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INTRODUCCION

En nuestro quehacer diario, no importa la labor que realicemos,
es necesario en determinado momento, detenernos para revisar lo que
se ha hecho y comparar los resultados obtenidos, con los éxitos,
fracasos y errores cometidos.

E] presente trabajo de Tesis, realiza un estudio retrospectivo de
los casos de APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE DOCE
ANOS, que fueron tratados en el HOSPITAL GENERAL DE
OCCIDENTE DE LA CIUDAD DE QUEZALTENANGO, durante
los tiltimos cinco afios.

A pesar de que la mortalidad por esta entidad clinica ha
disminuido considerablemente, es de nuestro conocimiento que la
morbilidad por la misma y mds aun sus complicaciones, se han
mantenido igual; particularmente en nifios, y ésto secundario a factores
como: tardanza en consultar de parte de los familiares de los pacientes;
tardanza en la realizacién del diagnéstico y consecuentemente en la
institucion del tratamiento; por presentarse en cuadros muy variados
debido a variaciones anatémicas, edad del paciente, etc.

La finalidad nuestra debe ser siempre, evitar la complicacién
mds frecuente de Apendicitis Aguda en Nifios, como es la perforatién
y peritonitis secundaria, ya que ésta aumenta el riesgo de
complicaciones tanto intra—operatorias como post—operatorias, y mas
aun el riesgo de mortalidad, ya que en nifios las infecciones tienden
a generalizarse pronto y las de este tipo suelen ser secundarias a
gérmeries anaerobios y aerobios, por lo que son de caracter severo.

Personalmente considero importante y necesario el estudio,
yva que no existe ninguno similar en el Hospital General de Occidente
sino que unicamente contamos con resultados obtenidos en estudios
realizados en el Extranjero, y Hospitales de la ciudad capital, lugares
en donde los medios diagnésticos son mds completos. Ademads se podré



analizar el manejo que se les ha dado a los pacientes, las técnicas que se
han empleado, los éxitos logrados, errores cometidos; ¥ de esta manera
por medio del conocimiento de nuevos métodos diagnésticos y su
posible aplicacion en Hospitales .departamentales tratar de brindar
una mejor atencién a los pacientes.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Determinar la incidencia de Apendicitis Aguda en Nifios
Menores de doce afios en el Hospital General de Occidente,
durante los tltimos 5 afios.

Determinar el Indice de mortalidad por Apendicitis Aguda
y/o sus complicaciones en nifios menores de doce afios en el
Hospital General de Occidente durante los tltimos & afios.

P

PARTICULARES:

Establecer el tiempo promedio transcurrido entre el inicio d
los sintomas, su consulta al Hospital, la realizacién de
diagnéstico y la institucién del tratamiento.

Detectar la edad y sexo més frecuentemente afectados. -

Determinar el cuadro clinico completo (sintomas, signo
estudios de laboratorio y radiolbgicos), mas . comunment
presentado por los nifios menores de doce afios que fuero
tratados por Apendicitis Aguda en el Hospital General d
Occidente en los titimos 5 afios.

Detectar vy clasificar en orden de frecuencia, I
complicaciones mas frecuentes. '

Determinar Indice de error diagnéstico.

Revisar el manejo intra—hospitalario que se les dio a I
pacientes desde su ingreso hasta su egreso, y analizar .
posible contribucién  en los casos que presentarc
complicacién,
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Proponer la introduccion de nuevos métodos diagnosticos y

técnicas quirurgicas para
indeseables.

la prevenciéon de complicaciones

REVISION DE ANTECEDENTES

Revisando la historia médica, encontramos que la primera
descripcién del Apéndice, fue publicada por Berengario da Capri, en
1521; Jean Fernel describié lo que probablemente fue el primer caso
de Apendicitis Aguda Perforada en 1547, que fue publicado en el
Capitulo 9 del 6o. libro *“Universa Medicina” en 1554, Segun
Richardson, en “‘The Surgeon's Tale”, la primera Apendicectomia se
realizé _en el Hospital St. George de Londres en 1736 (7).

Casos de Apendicitis Perforada fueron informados en 1812
por John Parkinson y Wegeler de Inglaterra, y Oliver Prescott de Nueva
Inglaterra. Frederik Merling, estudié anatomia patologica del Apéndice
en 1838. Abraham Groves efectud la primera Apendicectomia
Electiva en Ontario (Canada) en 1883; a un nifio de 12 afios quien
presentd los sintomas y signos clasicos de Apendicitis Aguda y fue
operado inmediatamente. La primera Apendicitis- perforada, operada
con éxito, la reportd: 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 New York en 1889;
&l escribié sobre las indicaciones de Laparatomia temprana, en caso
de inflamacion del Apéndice. “En el diagnéstico de Apendicitis, el
dolor es el sintoma mds frecuente” decia McBurney, “pero este puede
ser generalizado a todo el abdomen o localizarse en el epigastrio, ¥
solamente en la mitad de los casos se inicia el cuadro con dolor en €l
cuadrante inferior derecho”, McBurney, fue el primero en escribir
acerca de la incisién que lleva su nombre, pero McArthur ya la habia
utilizado v descrito en Noviembre de 1884, en la reunién de la Sociedad
de Cirugia de Chicago ( 7).

