encontró como síntoma principal en el 1000/0 de
los casos en ambos es"tudios, aunque en uno de los mismos se especjfjcó
que únicamente un 260/0 de una serie de 119 casos el dolor se localizó
en la fosa ilíaca derecha. En relación a complicaciones, la más frecuente
reportada por ambos autores fue la infección de herida operatoria. En
uno de los estudios la mortalidad fue de O y en el otro fue de 1.60/0.
Solo uno de los estudios reportó error diagnóstico, el cual fue de 4,80/0
(15, 16), .

Es importante hacer notar que en los estudios realizados en
nuestro medio, no se tomó en cuenta la técnica quirúrgica utilizada,
la cual en estudios realizados en el extranjero ha demostrado que
dependÍendo del tipo de Apendicitis, influirá en la buena evolución
post-operatoria.

8

I
DESARROLLO DEL TEMA

ANATOMIA DEL APENDICE:

El Apéndice Vermiforme es el resÍduo del ápice del ciego,
en el curso del desarrollo, el Apéndice corresponde a la atrofia o falta
de crecimiento del bajo fondo cecal (2). Las tres bandas musculares
longitudinales (tenia coli) del ciego nacen en la base del Apéndice y
recorren el colon e n todo su trayecto in traabdominal, La longitud del
Apéndice varía entre 2.5 cm y 25 cm. Posee su propio Mesenterio, de
forma triangular, por el cual corren sus vasos sanguíneos y linfáticos.
La circulación arterial procede de la arteria Apendicular, rama de la
porción terminal de la arteria Ileocólica (9).

La posición del ApéndÍce, es variable con respecto a la cabeza
del ciego y el Ile6n terminal, asimismo, existen variaciones que
dependen de la posición del ciego. Además, tanto la anatomía como la
posición o localización del Apéndice varían según la edad. En tre las
posiciones o localizaciones más frecuen tes tenemos:

.1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

AlIado derecho de la falsa pélvis.
En la fosa ilíaca derecha, a los lados de los vasos ilíacos.
Mesial, hacia el promon torio sacro.
Detrás del ciego. (Retrosecal)
En el ángulo inferior de la unión ilÍocólica.
Mesial o lateral con respecto al ciego.
Junto a la superficie anterior del ciego (muy rara).
En el lado izquierdo, si hay trasposición lateral de Víceras.
Falta total (muy rara). (9, 13).

Histológfcamente, la mucosa del Apéndice es similar a la del
colon, e!1la submucosa están situados numerosos polículos linfáticos
los que son más promÍnentes durante la infancia y que se van atrofjando
paulatinamente con la edad. La cubierta muscular y serosa, sor.
similares a las del colon (9, 13).
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Al'ENDICITIS AGUDA EN LA INFANCIA

La inflamación del Apéndice Vermiforme, (Apendicitis) es la
causa más común de abdomen quirúrgico en el niño, Epidemiológica-
mente, se presenta en todas las edades, pero es más común entre los
5 y 14 años, aunque se dan casos en lactantes y recién nacidos, con sus
particularidades clínicas y terapéuticas (2,3),

La frecuencia de la enfermedad, es algo mayor en el sexo
masculino que en el femenino, y una característica consisten te ha
sido su mayor morbí-mortalidad en el estrato socioeconómico
superior y su tendencia a disminuir durante los periodos de privación,
Después de la Segunda Guerra Mundial y con el advenimiento de los
antibióticos, ha disminuido la mortalidad e incluso la morbUidad por
esta entidad clínica, y ésto podría atribuirse a varios factores como
son:

"
El uso más amplio de agentes antibiótico~y quimioterapéuticos eficaces
en el tratamiento de las infecciones de las vias respiratorias altas, las
cuales se han asociado sin duda a la ApendicWs. y una írifestación,menor
por helrnintos, Han ocurrido también cambios en la dieta, a los que
muchas achacan el aumento de enfermedades degenerativas pero que
pueden haber reducido la morbi-mcrtalidad por ApendicWs (3),

ETIOLOGIA

La obstrucción es el factor principal en la patogenia de la
Apendicitis, Puede ser secundaria a alteraciones inflama torias
consecutivas a infecÓones hematógenas o entéricas o ser de oogen
mecánico, producida por parásitos, un fecalito, otros cuerpos extraños
(semillas), estenosis o acodaduras, Las concreciones (fecalitos) pueden
ser solitarios e múltiples y alojarse en cualquier lugar del Apéndice (6),

El gérmen causal es infinitamente variable, y en general, se
observan asociaciones microbianas, gérmenes intestinales, aerobios y
anaerobios, La infección local es la más frecuente, pero no debe
excluirse por via sangulnea, Las formaciones linfoides, están particular-
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desarrolladas en el niño y desempeñan ciertamen te un papel
importante en gran número de Apendicitis infantiles, Se ha
destacado a menudo, la frecuencia de la asociación con una angina,
una adenoiditis. incluso en ocasión de una crisis aguda, sin que se
pueda decir m existe entre las dos infecciones una relación de causa
a efecto o si se trata. de una lesión bipolar del mstema linfoide del
niño (2)

Algunas enfermedades infecciosas generales como la fiebre
reumática, sarampión, escarlatina y otras Exantemáticas con poca
frecuencia son causa de Apendicitis. Los gérmenes coLiformes se
encuentran con mucha frecuencia en el Abseso Apendicular, aunque
también puede haber una flora mixta en la que se encuentran
estafilococos y estreptococos (6).

La gran frecuencia de estallamiento apendicular en pacientes
pediátricos se relaciona con: la tardanza de los padres en buscar
ayuda médica y la tardanza del médico en hacer el diagnóstico
(11). .

ANATOMIA PATOLOGICA:

La Apendicitis es una inflamación del Apéndice que incluye
tOdas sus capas, empezando como una ulceración focal o como un
flemón difuso. Se encuentran a veces signos de un punto de obstrucción
por fecaLito o estrechamiento. La inflamación sd inicia en la mucosa
que puede ulcerarse, En la pared se observa edema e infiltración de
neutrófilos; la luz del apéndice está pdJStendida frecuentemente. La
arteria Apendicular es una arteria teIminal, y sus tI ibutarias se pueden
ocluir por aumento de presión en la luz del Apéndice obstruido o por
poresión directa de un fecalito. Las infecciones producen trombosis
vascular, necrosis local e infarto que origina una perforación. La
invasión por estreptococos, cuya frecuenda aumenta cuando
predominan las infecciones respora torias agudas, se suma a la necrosis y
a la virulencia de la enfermedad, El proceso puede progresar hasta la
gangrena, perforación y peritonitis en cuyo caso las bacterias se
difunden por la perforación, e incluso por la pared gangresona
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provocando una pedtonWs djfusa, o bien un abseso Umhado por
adherencias del epiplón y los intestinos (3, 6, 8).

La forma Aguda es la más frecuente, La inflamación
Apendjcular crónica, se presenta únicamente en procesos
granulomatosos como la tuberculosis, (3).