Fn 1930 Ladd de Boston, discutié los diferentes métodos para
el tratamiento de Apendicitis Aguda en Nifios. ‘La introduccién de
la penicilina (1943), estreptomicina (1945) y posteriormente olros
antibiéticos, fueron adelantos indiscutibles en el manejo de los casos




complicados con perforacién 'y peritonitis, dando lugar a una
disminucién importante de las tasas de mortalidad por esta entidad

(7).

Posteriormente, se han publicado diversos trabajos sobre
Apendicitis Aguda en Nifios, en el extranjero, y ultimamente en la
ciudad de Guatemala, El presente trabajo es el primero en el Hospital
General de Occidente de la ciudad de Quezaltenango.

Ios resultados obtenidos, tanto en los estudios del extranjero
como en los recientemente realizados en nuesiro Pais, arrojan datos
similares en cuanto a porcentajes de mortalidad, complicaciones,
cuadro clinico, etc. ‘

Asi tenemos por ejemplo: que (la Apendicitis Aguda es mas
frecuente en nifios en la edad escolar, en quienes la triada sintomdtica
de dolor abdominal, vémitos y fiebre, es la regla); la complicacién
mas frecuente es la perforacién, la cual se atribuye a la tardanza del
diagnéstico. Se reporta como complicacién post—operatoria de
Apendicitis Perforada, la Infeccién de Herida Operatoria en un 500/0
y la mortalidad de 0.4 al Io/o (7).

En el Children’s Hospital de los Angeles California, se encontrd
que el 370fo de los nifios con Apendicitis Aguda, presentaron
perforaci6n, el sexo mds afectado fue el masculino. La mayoria de
pacientes estaban en la edad comprendida entre los 7 y 10 afios, aunque
hubo 2 pacientes menores de 2 afios. El diagnostico de perforacién,
pre—operatorio se hizo en el 70o/o de los casos. El 170/o de los
pacientes, presentaron complicacion post—operatoria, siendo la mds
frecuente, la infeccién de herida con un 8o/o (5).

En este estudio, se tomé en cuenta el procedimiento quirtirgico
realizado y el tipo de cierre de la heri&a, y se concluyo que la practica
de lavados e irrigaciones de la cavidad abdominal, son de utilidad para
tratar de evitar las complicaciones post—operatorias, pero nunca por si
solas las evitaran; lo que si result6 realmente efectivo en la prevencion

de infeccién de herida, fue el uso de la técnica de cierre tardio con el
que se disminuy6 en un 80o/o (5).

Se han reportado casos de nifios con cuadro de Apendicitis
Aguda mal definido, en los que un hallazgo importante y frecuente en
estudios radiolégicos del abdomen, fue distension desproporcionada de
Asas de Yeyuno. En dichos nifios, a la exploracién se encontrd
Apendicitis perforada (10).

En el Childrests Hospital National Medical Center. Washington,
se realiz6 un estudio en 112 nifios con Apendicitis Aguda Perforada,
en el cual se tomaron muestras de liquido intraperitonial y del
material que supuré de la herida infectada en el post—operatorio, y
se efectud un andlisis bacteriolégico demostrandose que en mas del
700/0 de los casos, la infeccién fue debida a asociacién de gérmenes
aerdbicos y anaerébicos (1),

En los estudios realizados en relacion a la utilizacion de
métodos diagndsticos, se cuenta con el que reporta que por medio del
“Enema de Bario” en una serie de 118 pacientes, a 39 se les realizo el
mismo, en 16 de los 39 se descarto Apendicitis y del resto solo hubo
2 falsos positivos (18).

En un estudio realizado en el New England Medical Center,
Boston, Massachusetts, reportaron que un 500/o de los nifios que
consultaron por dolor abdominal difuso, ndusea, anorexia y vomitos,
se les diagnostico Apendicitis Aguda de los cuales el 73.1o/o por
cuadro clinico completo concluyente; y el 39.60/0 de los casos en
que el cuadro clinico fue muy difuso, se realizé6 por medio de
Laparoscopia. En el mismo hacen énfasis en que este método
diagnéstico disminuy®é el error diagnostico de 10a lo/o (4).

Recientemente, se presentaron los resultados de 2 estudios
realizados en los hospitales San Juan de Dios y Roosevelt de Guatemala,
sobre Apendicitis Aguda en Nifios, ambos como Tesis de Graduacion
en el afio 1980. Los mencionados estudios reportaron coincidente-




mente, que la edad mas frecuentemente afectada fue la comprendida

' entre los 6 y 9 afios, el sexo mds afectado fue el masculino con 61
y 680/0. El dolor se encontré como sintoma principal en el 1000/0 de
los casos en ambos estudios, aungue en uno de los mismos se especificd
que tinicamente un 260/o de una serie de 119 casos el dolor se localiz6
en la fosa iliaca derecha. En relacién a complicaciones, la mas frecuente
reportada por ambos autores fue la infeccién de herida operatoria. En
uno de los estudios la mortalidad fue de 0 y en el otro fue de 1.60/0.
Solo uno de los estudios reporté error diagnéstico, el cual fue de 4.8o/0
(15, 16).

1

Es importante hacer notar que en los estudios realizados en
| nuestro medio, no se tomé en cuenta la técnica quirtrgica utilizada,
' ]a cual en estudios realizados en el extranjero ha demostrado que
~ dependiendo del tipo de Apendicitis, influird en la buena evolucién
| post—operatoria,
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DESARROLLO DEL TEMA

ANATOMIA DEL APENDICE:

El Apéndice Vermiforme es el residuo del 4pice 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 en todo su trayecto intraabdominal. La longitud del
Apéndice varia entre 2.5 cm y 25 cm. Posee su propio Mesenterio, de
forma triangular, por el cual corren sus vasos sanguineos y linfaticos.
La circulacién arterial procede de la arteria Apendicular, rama de la
porcién terminal de la arteria Ileocdlica (9).

La posicién del Apéndice, es variable con respecto a la cabeza
del ciego y el Ileén terminal, asimismo, existen variaciones que
dependen de la posicién del ciego. Ademds, tanto la anatomia como la
posicién o localizacién del Apéndice varian segun la edad. Entre las
posiciones o localizaciones mds frecuentes tenemos:

Al lado derecho de la falsa pélvis.

En la fosa ilfaca derecha, a los lados de los vasos iliacos.
Mesial, hacia el promontorio sacro.

Detras del ciego. (Retrosecal)

En el angulo inferior de la unién iliocélica.

Mesial o lateral con respecto al ciego,

Junto a la superficie anterior del ciego (muy rara).

En el lado izquierdo, si hay trasposicién lateral de Viceras.
Falta total (muy rara). (9, 13).

Histolégicamente, la mucosa del Apéndice es similar a la del
colon, en la submucosa estdn situados numerosos policulos linfaticos
los que son mds prominentes durante la infancia y que se van atrofiandc
paulatinamente con la edad. La cubierta muscular y serosa, sor
similares a las del colon (9, 13).




APENDICITIS AGUDA EN LA INFANCIA
' La inflamacioén del Apéndice Vermiforme, (Apendicitis) es la
causa mds comiun de abdomen quirtirgico en el nifio. Epidemiologica-
mente, se presenta en todas las edades, pero es mds comiin entre los

5 y 14 afios, aunque se dan casos en lactantes y recién nacidos, con sus

particularidades clinicas y terapéuticas (2,3).

La frecuencia de la enfermedad, es algo mayor en el sexo
masculino que en el femenino, y una caracteristica consistente ha
sido su mayor morbi—mortalidad en el estrato socioeconémico
superior y su tendencia a disminuir durante los perfodos de privacién.
Después de la Segunda Guerra Mundial y con el advenimiento de los
antibioticos, ha disminuido la mortalidad e incluso la morbilidad por
esta entidad clinica, y ésto podria atribuirse a varios factores como
son: - .

El uso mas amplio de agentes antibiéticos v quimioterapéuticos eficaces
en el tratamiento de las infecciones de las vias respiratorias altas, las
cuales se han asociado sin duda a la Apendicitis, y una infestacién. menor
por helmintos. Han ocurrido también cambios en la dieta, a los que
muchas achacan el aumento de enfermedades degenerativas pero que
pueden haber reducido Ja morbi—mecrtalidad por Apendicitis (3).

ETIOLOGIA

La obstruccion es el factor principal en la patogenia de la
Apendicitis, Puede ser secundaria a alteraciones mflamatorias
~ consecutivas a infecciones hematégenas o entéricas o ser de origen
mecanico, producida por parasitos, un fecalito, otros cuerpos extrafios
(semillas), estenosis o acodaduras., Las concreciones (fecalitos) pueden
ser solitarics ¢ multiples 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 infeccion local es la mdas frecuente, pero no debe
excluirse por via sanguinea. Las formaciones linfoides, estan particular-
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desarrolladas en el nifio y desempefian ciertamente un papel
importante en gran numero de Apendicitis infantiles. Se ha
destacado a menudo, la frecuencia de la asociacién con una angina,
una adenoiditis, incluso en ocasién de una crisis aguda, sin que se
pueda decir si existe entre las dos infecciones una relacion de causa
a efecto o si se trata de una lesién bipolar del sistema linfoide del
nifio (2)

Algunas enfermedades infecciosas generales como la fiebre
reumdtica, sarampién, escarlatina y otras Exantematicas 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
pediatricos se relaciona con: la tardanza de los padres en buscar
ayuda médica y la tardanza del médico en hacer el diagnostico

(11).-°
ANATOMIA PATOLOGICA:

La Apendicitis es una inflamacién del Apéndice que incluye
todas sus capas, empezando como una ulceracion focal o como un
flemén difuso. Se encuentran a veces signos de un punto de obstruceion
por fecalito o estrechamiento. La inflamacion sd inicia en la mucosa
que puede ulcerarse. En la pared se observa edema e infiltracién de
neutréfilos; la luz del apéndice estd pdistendida frecuentemente. La
arteria Apendicular es una arteria terminal, y sus tributarias se pueden
ocluir por aumento de presién en la luz del Apéndice obstruido o por
poresién directa de un fecalito. Las infecciones producen trombosis
vascular, necrosis local e infarto que origina una perforacion. La
invasién por estreptococos, cuya frecuencia aumenta cuando
predominan las infecciones resporatorias agudas, se suma a la necrosis y
a la virulencia de la enfermedad. El proceso puede progresar hasta I
gangrena, perforacién y peritonitis en cuyo caso las bacterias se
difunden por la perforacién, e incluso por la pared gangreson:
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provocando una peritonitis difusa, o bien un abseso limitado por
adherencias del epiplén y los intestinos (3, 6, 8).