PRESENTACIONES CLINICAS:

El cuadro cHnjco de Apendicitis en el nmo, varía según la edad
y según el tipo o grado de inflamación que presente el órgano, (leve,
edematosa, supurante, gangrenosa o perforada). Generalmente en los
nIDOSmayorcitos, la enfermedad comienza por una Crisis Apendicular,
aunque; a menudo, los antecedentes revelan ya dolores abdominales
o signos abdominales crónicos. La Crisis Apendicular, tipicamente
se caracteriza por tres signos funcionales: dolor, vómitos y detención
de heces y gases; dos signos físicos: dolor a la presión en fosa ilíaca
derecha, defensa o con tractura muscular a este nivel; y algunos signos
generales como son aceleración del pulso en todos los niños, fiebre,
anorexia y alteración de la facies (2).

SIGNOS FUNCIONALES:

El dolor subjetivo es, a menudo intenso, más bien persistente
que intermitente, cuya gravedad va en aumento poco a poco. Inicial-
mente puede localizarse en epigastrio, región periumbilical, hipocondrio
derecho, incluso en los cuadrantes izquierdos o bien ser generalizado.
Al producirse un Ileo localizado secundario a la inflamación
Apendicular, el dolor puede ser intermitente o es pasmódico. Sin
importar la localización inicial el dolor tiende a localizarse
posteiiormente en la fosa iliáca derecha. Por 10 que es prudente hacer
señalar al niño con un dedo la región dolorosa (2 y 6).

Generalmente, los vómitos se presentan precozmente debido
a una obstrucción secundaria a un Ileo reflejo, que tienden a
desaparecer. En la forma catarral su aparición es más tardía. La
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in tensidad de los vómhos, parece guardar relación con la posición
del Apéndice, si el órgano es retrocecal o su posición es pelviana
profunda pueden no aparecer vómitos (13, 2, 6).

La detención de heces y de gases, no es signo de gran valor en
el período precoz, y más teniendo en cuenta que es difícil la
prescición en el nIDO. El e¡treñimiento es más frecuente que la diarrea,
aunque un Apéndice de situación pélvica que irrite el intestino en el
fondo de saco puede producir mucosidades y diarrea. Un Apéndice
inflamado adyacente a la vejiga puede elevar la frecuencia de la
micción. Es importante hacer notar, que el estreñimiento neto inicial,
incita a los padres la idea de un laxante, 10 que supone con suma
frecuencia una evolución catastrófica (13, 2, 6).

SIGNOS FISICOS:

La exploración del abdomen debe ser sistemática. El abdomen
estará aplanado e incluso retraído al comienzo de la cdsis, El dolor
ilÍaco dereche;>es el signo caphal, el cual asienta precisamente en el
punto clásico de McBurney. Dicho punto se encuentra exactamente
a una distancia. entre 4 y 5 centímetros de la apófisis iliaca antero-
superior, sobre la Hnea recta trazada entre ella y el ombUgo. Aunque
bien el pun to doloroso puede estar poco más alto o poco bajo. Siendo
este signo escencial, sobre el cual se juega la decisión merece
precauciones de exploración. Quien hunda un dedo bruscamente en la
fosa ilÍaca derecha, provocará un reacción del nmo. Lo prudente es
¡mpujar suavemente la fosa ilíaca izquierda, y después ascender
progresivamen te por el marco cóUco. Esta maniobra produce, a
menudo, un dolor a distancia de aplicación de la mano, en la región
cecal: SIGNO DE ROBSING, bastante frecuente en el niño. Para
cuando la mano del examinador llegue a la fosa ilÍaca derecha, el nIDO
habituado a la palpación y confiado acusará con mayor presición el
dolor. A veces se provocan dolores en la región epigástrica, asiento
del plexo solar. Algunos niños no quiren confesar el dolor a la
palpación, pero entonces tiene gran valor la dilatación de las pupilas
o una reacción de la pared.
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Es muy importante en la evaluación' clinica, investigar el signo
del músculo Psoas, con la técnica ya conocida, mediante la cu~l al
poner tenso el músculo y hacer contacto éste con el Apéndice
inflamado, produce dolor, Asimismo es escencial la investigación del
signo del Obturador, y del signo de Blumberg, con las técnicas ya
conocidas, ya que estos se consideran como signos Apendiculares y se
presentan únicamente cuando el Apéndice está enfermo (2, 9, 17).

Sin embargo, el dolor puede faltar en ciertas Apendicitis
gangrenosas en fase de esfacelo, insensibilidad que precede- a la
Peritonltis, o bien en ciertas formas tóxicas. La contractura aparecerá
bajo los dedos durante la exploración de izquierda a derecha, al llegar
a la región dolorosa. A veces la indicarán la ausencia de respiración
a este nivel, o la rigidez parietal visible. Esta contraCtura hace temer
una reacción peritoneal. La hiperestesia cutanea puede faltar, y cuando
existe, no orienta acerca de la gravedad de la crisis. El reflejo cutáneo
abdominal, puede faltar a la derecha particularmente si ya ha
reaccionado el peritoneo (2).

La palpación lumbar, es importante porque puede determinar
el caso de una Apendicitis retrocecal y detectar una afección uretero-
renal, por lo que debe hacerie bilateral. El tacto rectal, si se pretende
que sea útll, se debe rea/lzar en forma lenta, suave, progresiva,
acariciando el esfinter. Con la punta del dedo se observa la ausencia de
dolor a la izquierda, el dolor a la derecha y una reacción viva del niño
cuando se presiona hacia adelante (2).

SIGNOS GENERALES:

La fiebre es moderada al inicio de una crisis Apendicular,
alcanzando 38.5 grados e Pero pueden observarse muchas variaciones:
temperaturas de 39 ó 40 grados c" asi como tambUin la apirexia e
incluso una hipotermia. El Pulso está acelerado. Su rapidez es ~ás
constante que la fiebre y es frecuente la disociación en la Apendicitis
Grave. Existen Apendicitis con pulso lento. La Facies no está
constantemente alterada al comienzo de una Crisis Apendicular pueden
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obselvarse rasgos afllados por el dolor o permanecer normal. Un
acompañante casi constante es la anorexia, aunque puede no estar
presente (2).

ANALlSIS DE LABORATORIO

HEMATOLOGIA: Por lo regular está elevado el número de leucocitos

desde las primeras horas siguientes a la aparición de los primeros
sin tomas. El número de leucocitos osclla entre 14 y 18000 por
mllímetro cúbico de sangre, a expensas de las formas jóvenes de los
polomorfonucleares. En pacientes desnutridos puede no haber

leucocitosis. En el caso de leucopenia en un paciente postrado, se
piensa en Sépsis fulminante. La velocidad de sedimentación de los
erltrocitos, puede estar elevada pero no tiene valor diagnóstico (7).

EXAMEN DE ORINA: Puede haber glucosuria, Alguminuria y
cilindruria. La presencia de erltrocitos en orma limpiamente colectada
o cateterizada podria c011fundlr el diagnóstico, pero hay que tomar en
cuenta que puede presentarse en el caso de inflamación del Apéndice
que se encuentra adyacente a la vejiga o al ureter (7).

EXAMENES RADlOLOGICOS: No existen signos patognomónicos
en la Apendicitis Aguda. temprana, salvo la demostración poco
frecuente de fecallto Apendicular. Se puede observar un ciego
distendido al principio de la Apendicitis, pero si las radiografías
descubren signos positivos, el Apéndice estará casi siempre gangrenado,
y, a menudo perforado. En la Apendicitis Aguda tardia complicada las
radiografías pueden descubrir escoliósis hacia la derecha, falta de
sombra del Psoas derecho, presencia de gas en el intestino delgado
que usualmente da la imagen de asa centinela en el cuadrante inferior
derecho; edema de la pared abdominal, interrupción de la línea grasa
preperitoneal, en el flanco derecho y en un 50/0 de los pacientes se
demuestra un fecallto radioopaco. Después de la rotura, se puede
identificar una masa tisular blanda que desplaza o deforma al ciego
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(11, 18).