La forma Aguda es la mas frecuente. La inflamacién
Apendicular  cronica, se presenta Unicamente en procesos
granulomatosos como la tuberculosis, (3).

PRESENTACIONES CLINICAS:

El cuadro clinico de Apendicitis en el nifio, varia segiin la edad
y segun el tipo o grado de inflamacién que presente el érgano, (leve,
edematosa, supurante, gangrenosa o perforada). Generalmente en los
nifios mayorcitos, la enfermedad comienza por una Crisis Apendicular,
aungue, a menudo, los antecedentes revelan ya dolores abdominales
o signos abdominales crénicos. La Crisis Apendicular, tipicamente
se caracteriza por tres signos funcionales: dolor, vomitos y detencién
de heces y gases; dos signos fisicos: dolor a la presién en fosa ilfaca
derecha, defensa o contractura muscular a este nivel; y algunos signos
generales como son aceleracion del pulso en todos los nifios, fiebre,
anorexia y alteracién de la facies (2). ‘

SIGNOS FUNCIONALES:

El dolor subjetivo es, a menudo intenso, mas bien persistente
que intermitente, cuya gravedad va en aumento poco a poco. Inicial-
mente puede localizarse en epigastrio, regién periumbilical, hipocondrio
derecho, incluso en los cuadrantes izquierdos o bien ser generalizado.
Al producirse un Ileo localizado secundario a la inflamacién
{lpendicular, el dolor puede ser intermitente o es pasmodico, Sin
Importar la localizacién inicial el dolor tiende a localizarse
posteriormente en la fosa ilidca derecha. Por lo que es prudente hacer
sefialar al nifio con un dedo la region dolorosa (2 y 6).

Generalmente, los vémitos se presentan precozmente debido

a una obstruccién secundaria a un Ileo reflejo, que tienden a
desaparecer. En la forma catarral su aparicion es mads tardia. La
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intensidad de los vémitos, parece guardar relacién con la posicién
del Apéndice, si el érgano es retrocecal o su posicion es pelviana
profunda pueden no aparecer vomitos (13, 2, 6).

La detencién de heces y de gases, no es signo de gran valor en
el periodo precoz, y mas teniendo en cuenta que es dificil la
prescicién en el nifio. El estrefiimiento es mds frecuente que la diarrea,
aunque un Apéndice de situacién 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
miccién. Es importante hacer notar, que el estrefiimiento neto inicial,
incita a los padres la idea de un laxante, lo que supone con suma
frecuencia una evolucién catastrofica (13, 2, 6).

SIGNOS FISICOS:

La exploracién del abdomen debe ser sistemdtica. El abdomen
estard aplanado e incluso retraido al comienzo de la crisis. El dolor
iliaco derecho es el signo capital, el cual asienta precisamente en el
punto clasico de McBurney. Dicho punto se encuentra exactamente
a una distancia entre 4 y 5 centimetros de la apdfisis iliaca antero-
superior, sobre la linea recta trazada entre ella y el ombliga. Aunque
bien el punto doloroso puede estar poco mds alto o poco bajo. Siendo
este signo escencial, sobre el cual se juega la decision merece
precauciones de exploracién. Quien hunda un dedo bruscamente en la
fosa iliaca derecha, provocard un reaccién del nifio. Lo prudente es
empujar suavemente la fosa ilfaca izquierda, y después ascender
progresivamente por el marco colico. Esta maniobra produce, a
menudo, un dolor a distancia de aplicacién de la mano, en la region
cecal: SIGNO DE ROBSING, bastante frecuente en el nifio. Para
cuando la mano del examinador llegue a la fosa iliaca derecha, el nific
habituado a la palpacién y confiado acusard con mayor presicion el
dolor. A veces se provocan dolores en la regién epigastrica, asientc
del plexo solar. Algunos nifios no quiren confesar el dolor a la
palpacién, pero entonces tiene gran valor la dilatacién de las pupilas
o una reaccién de la pared.
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Es muy importante en la evaluacién clinica, investigar el signo
del mfzslculo Psoas, con la técnica ya conocida, mediante la cual al
poner tensc el musculo y hacer contacto éste con el Apéndice
inflamado, produce dolor, Asimismo es escencial la investigacion 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 unicamente cuando el Apéndice estd enfermo (2, 9, 17).

~ Sin embargo, el dolor puede faltar en ciertas Apendicitis
gangrenosas en fase de esfacelo, insensibilidad que precede- a la
Peritonitis, o bien en ciertas formas toxicas. La contractura aparecera
bajo los dedos durante la exploracién de izquierda a derecha, al llegar
a la regién dolorosa. A veces la indicardn la ausencia de respiracién
a este nivel, o la rigidez parietal visible. Esta contractura hace temer
una reaccién peritoneal. La hiperestesia cutanea puede faltar, y cuando
existe, no orienta acerca de la gravedad de la crisis. El reflejo cutdneo
abdominal, puede faltar a la derecha particularmente si ya ha
reaccionado el peritoneo (2).