El enema de Bario, realizado de una forma cuidadosa, puede ser
de mucha utilidad para realizar el diagnóstico de casos dudosos. Según
10 demuestran estudios realizados en el exterior (18).

EVOLUCION DE LA CRISIS APENDICULAR: Curación. Perforación
y Peritonitis. Absceso.

1.- La curación puede ocurrir. A veces no se trata más que de una
pequeña crisis. En el espacio de alguna horas el niño deja de
sufrir, reaparecen los gases, la fiebre no se eleva, el pulso se
vuelve normal, al abdomen adquiere nuevamente toda su
blandura y el punto doloroso apendicular se atenúa o
desaparece. A veces, los signos se difuminan progresivamente,
hacia el segundo, tercero, o cuarto dia (9).

2.- La Peritonitis puede existir en el niño desde el primer dia, pero
con mayor frecuencia es al tercer o cuarto dia; cuando estalla,
manifestada con excesiva elocuencia por los signos clinicos de
un nuevo comienzo: recrudescencia del dolor, de los vómitos,
ascenso térmico, aceleración del Pulso alteración de la facies, ,
abombamiento abdominal, dolor generalizado. La peritonitis
generalizada evoluciona, a menudo, en el niño con una rapidez
desconcertante, posiblemente debido a que el epiplón es más
corto. En algunos min utos la facies se altera, se hunden los ojos.
Si se observa al niño desde el principio, es posible predecir el
cuadro clásico de peritonitis generalizada ya que existen signos
fisicos que permiten preveer esta evolución y operar desde el
comienzo de la misma. El dolor, la defensa que se extiende más
allá de la fosa iliaca derecha, alcanza en altura hacia el
Hipocondrio y particularmen te hacia la región Suprapúbica,
hasta la fosa iliaca izquierda. El dolor es muy agudo por tacto
rectal (9)

3.- El abseso Apendicular es una Peritonitis localizada, que se
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manifiesta más precozmente en el niño que en el adulto, del
'80. al 120. dia. Los signos generales de supuración, fiebre
oscilante, pulso rápido, facies de infección, hiperleucocitosis,
se añaden a un cuadro de localización. El Plastrón, es la
manifestación del abseso anterior que forma una masa adosada
a la pared, cuya piel se vuelve edema tosa, conserva la huella del
dedo y, a veces, enrojece. Por inspección, se observa mejcr el
abombamiento de una masa, dolorosa a la palpación. El abseso
retrocecal, abomba en la pared de la región lumbar. El abseso
pelviano determina, a veces, retención de orina y dolores a
la micción; acentúa el estreffimiento¡, y puede acompañarse de
pujos y de serosidades rectales. El tacto rectal, practicado con
particular suavidad, percibe la masa pre-rectal (2).

ALGUNAS FORMAS CLINICAS DE LA APENDICITIS
AGUDA INFANTIL (2)

LOCALIZACIONES ANORMALES DEL APENDICE: Son más j
frec¿entes en el niño, la Apendicitis Sub-Hepática y lai
Apendicitis Pelviana; y la mesoceliaca que se acompaña con má~
frecuencia de cuadros obstructivos.

20. FORMAS ibxICAS: Son relativamente frecuentes, ya que!el
niño resiste mal la intoxicación. La atenuación de los sig~os
locales, en los niños postrados, apáticos, que no se quejan, Cion
extremidades frias, pulso rápido y débil, temperatura p,oco
elevada no deben hacer errar el diagnóstico. La pared se, .

defiende poco y la sensibilidad no es intensa. Pero si no existe
nada que explique el estado de intoxicación, estos signos
parietales relativamente discretos exigen la intervención.

30. APENDICITIS GANGRENOSAS EN TRES FASES: Ciertas
apendicitis gangrenosas pueden presentar una fase de indolencia.
La primera fase corresponde a una Crisis Apendicular con dolor
y contractura. La segunda, bastante corta de algunas horas
solamente es aquella en que el Apéndice esfacelado se ha vuelto
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indoloro. La tercera, dolorosa, señala el comienzo de la
perÍtonÍtÍs, rápidamente generalizada.

40. APENDlClTlS APIRETICAS
y VOLVULO APENDlCULAR:

La acción hipotermizante de algunas toxinas de anaerobios,
explican las formas aplréticas que obligan a intervenciones
en plena peritonitis, con temperaturas de 37 y 37.6 grados
centígrados. Merece mencionarse el Vólvulo Apendicular ya
que evoluciona en dos fases: Una mecánica, aplrétlca, y la otra
infecciosa cuando el Apéndice privado de vazcularización y
distendido, se infecta o se esfacela. En la primera fase del
cuadro su característica es un abdomen blando y ausencia de
fiebre, con dolores intensos y vómÍtos, en el inicio. El Apéndice
aparece por lo general de volumen considerable, violáceo y no
rojo e infectado. Secundariamente sobreviene la segunda fase
de infección apendicular, con esfaC:élo,'fiebre y contractura.
El Apéndice torcionado, enorme, presenta según el momento de
la intervención, placas localizadas de esfacelo o un esfacelo
totaL

50. APENDICITIS DIARREICAS: Incluso descartando las
ApendicWs diarrélcas del niño pequeño, la diarrea no es rara en
el niño mayor.

60. APENDlCITIS ~ y PARASITARIAS: La Apendicitls

por alteración de la mucosa produce, a menudo, el cuadro
siguiente: Dolores y vómitos, fiebre de 39 y 40 grados
centigrados, con punto Apendicular predso, pero sin ninguna
reacción parietal. Exteriormente, el Apéndice aparece sano Y
se observan ganglios en el ángulo ileocecal y a veces, en todo el
mesenterio terminal. En la Apendicitis parasitarias la aber:turadel
Apéndice muestra la existen da de Oxiuros, Tricocéfalos y en
ocasiones Ascaris.

70. APENDlCITIS EN PACIENTES CON LESION MEDULAR
CON PARALISIS DE LOS MUSCULOS ABDOMINALES: En
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estos casos no está presente la reacción de la pared. Es
importan te recordar que las Apendicitis más graves pueden
evolucionar sin contractura. Unicamente tiene valor el dolor a
la palpación.

APENDlCITIS GRIPAL Y EN EL CURSO DE LAS ANGINAS:
En el curso de las infecciones de las Vías Respiratorias
Superiores y de las Anginas, no es raro encontrar cuadro
doloroso en la región Apendicular. Es dificil determinar la
parte que corresponde a cada proceso.

90. APENDlCITIS DEL LACTANTE Y DE LOS NIÑOS
PEQUEÑOS: La posibilidad de ApendicWs, desde los prlmeros
días de la vida, en el lactante, en el niño pequeño antes de los 5
años, quien' todavía se expresa mal, se inadvierte con excesiva
frecuencia. Cuanto más pequeño es el niño, mayor es la
dificultad en el diagnóstico.

A) APENDICITIS DEL RECIEN NACIDO
y DEL LACTANTE: El

cuadro en los primeros 6 meses de la vida, es sumamen te raro
como consecuencia de la configuración anatómica del Apéndice
a esa edad. Se presenta como un cuadro correspondiente a las
peritonitis del recién nacido. (8). VómÍtos, a menudo diarrea,
respiración quejumbrosa, aleteo nasal, fiebre leve o en
ocasiones IJCJ1ID'I1"evocan una lesión digestiva o tóxica. Un
abdomen me teorizado, una cierta tensión de la pared, permiten
difícilmente un diagnóstico que, a menudo, no se plantea más
que tardíamente sobre el edema de la pared, suprapúbico,
extendido a lo largo de los arcos crurales. Cuando es neto, el
signo de nexión del muslo derecho, tiene un gran valor. La
placa simple de abdomen puede mostrar burbujas de aire en la
fosa iliaca derecha en el caso de perforación, y con gran
frecuencia, la dilatación del intestino delgado en la misma
locálización. ..

B) APENDICITIS DEL LACTANTE y DEL NIÑO MA YORCITO:
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Se asemeja más con el transcurso de la edad a la del niño mayor,
pero cerca de la mitad de estos pequeños son operados en plena
perltonitis. El síndrome fundonal no mempre comprende
vómitos. Sj bjen es frecuente el estreñlmjento, no es rara la
djarrea. Con suma frecuenda coexjste una angina, algunos
vagos mgnos pulmonares, o grjpales, que desorjentan la
exp10radón. Generalmente el abdomen es b1aIKio y el mgno
capital 10 constituye el dolor predso en el punto de McBurney
o en la fosa ilíaca derecha. Un sjgno del Psoas y Obturador
pomtjvos, tienen gran valor sj son unilaterales pero con
frecuenda faltan. El tacto rectal puede descubrir una
ApendicWs pe1vjana. El pulso varjab1e, jnestab1e, de todos estos
pequeños, es djfjcll de apredar y la temperatura varía de 40 a
38 e incluso a 37.4 grados C. Un examen positivo tiene todo su
valor; un examen abdominal negativo no tiene valor y deben
repetirse las exp10radones. Con mucha frecuenda, una
exp10radón local negativa va segujda algunas horas después,
de una contractura evjdente (8, 2, 12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

10. ADENITIS MESENTERICA: Generalmente va acompañada o
precedida de una enfermedad respiratorja o entérica. El cuadro
clínjco (hallazgos físjcos, datos de laboratorio y exámenes
radjo1ógicos) es indistingujb1e al de Apendjdtis Aguda. Solo
la 1aparotomía exploradora establecerá el djagnóstico (6).

20. ESTREÑIMIENTO PROLONGADO: Puede sjmu1ar tambjén a
veces un proceso quirúrgjco abdomjnal agudo.

30. INFECCION URINARIA: La infección de las vías urinarjas
sjmu1a tambjén una Apimdjcitis. Es más frecuente en el caso de
Apendicltis retrocecal. El examen de orina puede con tener
eritrocitos en el caso de la inflamación de un Apéndjce que se
encuentra adyacente a la vejjga.

20

--1 -r
- --- -

40. NEUMONIA: Espedalmente la del lóbulo jnferior derecho,
puede sjmu1ar una Apendicitis. El dolor abdomjnal a la presión
y la djstensjón muscular suelen ser algo más acentuados en las
jnfecdones pu1monares. Una radjografía de tórax nos aclarará
el djagnóstjco (6).

50. GASTROENTERITIS AGUDA: El dolor en la gastroenteritis
aguda es más bjen cóllco, y la djarrea es persjstente. El
djagnóstico djferenda1 depende de los hallazgos físicos (6).

60. DIVERTICULITIS DE MECKEL: La jnfecdón del Dlvertícu10
de Mecke1 mmu1a sjempre una Apendjcitis, la 10callzadón del
dolor es la mjsma, así como tambjén en su mayoría los sjgnos
generales. El djagnóstico se hace únjcamente jntraoperatorio.

70. INVAGINACION: Es más frecuente en niños menores de 5
años. De condjción nutrjdonal adecuada. Generalmente va
precedjdo de cuadro djarreíco y se caracteriza prindpalmente
por dolor agudo intermitente, la presenda de una masa
abdomjnal en cuadrante jnferjor derecho y al tacto rectal se
obtiene el clásico materja1 con aspecto de jalea de grosella.

Tambjén deben consjderarse en el djagnóstico: la Fiebre
Reumátjca Aguda, la Djabetes Me11ltus, la Enteritis Regjonal, la
Epilepsja Abdominal, las Crisjs Drepanocíticas, La Mononucleóms
Infecciosa y la Hepatitis Infecciosa Anjctérjca (6).

/
COMPLICACIONES:

Es djscutib1e sj los absesos o la peritonitis secundarja djfusa
deben consjderarse como compllcaciones o como componentes del
curso natural de la Apendjcitis Aguda, pero son las únicas secuelas
frecuentes. La perforadón parece ocurrjr antes y con mayor frecuenda
en los niños que en los adultos, y la jnfecdón tjene menor tendencia
a permanecer 10caljzada. En alguno que otto caso- exjste un abseso
péNjcÓ, pero es muy raro observar un abseso subfrénjco. Son
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complicaciones menos frecuentes e111eo ParaUtico y la TromboflebWs
(6).

PRONOSTICO:

El riesgo de demorar la operación en la Apendicitis Aguda es
muy alto, pues la perforación va siempre seguida de peritonitis local
o difusa y la intervención supone un riesgo casi insignjfjcante antes de
la perforación, Aún en casos de perforación, la mortalidad puede ser
menor del l%, ésta baja mortalidad se debe a ,diversos factores,
consisten tes en los progresos efectuados en la preparación de los
pacientes antes de la operación, la técnica quirúrgica y la anestesia, la
administración parentera1 de liquidos y la terapéutica antimicrobiana,
Es decir, que si las condiciones generales del paciente no son tan malas
y se cuenta con un buen manejo general hospitalario, el pronóstico es
bueno (7, 6, 13, 19),

TRATAMIENTO:

Una vez hecho el diagnóstico, el tratamiento de la Apendicitis
Aguda es 1000/0 quirúrgico. La fiebre elevada, la deshidratación, la
sépsis grave y el estado de choque, son, motivos para retrasar la
intervención, pero se aconseja que no sea más de 12 horas ya que se
considera que es el tiempo máximo prudente para estabilizar a un
pacien te. Una vez establecido el diagnóstico y decidida la in tervención
quirúrgica es prudente iniciar tratamiento con anUmicrobianos, En los
1actantes y njños pequeños, dada su tendencia i\ la peritonitis
generalizada, no es conveniente intentar "enfriar" las lesiones incluso
tardfamente. La Peritonitis impone la intervención de urgencia (2, 6,
13),

ANESTESIA:

La elección del agente anestésico dependerá de la edad y del
estado general del paciente, deberá ser la que el anestesió10go elija;
proporcionándo1e al paciente la mayor seguridad y relajación y que sea
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la menos tóxica. Antes de hacer la incisión, el cirujano debe palpar la
región Apendicu1ar, ya que estará en mejores condiciones de palpar
cualquier masa abdominal (6, 14).