La palpacién lumbar, es importante porque puede determinar
el caso de una Apendicitis retrocecal y detectar una afeccioén uretero-
renal, por lo que debe hacerse bilateral. El tacto rectal, si se pretende
que sea util, se debe realizar en forma lenta, suave, progresiva,
acariciando el esfinter. Con la punta del dedo se observa la ausencia dé
dolor a la izquierda, el dolor a la derecha y una reaccion viva del nifio
cuando se presiona hacia adelante (2).

SIGNOS GENERALES:

| La fiebre es moderada al inicio de una crisis Apendicular,
alcanzando 38.5 grados C. Pero pueden observarse muchas variaciones:
temperaturas de 39 6 40 grados C., asi como también la apirexia, e
incluso una hipotermia. El Pulso esta acelerado. Su rapidez es mas
constante que la fiebre y es frecuente la disociacion en la Apendicitis
Crave, Existen Apendicitis con pulso lento, La Facies no esta
constantemente alterada al comienzo de una Crisis Apendicular puedeh
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observarse rasgos afilados por el dolor o permanecer normal. Un

acompafiante casi constante es la anorexia, aunque puede no estar
presente (2).

ANALISIS DE LABORATORIO

BEEMATOLOGIA: Por lo regular esta elevado el numero de leucocitos
desde las primeras horas siguiéntes a la apariciéon de los primeros
sintomas. El numero de leucocitos oscila entre 14 y 18000 por
milimetro ctbico de sangre, a expensas de las formas jovenes 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 sedimentacion de los
eritrocitos, puede estar elevada pero no tiene valor diagnéstico (7).

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

EXAMENES RADIOLOGICOS: No existen signos patognomoénicos
en la Apendicitis Aguda temprana, salvo la demostracién poco
frecuente de fecalito Apendicular. Se puede observar un ciego
distendido al principio de la Apendicitis, pero si las radiografias
descubren signos positivos, el Apéndice estara casi siempre gangrenado,
y, a menudo perforado. En la Apendicitis Aguda tardia complicada las
radiografias pueden descubrir escolidsis hacia Ia 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, interrupcion de la linea grasa
preperitoneal, en el flanco derecho y en un 50/o de los pacientes se
demuestra un fecalito radioopaco. Después de la rotura, se puede
identificar una masa tisular blanda que desplaza o deforma al ciego
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({z, 18).

El enema de Bario, realizado de una forma cuidadosa, puede ser

de mucha utilidad para realizar el diagnostico de casos dudosos. Segtin
lo demuestran estudios realizados en el exterior (18).

EVOLUCION DE LA CRISIS APENDICULAR: Curacién. Perforacion
y Peritonitis. Absceso.

1—
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La curacién puede ocurrir. A veces no se trata mas que de una
pequefia crisis. En el espacio de alguna horas el nifio 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 atenuia o
desaparece. A veces, los signos se difuminan progresivamente,
hacia el segundo, tercero, o cuarto dia (9).

La Peritonitis puede existir en el nifio desde el primer dia, pero
con mayor frecuencia es al tercer o cuarto dra; cuando estalla,
manifestada con excesiva elocuencia por los signos clinicos de
un nuevo comienzo: recrudescencia del dolor, de los vémitos,
ascenso térmico, aceleracién del pulso, alteracién de la facies,
abombamiento abdominal, dolor generalizado. La peritonfti.;
generalizada evoluciona, a menudo, en el nifio con una rapidez
desconcertante, posiblemente debido a que el epiplén es mds
corto. En algunos minutos la facies se altera, se hunden los ojos.
Si se observa al nifio desde el principio, es posible predecir el
cExe.ndro cldsico de peritonitis generalizada ya que existen signos
fisicos que permiten preveer esta evolucién y operar desde el
comienzo de la misma. El dolor, la defensa que se extiende mds
aﬂ'a' de la fosa illiaca derecha, alcanza en altura hacia el
Hipocondrio y particularmente hacia la regién Suprapubica

hasta la fosa iliaca izquierda. EI dolor es muy agudo por tactc:
rectal (9)

El abseso Apendicular es una Peritonitis localizada, que se

lo.

20.

Cle

manifiesta mds precozmente en el nifio que en el adulto, del
8o. al 120. dia. Los signos generales de supuracion, fiebre
oscilante, pulso rdpido, facies de infeccion, hiperleucocitosis,
se afiaden a un cuadro de localizacion. EI Plastrén, es la
manifestaciéon del abseso anterior que forma una masa adosada
a la pared, cuya piel se vuelve edematosa, conserva la huella del
dedo y, a veces, enrojece. Por inspeccion, se observa mejar el
abombamiento de una masa, dolorosa a la palpacién. El abseso
retrocecal, abomba en la pared de la regién lumbar. El abseso
pelviano determina, a veces, retencién de orina y dolores a
la miccion; acentta el estrefiimiento, y puede acompariarse 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 mds /
freclientes en el nifio, la Apendicitis Sub—Hepatica y la
Apendicitis Pelviana; y la mesoceliaca que se acompafia con mé§
frecuencia de cuadros obstructivos. ;

FORMAS TOXICAS: Son relativamente frecuentes, ya que el
nifio resiste mal la intoxicacién. La atenuacién de los signos
locales, en los nifios postrados, apdticos, que no se quejan, ¢on
extremidades frias, pulso rdpido y débil, temperatura poco
elevada, no deben hacer errar el diagnéstico. La pared se
defiende poco y la sensibilidad no es intensa. Pero si no existe
nada que explique el estado de intoxicacion, estos signos
parietales relativamente discretos exigen la intervencion.