TECNICA QUlRURGICA:

La misma va a depender del cuadro que presente el paciente, En
caso de Apendicitis Aguda no complicada, se realiza una
Apendicectomia, y para ella existen varios tipos de incisiones:

Incisión en Parrilla (McBumey):

Es una incisión de separación muscular, Su ventaja es que la
separación de los músculos a 10 largo de sus fibras, produce una herida
que no depende por completo de los puntos para que se reestab1ezca la
continuidad tisu1ar, La incisión cutánea sigue en sentido oblicuo en
el cuadrante inferior derecho, La exposición del Apéndice, sobre todo
el retrocecal, a través de esta incisión, puede ser dificil a menos de que
el Apéndice se encuentre inmediatamente por debajo de la misma
(11),

Incisión Transversa (Davis-Rockey):

Esta incisión se hace a la mitad del camino de la línea que une
la Espina llfaca anterosuperior y el ombligo, Aponeurosis y músculos
se insiden o separan en sentido de la herida cutanea, La incisión se
encuentra en sentido de los pliegues cutaneos, y produce una cicatriz
estéticamente superior, incluso si no se sutura por necesidad. La
exposición del Apéndice a través de éste acceso es mejor, sobre todo
en los pacientes obesos y en los que tienen un Apéndice retrocecal
(11),

Incisión de D, Rockey Modificada:

En ésta, la incisión de piel es como en la anterior, pero el plano
Aponeurótico se inside en dirección de las fibras musculares y estas
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úWmas se divu1donan en vez de seccionar1as,

Otras Incisiones:

Algunos drujanos utilizan una incisión para mediana vertical
derecha o una paralTectal (BATTLE), Ninguna propordona un acceso
tan bueno como el que se logra a través de las dos anteriores, Además
la indsión de Battle, tiende en particular a que OCUlTandiástasis o
desalTollo de hernia ven tral si se infecta la herida, Si existen dudas
acerca del diagnóstico y se req uire una exploración general del abdomen
se prefiere una incisión vertical en la 1inea media (11),

TECNICA OPERATORIA:

El Apéndice debe extirparse según criterio del cirujano,
Poniendo mucha atención en que la Hemostasia sea adecuada,
Asimismo el manejo del muñón Apendicu1ar puede hacerse mediante
ligadura simple, ligadura doble, invaginadón, etc, Existe además, la
técnica de invaginadón del Apéndice hacia la luz del ciego (11),

Sutura de la Herida:

Area de dego, fosa iliaca derecha y bordes de la herida se
riegan con soludón salina o con solución de antibióticos según sea
el criterio del cirujano; 10 cual debe repetirse después de suturados
los planos muscu10aponeuróticos, Se aproxima cada capa de tejido con
puntos no absorbib1es, Es preferible no poner puntos en la grasa sub.
cutánea, puesto que tienden a ser expulsados, En su lugar se utilizan
puntos en bloque para lograr la obliteración del espado muerto en la
porción subcutánea de la herida,

En los casos de Apendicitis Aguda gangrenosa o perforada,
se e]jgirá cualquiera de las incisiones antes descritas, se procede a
aspirar pus y liquido contenidos en la cavidad abdominal y se realizan
lavados de la misma con solución salina, Otra medida que suele
utilizarse para prevenir infección de herida operatoria en estos casos,
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es la colocación de drenaje en el tejido celular subcutáneo, pero su
efectividad es limitada,

Se ha comprobado que 10 que si es realmente efectivo para
prevenir la infección de herida operatoria en estos casos, es el uso de la
técnica de Cierre Tardio de Herida Operatoria, Este tipo de delTe
consiste en dejar sin sutura piel y tejido celular subcutáneo, se colocan
puntos profundos con sutura de Alambre Monofilamentar 5-0,
dejándose sin anudar, Se cubre la herida con gasa estéril, Al 50. dia
post-operatorio se descubre la herida, se irriga con soludón salina y si
no hay signos de infección se anudan los puntos de alambre.
Procedimiento que se realiza en la misma cama del padente.

En el caso de un abseso Apendicu1ar, el tratamiento puecje
ser Médico con estrecha vigilancia para tratamiento quirúrgico
posteriormente. En el tratamiento quirúrgico, se hace una indsión
en la parte más sobresaliente de la masa periapendicu1ar, se separan
las fibras musculares con la técnica de Parrilla y se localiza la masa.
Si se encuentra pus bajo presión, la disecdón con instrumento romo
abrirá el abseso sin traspasar cavidad abdominal. Si el abseso no se
rompe de manera espontánea, deberá introducirse cuidadosamente
un dedo, rompiendo los tabiques que existan. Si es técnicamente
posible, se realizará Apendicectomia. Se deberá aplicar un tubo de
drenaje en la cavidad del abseso, y extraerse a través de una herida
separada situada en el flanco. Para el cielTe de la herida, se tomarán
en cuenta los mismos criterios que en el caso de Apendicitis gangrenosa
o perforada.

El paciente debe continuar con antibióticos, colocado en
posición de semi-Fow1er Y podria ser conveniente la realización de
tacto rectal periódico para detectar algún abseso pé1vico (11).

En el caso de Peritonitis generalizada, que es la causa principal
de que prosiga la mortalidad por ApendidtisAguda en niños, requiere
un tratamiento enérgico Y cuidadoso. Los principios del tratamiento
son: Lavado de la herida con soludones estériles, delTe de las capas
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múscu10-aponeuróticas, cierre de piel y tejidos subcutáneos por
segunda intención es decir, con la idea de que cierren espontánea-
mente, o bien con la técnica de cierre tardío; realización frecuente y
periódica de tacto rectal y cuidados de enfermería intensivos (1 n

Es importante hacer notar, que más que la técnica quirúrgica
el éxito de los pacientes y su buena evolución depende de una adecuada
preparación pre-operatoria y de la estrecha vigilanda en el post-
operatorio, en relación a estado general, administradón de líquidos y
anÚbióticos adecuados (13),

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS: (11)

Ocurren complicadones post-operatorias, solo' en el 50/0 de
los padentes a quienes se les extirpa el Apéndice intacto, pero en el
300/0 de los pacientes particularmente en niños, con Apendkitis
Aguda Gangrenosa o Perforada. Las complicaciones comunes de la
Apendkectomía incluyen:

10. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA: Es la complicación
más frecuente en la Apendicectomía, generalmente es causada
por gérmenes fecales, por 10 que quizá no se encontrarán los
signos clásicos de infección tempranamente. Los signos inida1es
de infección fecal de la herida son dolor excesivo y edema
molesto alrededor de la misma. Si existen estos signos deberá
abrirse de inmediato piel y tejidos subcutáneos. La infección de
la herida puede producir cicatrización anormal y mayor
tendencia a hernias de la pared.

20, ABSESOS SUBFRENICOS, PELVICOS O INTRABDOMINA-
LES: Pueden ocurrir en el 200/0 de los padentes con
apendicitis gangrenosa o perforada, y estas lesiones deben
drenarse. Se manifiestan por fiebre recurrente, malestar,' general,
anorexia y suelen suceder una semana después de la
Apendicectomía.
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FISTULA FECAL: No suele ser una complicadón peligrosa de
la 'Apendicectomía, puede deberse a retención de cuerpo
extraño como compresa, puntos muy apretados en un muñón
apendicu1ar no invertido, necrosis por abseso peri-apendicu1ar
que eng10ba ciego, erosión de la pared del ciego por un dren,
Enteritis Regional, etc. siempre que no exista ningún proceso
obstructivo distal, la mayoría de estas fístu1as cierran
espontáneamente, siempre y cuando no se trate de un cuerpo
extraño olvidado.