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, sefiala el comienzo de la
peritonitis, répidamente generalizada. |

APENDICITIS APIRETICAS Y VOLVULO APENDICULAR:
La accion hipotermizante de algunas toxinas de anaerobios,
explican las formas apiréticas que obligan a intervenciones
en plena peritonitis, con temperaturas de 37 y 37.6 grados
centigrados. Merece mencionarse el Vélyulo Apendicular ya
que evoluciona en dos fases: Una mecanica, apirética, y la otra
infecciosa cuando el Apéndice privado de vazcularizacién y
distendido, se infecta o se esfacela. En la primera fase del
cuadro su caracteristica es un abdomen blando y ausencia de
fiebre, con dolores intensos y vomitos, en el inicio. E1 Apéndice
aparece por lo general de volumen considerable, violaceo y no
rojo e infectado. Secundariamente sobreviene la sequnda fase
de infeccién apendicular, con esfacelo, fiebre y contractura.
El Apéndice torcionado, enorme, presenta segin el momento de
la intervencion, placas localizadas de esfacelo o un esfacelo
_ total.

APENDICITIS DIARREICAS: Incluso descartando las
Apendicitis diarréicas del nifio peguerio, la diarrea no esrara en
el nifio mayor.

APENDICITIS Y PARASITARIAS: La Apendicitis
por alteracion de la mucosa produce, a menudo, el cuadro
siguiente: Dolores y vomitos, fiebre de 39 y 40 grados
centigrados, con punto Apendicular preciso, pero sin ninguna
reaccién parietal. Exteriormente, el Apéndice aparece sano y
se observan ganglios en el angulo ileocecal y a veces, en todo el
mesenterio terminal. En la Apendicitis parasitarias la abetttra del
Apéndice muestra la existencia de Oxiuros, Tricocéfalos y en
ocasiones Ascaris.

APENDICITIS EN PACIENTES CON LESION MEDULAR
CON PARALISIS DE LOS MUSCULOS ABDOMINALES: En

B)

8o.

%0.

estos casos no estid presente la reaccion de la pared. Es
importante recordar que las Apendicitis mds graves pueden
evolucionar sin contractura, Unicamente tiene valor el doler a
la palpacion.

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

APENDICITIS DEL LACTANTE Y DE LOS NINOS
PEQUENOS: La posibilidad de Apendicitis, desde los primeros
dias de la vida, en el lactante, en el nifio pequefio antes delos 5
afios, quien todavia se expresa mal, se inadvierte con excesiva
frecuencia, Cuanto mds pequefio es el nifio, mayor es la
dificultad en el diagnéstico.

APENDICITIS DEL RECIEN NACIDO Y DEL LACTANTE: El
cuadro en los primeros 6 meses de la vida, es sumamente raro
como consecuencia de la configuracién. anatémica del Apéndice
a esa edad. Se presenta como un cuadro correspondiente a las
peritonitis del recién nacido. (8). Vémitos, a menudo diarrea,
respiracién quejumbrosa, aleteo nasal, fiebre leve o en
ocasiones normal, evocan una lesion digestiva o toxica. Un
abdomen meteorizado, una cierta tension de la pared, permiten
dificilmente un diagnéstico que, a menudo, no se plantea mas
que tardiamente sobre el edema de la pared, suprapubico,
extendido a lo largo de los arcos crurales. Cuando es neto, el
signo de flexion del muslo derecho, tiene un gran valor. La
placa simple de abdomen puede mostrar burbujas de aire en la
fosa iltaca derecha en el caso de perforacion, y con gran
frecuencia, la dilatacién del intestino delgado en la misma
localizacion.

APENDICITIS DEL LACTANTE Y DEL NINO MAYORCI TO.

!




lo.

20.

3o0.

20

Se asemeja mas con el transcurso de la edad a la del nifio mayor,
pero cerca de la mitad de estos pequerios son operados en plena
peritonitis. El sindrome funcional no siempre comprende
vémitos. Si bien es frecuente el estrefiimiento, no es rara Ia
diarrea. Con suma frecuencia coexiste una angina, algunos
vagos signos pulmonares, O gripales, que desorientan la
exploracién. Generalmente el abdomen es blando y el signo
capital lo constituye el dolor preciso en el punto de McBurney
o en la fosa iliaca derecha. Un signo del Psoas y Obturador

positivos, tienen gran valor si son unilaterales pero con

frecuencia faltan. EIl tacto rectal puede descubrir una
Apendicitis pelviana. El pulso variable, inestable, de todos estos
pequefios, es dificil de apreciar y la temperatura varia 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 exploraciones. Con mucha frecuencia, una
exploracién local negativa va sequida algunas horas después,
de una contractura evidente (8, 2, 12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ADENITIS MESENTERICA: Generalmente va acompafiada o
precedida de una enfermedad respiratoria o entérica. El cuadro
clinico (hallazgos fisicos, datos de laboratorio y examenes
radiolégicos) es indistinguible al de Apendicitis Aguda. Solo
la laparotomia exploradora establecerd el diagnostico (6).

ESTRENIMIENTO PROLONGADOQ: Puede simular también a
veces un proceso quirtrgico abdominal agudo.