PILEFLEBITIS O PIEMIA PORTAL: Es una enfermedad grave
caracterizada por kteria, escalofríos y fiebre elevada. Se debe
a septicemia del sistema venoso portal, 10 que da por resultado
el desarrollo de abscesos hepáticos múltiples. Se presenta como
complicadón de Apendicitis gangrenosa o perforada,

50, OBSTRUCCION INTESTINAL: Inicialmente es paralitica, pero
con ocaciones llega a ser mecánica verdadera, Puede ocurrir con
peritonitis de resolución lenta en los casos de Apendicitis
Complicada, El desarrollo de la misma requiere re¡¡c¡lileron
quirúrgica.
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MATERIAL Y ~ETODOS:

* Para el presente estudio, se revfuaron 42 papeletas de niños
menores de 12 años que fueron tratados por ApendicWs Aguda,
en el Departamento de CÚ'ugiaPediátrica en el HospÜa1 General
de Occidente durante los ú1tÍIpos 5 años.

* Se empleó el método cientifico, por medio de la deducción, por
tratarse de un estudio retrospectivo. El universo del estudio
fueron los 42 casos registrados (papeletas), obteniendo de ellas

. los datos relacionados a: edad, sexo, tiempo de evolución de los

sin tomas, sin tomas referidos, signos clinicos encontrados, datos
de laboratorio, estudios radio1ógicos y sus resultados,
diagnósticos pre-operatorio y post-operatorio, datos y
hallazgos de la operación, evolución post-operatoria, promedio
d,) dias de estancia y mortalidad.

. RECURSOS:

HUMANOS:

lo. Dr. J. Roberto Ruiz. Asesor
2". Dr. 1. Alberto Ramirez. Revisor
3". Personal de la Oficina de Registro y Archivo del H.G.O.
40. Br. Marta Ileana de León Régil Ruiz. Autor.

. MATERIALES:

lo. Papeletas de los casos de, Apendicitis Aguda en Niños
Menores de 12 años, en el Hospital General de Occidente.

29

¡
..... ----



PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente trabajo, es una revisión retrospectiva de los casos
de Apendjcitis Aguda en Niños menores de 12 años, registrados en el
Hospital General de Occidente, de la Ciudad de Quezaltenango, durante
los últimos 5 años.

Se reportaron un total de 42 casos, con una incidencia de 8.4
casospor año.

CUADRQ No. I

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENEItA~ DE OCCIDENTE

CLASIFICACIQl'j SEGUN SEXO

SEXO No. de casos %'

MASCUUNO
FEMENiNO

21
21

50
50

TOTAL 42 100

Como se puede observar no hubo ninguna diferencia, en
ninguno de los dos sexos.

:-.'--.

l
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No. de casos %

1 2.38
1 2.38
1 2.38
2 4.76
6 14.28
2 4,76
6 14.28
4 9,53
6 14.28
8 19.4
5 11.90

NUMERO DE HORAS Número de casos %

MENOS DE 12 HORAS 4 9,5

DE 12 A 24 HORAS 8 19.0
DE 24 A 48 HORAS 6 14.3
DE 48 A 72 HORAS 12 28.6
DE 72 A 96 HORAS 6 14.3

DE 96 HORAS Y MAS 6 14.3

CUADRO No. 2

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN EDAD

EDAD

Menores de 1 año
2 años de edad
3 años de edad
5 años de edad
6 años de edad
7 años de edad
8 años de edad
9 años de edad

10 años de edad
11 años de edad
12 años de edad

', "---~-~--
~-~~ ~.-

- .n__---

TOTAL 42 100.00

En el cuadro anterior, se observa que la edad más frecuente-
mente afectada, fue la comprendida entre los 6 y 12 años, aunque
hu bo casos en niños menores de 5 años.
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CUAQRO No. 3

APENDICITIS AGUDA EN NIIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN TIEMPQ TRANSCURRIDO ENTRE EL
INICIO DE LOS SINTOMAS y LA CONSUL TA

~
, --

TOTAL 42 100,0

El cuadro anterior nos revela, que casi el 300/0 de los pacientes
tardaron entre 48 y 72 horas espués de Jniciados los síntomas en
consultar,
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LOCALlZACION DEL DOLOR Número de casos % LOCALlZACION DEL DOLOR No. de Casos %

GENERALIZADO 15 39.5 FLANCO, FOSA ILlACA DERECHA 20 52.6REGlON PERIUNlBILlCAL 9 23.7 GENERALIZADO 12 31.6FLANCO, FOSA ILlACA DERECHA 8 21.0 REGlON PERIUNlBILICAL 3 7.9EPIGASTRIO 6 15.8 EPIGASTRIO 3 7.9

--'----------
100.0TOTAL 38TOTAL 38 100.0

~

CUADRO No. 4 CUADRO No. 5

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
HOSPITAL GENERA~ DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION DEL DOLOR AL
MOMENTO DE CONSULTARCLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION INICIAL DEL DOLOR

En el cuadro anterior, se obseva que solo 38 de los 42
casos refirieron dolor al consultar. De los anteriores en la mayorfa
la localización inicial fue de tipo generalizada; y la localización del
mismo al momento de consultar fue en más del 500/0 de los casos
en el flanco y Fosa Ilfaca Derecha como 10 revela el cuadro
siguiente (cuadro No. 5).

En los niños de menor edad lQ cual es fácilmente comprensible,, .
el motivo de consulta por parte de los padres, no fue dolor, sino otros
sin tomas tales como: Distención abdominal, falta de succión, vómitos,
fiebre y diarrea.
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SINTOMAS REFERIDOS No. de casos %

VOMITOS ; 27 64.2
ANOREXIA 25 59.5
FIEBRE 25 59.5
NAUSEA 17 40.4
DIARREA 14 33.3
ESTREÑIMIENTO 6 14.3
DISTENCION ABDOMINAL 4 9.5
FALTA DE SUCCION 1 2,3
DORSOFLEXION 1 2.3
DISURIA 1 2..3

LOCALIZACION DEL DOLOR No. de Casos %

FOSA ILIACA DERECHA 28 66.7

GENERALIZADO 10 23.9

REGlON PERIUMBILICAL 2 4.7

HIPOGASTRIO 2 4.7

TOTAL 42 100.0

CUADRO No. 6

APENDlCITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN SINTOMAS GENERALES REFERIDOS

En el cuadro anterior, se puede observar que los síntomas
generales asociados, que con más frecuencia refirieron, fueron:
vómitos, anorexia, fiebre (no cuantificada por termómetro), náusea
y diarrea.
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En relación a los hallazgos clfnicos, encontrados en el examen
físico inicial, el 1000/0 de los pacientes presentó dolor e-
hipersensibilidad abdominal. El cuadro siguiente (No. 7) nos demuestra
la frecuencia de localización del miSmo; y podemos observar que en el
mayor porcentaje de los pacientes se presentó en la fosa ilfaca derecha.