INFECCION URINARIA: La infeccién de las vias urinarias
simula también una Apendicitis. Es mds frecuente en el caso de
Apendicitis retrocecal. El examen de orina puede contener
eritrocitos en el caso de la inflamacién de un Apéndice que se
encuentra adyacente a la vejiga.

4o. NEUMONIA: Especialmente la del lébulo inferior derecho,
puede simular una Apendicitis. E1 dolor abdominal a la presion
vy la distensién muscular suelen ser algo méds acentuados en las
infecciones pulmonares. Una radiografia de térax nos aclarard
el diagnéstico (6).

5o0. GASTROENTERITIS AGUDA: El dolor en la gastroenteritis
aguda es mds bien codlico, y la diarrea es persistente. El
diagnéstico diferencial depende de los hallazgos fisicos (6).

60. DIVERTICULITIS DE MECKEL: La infeccion del Diverticulo
de Meckel simula siempre una Apendicitis, la localizacién del
dolor es la misma, asi como también en su mayoria los signos
generales. El diagnéstico se hace tinicamente intraoperatorio.

70. INVAGINACION: Es mas frecuente en nifios menores de S
afios. De condicién nutricional adecuada. Generalmente va
precedido de cuadro diarreico y se caracteriza principalmente
por dolor agudo intermitente, la presencia de una masa
abdominal en cuadrante inferior derecho y al tacto rectal se
obtiene el cldsico material con aspecto de jalea de grosella.

También deben considerarse en el diagnéstico: la Fiebre
Reumdtica Aguda, la Diabetes Mellitus, la Enteritis Regional, la
Epilepsia Abdominal, las Crisis Drepanociticas, La Mononucleésis
Infecciosa y la Hepatitis Infecciosa Anictérica (6).

COMPLICACIONES:

Es discutible si los absesos o la peritonitis secundaria difusa
deben considerarse como complicaciones 0 como componentes del
curso natural de la Apendicitis Aguda, pero son las Uinicas secuelas
frecuentes. La perforacién parece ocurrir antesy con mayor frecuencia

en los nifios que en los adultos, y la infeccién tiene menor tendencia
a permanecer localizada. En alguno que otro caso- existe un abseso

pélvicd, pero es muy raro observar un abseso subfrénico. Son
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complicaciones menos frecuentes el Ileo Paralitico y la Trombotlebitis

(6).
PRONOSTICO:

El riesgo de demorar la operacion en la Apendicitis Aguda es
muy alto, pues la perforacién va siempre seguida de peritonitis local
o difusa y la intervencién supone un riesgo casi insignificante antes de
Ja perforacion. Atn en casos de perforacién, la mortalidad puede ser
menor del lo/o, ésta baja mortalidad se debe a diversos factores,
consistentes en los progresos efectuados en la preparacion de los
pacientes antes de la operacién, la técnica quirirgica y la anestesia, la
administracién parenteral de liguidos 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 pronéstico es
bueno (7, 6, 13, 19), ;

TRATAMIENTO:

Una vez hecho el diagnostico, el tratamiento de la Apendicitis
Aguda es 100o/o quirtirgico. La fiebre elevada, la deshidratacion, la
sépsis grave y el estado de chogue, son: motivos para retrasar la
intervencioén, pero se aconseja que no sea mas de 12 horas ya que se
considera que es el tiempo mdaximo prudente para estabilizar a un
paciente. Una vez establecido el diagndstico y decidida la intervencion
quirtirgica es prudente iniciar tratamiento con antimicrobianos. En los
lactantes y nifios pequefios, dada su tendencia a la peritonitis
generalizada, no es conveniente intentar “enfriar” las lesiones incluso

tardiamente, La Peritonitis impone la intervencion de urgencia (2, 6,
3

ANESTESIA:
La eleccién del agente anestésico dependera de la edad y del

estado general del paciente, debera ser la que el anestesiclogo elija;
proporcionandole al paciente la mayor seguridad y relajacién y que sea
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la menos téxica. Antes de hacer la incisién, el cirujano debe palpar la
region Apendicular, ya que estard en mejores condiciones de palpar
cualquier masa abdominal (6, 14).

TECNICA QUIRURGICA:

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:

Incision en Parrilla (McBumney):

Es una incisién de separacién muscular. Su ventaja es que la
separacién de los musculos a lo largo de sus fibras, produce una herida
gue no depende por compleio de los puntos para que se reestablezca la
continuidad tisular. La incisiébn cutdnea sigue en sentido oblicuo en
el cuadrante inferior derecho. La exposicién del Apéndice, sobre todo
el retrocecal, a través de esta incisién, puede ser dificil a menos de que
el Apéndice se encuentre inmediatamente por debajo de la misma

(11).
Incisién Transversa (Davis—Rockey):

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

(11).
Incisién de D. Rockey Modificada:

En ésta, la incisién de piel es como en la anterior, pero el plano
Aponeurédtico se inside en direccién de las fibras musculares y estas
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Wltimas se divulcionan en vez de seccionarlas,
Otras Incisiones:

Algunos cirujanos utilizan una incision para mediana vertical
derecha o una pararrectal (BATTLE). Ninguna proporciona un acceso
tan bueno como el que se logra a través de las dos anteriores. Ademds
la incisién de Battle, tiende en particular a que ocurran digstasis o
desarrollo de hernia ventral si se infecta la herida. Si existen dudas
~cerca del diagnéstico y se require una exploracion general del abdomen
se prefiere una incisién vertical en la linea media (11).