CUADRO No. 7,
-':'::'.1'~

APENDlCITIS AGUDA EN NIÑPS MENORES DE 12 AÑOS,

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LOCALlZACION DEL DOLOR A LA
PALPACION AaDQMINAL
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TEMPERATURA No. de Casos %

SIGNOS FISICOS No. de Casos %
FIEBRE 26 61.9

SIGNOS DE PERITONITIS TEMPERATURA NORMAL 12 28.6

GENERALIZADA 29 69.0 HIPOTERMIA 4 9.5

TAQUICARDIA 27 64.2
SIGNO DEL OBTURADOR 18 42,8 TOTAL 42 100.0

SIGNO DEL PSOAS 18 42.8
SIGNO DE ROBSING 14 33.3 Como se puede observar, la mayoría de los pacien tes

TlRAJE COSTAL 1 2.3 presen taron fíe bre.

MASA EN FOSA ILIACA DERECHA , 1 2.3,
CUADRO No. ~O

TACTO RECTAL No. de Casos %

NO REPORTADO 24 57.2

POSITIVO 13 30.9

NEGATIVO 5 11.9

TOTAL 42 100.0

~
- - --

CUADRO No. 8
CUADRO No. 9

APENDlCITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS
APENDlCITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL PE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN SIGNOS FISICOS ENCONTRADOS
POSITIVOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LA TEMPERATURA DE LOS PACIENTES

APENDlCITlS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS
Como se observa en el cuadro anterior, los sígnos positivos

al examen físico fueron con más frecuencia los de irritación peritoneal,
siguiéndole en frecuencia taquicardia y los signos Apendicu1ares.

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN EL REPORTE DE TACTO RECTAL

Como puede verse el resultado de Tacto Rectal, no es
sígnificativo ya que en más del 500/0 de los pacientes no fue reportado.
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No. de Casos %
27 64.3

8 19.0
7 16.7

42 100.0

CUADRO No. 11 (A, B, C)

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN RESULTADOS DE DATOS DE
LABORATORIO

Aj' HEMATOLOG1A
DATOS REPORTADOS No. de Casos %

LEUCOCITOSIS CON NEUTROFILIA
NO REPORTADA
DENTRO DE LIMITES NORMALES
LEUCOPENIA CON LINFOCITOSIS

TOTALES

31
6
4
1

42

73.8
14,3

9.5
2.4

100.0

B) URANALISIS

DATOS REPORTADOS
NORMAL
ANORMAL
NO FUE REPORTADO

TOTAL

C) EXAMEN DE HECES

DATOS REPORTADOS No. de Casos %

NORMAL
ANORMAL
NO FUE REPORTADO

25
1

16

59.5
2.4

38.1

TOTAL 42 100.0

40
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En 10 que respecta a resultados de examenes de Laboratorio
realizados a los pacien tes en el momen to de su ingreso, como 10
indica el cuadro anterior, hay un porcentaje más o menos alto en
que no fue reportado. En la mayoría de los pacientes se encontrÓ
en el estudio de Hematologfa Leucocitosis con Neutrofilia; el
uranálisis fué anormal en el 190/0 de los casos en quienes se
encontrÓ Leucocitos y Eritrocitos en orina y solo en dos casos
hubo bacterias. En 10 que respecta al examen de heces en un caso
fué anormal, reportando Ascaris.
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CUADRO No. 12

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

aa8ifi~ación según estudio radiológico realizado

Estudio No. de Casos %

50.0

2.4
47.6

Placa simple de abdomen y tórax

Enema de Bario
No reportado

21

1
20

42 100.0TOTAL...

De los 21 estudios reportados de placa simple de abdomen y tórax;

Hallazgo reportado
Tórax Normal
BOTTarru'ento de Psoas
Placa n armal
Distención de asas Int. Delgadas
Pérdida de grasa preperitoneal
Escoliosis
Ausencia de gas en colon
Presencia de ascan's
Obstrucción de intestino delgado

No. de Casos
21

9
4
4
3
2
2
2
1

%(En Rel/21)
100.0

42.8
16.6
16.6
14.2

9.5
9.5
9.5
4.7

El cuadro anterior nos revela, que en únicamente el 500/0
de las papeletas revisadas se encontró reporte de Estudio
Radiológico, de los cuales la placa de Tórax fue normal; y en la
placa simple de Abdomen los hallazgos más frecuentemente
encontrados fueron Borramiento del Psoas, Distención de Asas
Intestinales Delgadas, Pérdida de la Grasa Preperitoneal. Se realizó
un Enema de Bario, y los hallazgos fueron ausencia de Bario en
Ciego.
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CUADi{O No. 13

APENUlCITIS AGUDA EN NIJ'i10S MENOKES DE 12 ANOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICO PKE-OPEKATORlú

Diagnóstico

Apendicitis aguda, perforada, plastrón
Apendicular

Obstruccción in testmal

Perforación Tffjca

Abdomen agudo (etiologia a determinar)

Intosucepción

Perforación intestmal (El. a determinar)

TOTAL '

No. de Casos %

33

4

2

1

1

1

42

78.,5'

9.5

4.8

2.4

2.4

2.4

100.0
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CUADRO No, 14

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICO
POST-OPERATORIO

Diagnóstico N o, de Casos %

Apendicitis aguda, perforada, plastr6n,
Apendicu1ar ',"

AdenWs mesentérica (TE)
Hallazgos normales

40
1
1

.95,2
2.4
2.4

i
TOTALm>~ ' 42 100.0

En los dos cuadros anteriores, se puede observar que en la
mayorfa de los casos se hizo el diagn6sticb preopera toriamen te.
Obteniendo un error diagn6stico de 21.'46/0 para .los casos en el que
Qiagnóstico preoperatorio fue Obstrucci6n Intestindl, Perforácié¡n,
Tiflca, Abdomen Agudo, Intosucepción, en los cuaies se encontr6
Perforaci6n, Apendicular. En el caso, en! el cual se, pensó en una
Perforación In testinal de Etio1ogfaindeterminada, se encon tr6 una
perforaci6n a nivel de cÜjgo, y otra a nivel del Apéndice; se trataba de
un I?aciente de 5 dfas de nacido, prematuro, producto de parto eutÓqiqo
geme1ar, atendido por comadrona. El informe de Pato10gfa report6 el
prOfeso como una Peri-apendifitis, personalmen te creo que no se
puede determinar cual fue el proceso inicial.

De los 42 casos revisados, el 33.30/0 correspondi6 a Apendicitis
Aguda Perforada.

'
.
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CUADRO No. 15

APENDICITl~ AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN NUMERO DE HORAS
TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS

y LA OPERACION.

Horas transcurridas No. de Casos %

Menos de 24 horas
De 24 a 48 horas
De 48 a 72 horas
De 72 a 96 horas
De 96 a 120 horas'
De 120 horas y más

I

5
9

.,.'.6
11
6
5

11.9
21.4 '
14.3
26.2'
14.3
11.9,

TOTAL 42 100.0

Como se puede observar, el mayor numero de casos tard6 desde
el inicio de los sfntomas, hasta la operación de 72 a 96 horas, de los
cuales nueve de los once casos presentaron Perforaci6n Apendicu1ar. En
los casos en que el tiempo fue menor de 72 horas se encontr6
inflamaci6n del Apéndice. '

45



t -- --- --

CUADRO No. 16

APENOICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

CUADRO No. 17

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN NUMERO DE HORAS
TRANSCURRIDO DESDE EL INGRESO Y LA OPERACION

DE LOS PACIENTES

APENOICITIS AGUDA EN NI~¡OS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN INCISION QUIRURGICA
UTILIZADA

Tipo de Incisión No. de Casos %

Horas Transcurridas No. de Casos %
Davis-Rockey, Modificada
McBurney
Paramediana derecha
Mediana

30
5
6
1

71.4
11.9
14.3

2.4Menos de 12 horas
De 12 a 24 horas
Más de 24 horas

29
6
7

69.0
14.3
16.7 TOTAL...... 42 100.0

TOTAL .
42 100.0

. El cuadro anterior nos revela, que en un porcentaje alto de los
paclentes la Intervención. Quirúrgicase realizó antes de las 12 horas de
haber ingresado, pero también hubo un 16.Ten los que el tiempo fue
mayor de 24 horas; en los mismos el diagnóstico concluyente no se hizo
tempranamente. .

La incisión que con más frecuencia se. utilizó en los 42 casos
revisados fue la de Davis-Rockey modificada; en los casos en que el
diagnóstico preoperatorio no fue Apendicitis se utilizaron la Mediana y
Paramediana Derecha.

. .

46 47



En el 1000/0 de los caS05, se realizó ApendiQ3Cf.ornta. En 7 casos
(16.60/0) se encontró fecalito durante la operación yen 1 caso (2.40/0)
un Ascaris, En todos los pacientes, el cieITe de la herida Quirúgica fue
por planos, completo,

En 23 de los 42 casos revisados, se encontró informe de análisis
de Anatomia Patológica, siendo los resultados:

APENI)ICITIS AGUDA 8 CASOS
APENI)ICITIS AGUDA y PERITONITIS: ,4 CASOS
{!PENI)ICITIS AGUDA NECROTIZANTE: "ir'CASOS
PER1APENI)ICITIS; 1 CASO
PIASTRON APENI)ICULAR: 1 CASO
ADENITIS MESENTERICA TUBERCU-
LOSA 1 CABO

A todos los pacientes, en los que se encontró Perforación
Apendicular, se les administró tratamiento con Antibiótico;
utilizándose C10ranfenico1 a dosis de acuerdo al peso de los mismos,

48
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CUADRO No, 18

APENDICITlS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN EVOLUCION POST-oPERA'I'ORIA

Evolución No. de Casos %

Evolución satisfactoria
InfecciÓn de Herida operatoria
Fallecidos

20
20

2

47.6
47.6
.4.8

TOTAL . 42 100,0

En el cuadro anterior se puede observar que cerca del 500/0 de
los pacientes tuvo como complicación Post-Operatoria Infección de
Herida' Operatoria; de los cuales 16 de los 20 casos fueron
diagnosticados Post-operatoriamente como Apendicltis Aguda
Perforada. .

Los diagnósticos de muerte de los 2 pacientes fueron: Sépsis y
Premadurez, .Dehiscencia total de herida operatoria, Sé.p.s i s
D.P.C: grado !II. El.índice de mortalidad fue de4.8'

. .,
'.

.
<--q.o "-,',¡'-
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

CONCLUSIONES

El manejo de las fjchas dfnicas en el Departemento de Cirugfa
Pediátrica del Hospital General de Occidente, es defjciente, ya
que carecen de muchos datos importantes.

La morbilidad por Apendicitis Aguda en Niños Menores de 12
años, en el Hospital General de Occidente de la Ciudad de
Quezaltenango, durante los últimos 5 años, fue baja, en
relación a estudios realizados tanto en el extranjero como en
hospitales de la ciudad capital.

De los 42 = revisados, el 500/0 correspondió a cada sexo,
no habiendo diferencia mayor para el sexo masculino, como 10
reporta la bibliograffa consultada. .

I.a edad más frecuentemente afectada fue la comprendida
entre los 6 y 12 años, aunque se presentó en niños menores de
5 años. .

El tiempo más frecuen temen te transcurrido entre el inicio de
los sfntomas y la consulta de los pacientes al Hospital, fue de
48 a 72 horas, lo que indudablemente repercutió .en la
evolución de los mismos. .

El principal motivo de consulta fue dolor (90.470/0), el cual
en la mayorfa de los pacien tes fue de tipo generalizado o bien
en fosa iliaca derecha; y la localización fue en fosa ilfaca
derecha con mayor frecuencia en el momento de consultar. .

Los sfntomas generales, que con más frecuencia se asociaron,
fueron vómitos, anorexia, fjebre, náusea y diarrea. Lo que
concuerda con la bibliograffa consultada.

l

En la mayorfa de los pacientes, al examen ffsico se encontró
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dolor 10caJjzado a la palpación en fosa ilfaca derecha, fiebre,
taquicardia y signos Apendicu1ares posltlvos. El informe de
tecto rectal no es signjfjcatlvo, ya que no se reportó en más
del 500/0 de los casos revisados.

9.- En la mayoria de los pacientes, la Hemato1ogfa reportó
Leucos1tósis con Neutrofilia, el Uranálisis fue normal en más
del 800/0 de los pacientes en quienes fue reportado el estudio.

10.- En el 470/0 de los casos revisados, no se reportó estudio
radio1ógico, de los restantes el 1000/0 tuvo la placa de tórax
n o r m a 1 en la de abdomen el hallazgo principal fue
Borram1ento de Sombra del Psoas, siendo poco frecuentes los
hallazgos que la Jjteratura reporta como acompañantes de
Apendicitis Aguda. .

11.- El 59.50/0 de los pacientes presentó perforación.

12.- En la mayorfa de los pacientes que presentaron perforación, el
tiempo transcurrido entre el inicio de los sfntomas y la
operación fue de 72 a 96 horas.

13.- El error diagnóstico fue de 21.40/0 de los 42 casos estudiados,
el cual es alto en relación al reportado en la Literatura.

14.- El 1000/0 de los casos, fue intervenido quirúrgicamente, y la
incisión que con más frecuencia se u tilizó fue la de
Dav1s-Rockey Modjfjcada.

15.- En todos los pacientes se realizó Apendicectomfa. Se encontró
fecalito en e116.60/0 de los caso~.

16.- El 52.46/0 de los pacientes presentaron complicación
post-operatorla, siendo la más frecuente, la Infección de
herlda operatoria; la cual tuvo mayor incidencia en los casos
de perforación Apendicular.

.
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En relación a otros estudios, la mortalidad es alta {4,86/0}.
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lo.

20.

30.

40.

REcorviENDACIONES

lVlejorar el manejo del registro clinico en el Departamento de
Cirugia Pediátrica del Hospital General de Occidente, en
especial en lo que respecta al ilenado de la ficha cUnica de
ingreso, informes de resultados de laboratorio y estudios
radiológicos, y record opera torio.

'

Hacer conciencia en los padres de familia, en que, en la
tardanza de parte de eilos en consultar al médico estriba la
mayor responsabilidad en las complicaciones que pueda
presentar el paciente,

Utilizar con más' frecuencia el Enema de Bario, para el
diagnóstico precoz y más seguro, en el caso de cuadros
dudosos.

Incrementar el uso de la Técnica de Cierre Tardfo de Herida
Operatoria, en los casos de Apendicitis Aguda Complicada con
pE,rforación, gangrena o abseso, para disminuir el fndice de
infección post-operatoria
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