TECNICA OPERATORIA:

El Apéndice debe extirparse segun criterio del cirujano.
Poniendo mucha atencién en que la Hemostasia sea adecuada.
Asimismo el manejo del mufién Apendicular puede hacerse mediante
ligadura simple, ligadura doble, invaginacion, etc. Existe ademds, la
técnica de invaginacién del Apéndice hacia la luz del ciego (11).

Sutura de la Herida:

Area de ciego, fosa iliaca derecha y bordes de la herida se
riegan con solucién salina o con solucion de antibi6ticos segin sea
el criterio del cirujano; lo cual debe repetirse después de suturados
Ios planos musculoaponeurédticos. Se aproxima cada capa de tejido con
puntos no absorbibles. Es preferible no poner puntos en la grasa sub-
cutdnea, puesto que tienden a ser expulsados. En su lugar se utilizan
puntos en bloque para lograr la obliteracion del espacio muerto en la
porcién subcuténea de la herida.

En los casos de Apendicitis Aguda gangrenosa o perforada,
se eligira cualquiera de las incisiones antes descritas, se procede a
aspirar pus y liquido contenidos en la cavidad abdominal y se realizan
Iavlados de la misma con solucién salina. Otra medida que suele
utilizarse para prevenir infeccién de herida operatoria en estos casos,

24

es la colocacién de drenaje en el tejido celular subcutaneo, pero su
efectividad es limitada.

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

En el caso de un abseso Apendicular, el tratamiento puede
ser Médico con estrecha vigilancia para tratamiento quirirgico
posteriormente. En el tratamiento quirtirgico, se hace una incision
en la parte mds sobresaliente de la masa periapendicular, se separan
las fibras musculares con la técnica de Parrilla y se localiza la masa.
Si se encuentra pus bajo presién, la diseccion con instrumento romo
abrira el abseso sin traspasar cavidad abdominal. Si el abseso no se
rompe de manera espontanea, deberad introducirse cuidadosamente
un dedo, rompiendo los tabiques que existan. Si es técnicamente
posible, se realizard Apendicectomia. Se deberd aplicar un tubo de .
drenaje en la cavidad del abseso, y extraerse a través de una herida
separada situada en el flanco. Para el cierre de la herida, se tomaran
en cuenta los mismos criterios que en el caso de Apendicitis gangrenosa
o perforada. '

El paciente debe continuar con antibi6ticos, colocado en
posicién de semi—Fowler y podria ser conveniente la realizacion de
tacto rectal periodico para detectar algiin abseso pélvico (11).

Fn el caso de Peritonitis generalizada, que es la causa principal
de que prosiga la mortalidad por Apendicitis Aguda en nifios, requiere
un tratamiento enérgico y cuidadoso. Los principios del tratamiento
son: Lavado de la herida con soluciones estériles, cierre de las capas
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musculo—aponeuréticas, cierre de piel y tejidos subcutaneos por
segunda intencién es decir, con la idea de que cierren espontanea-
mente, o bien con la técnica de cierre tardio; realizacién frecuente y
periédica de tacto rectal v cuidados de enfermerfa intensivos (11).

Es importante hacer notar, que mas que la técnica quirturgica
ol éxito de los pacientes y su buena evolucion depende de una adecuada
preparacion pre—operatoria y de la estrecha vigilancia en el post—
operatorio, en relacién a estado general, administracion de liquidos y
antibiéticos adecuados (13).

COMPLICACIONES POST—OPERATORIAS: (11)

Ocurren complicaciones post—operatorias, solo en el 5¢/c de
los pacientes a quienes se les extirpa el Apéndice intacto, pero en el
300/o de los pacientes particularmente en nifios, con Apendicitis
Aguda Gangrenosa o Perforada. Las complicaciones comunes de la
Apendicectomia incluyen: ;

@), INFECCION DE HERIDA OPERATORIA: Es la complicacion
més frecuente en la Apendicectomia, generalmente es causada
por gérmenes fecales, por lo que quiza no se encontraran los
signos clasicos de infeccion tempranamente. Los signos iniciales
de infeccién fecal de la herida son dolor excesivo y edema
molesto alrededor de la misma. Si existen estos signos deberd
abrirse de inmediato piel y tejidos subcutdneos, La infeccion de
la herida puede producir cicatrizacion anormal y mayor
tendencia a hernias de la pared.

20. ABSESOS SUBFRENICOS, PELVICOS O INTRABDOMINA—
LES: Pueden ocurricr en el 20o/o de los pacientes 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
Apendicectomia.

30.
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FISTULA FECAL: No suele ser una complicacion peligrosa de
la ' Apendicectomia, puede deberse a retencién de cuerpo
extrafio como compresa, puntos muy apretados en un mufion
apendicular no invertido, necrosis por abseso peri—apendicular
que engloba ciego, erosion de la pared del ciego por un dren,
Enteritis Regional, etc, siempre que no exista ningin proceso
obstructivo distal, la mayoria de estas fistulas cierran
espontaneamente, siempre ¥ cuando no se trate de un cuerpo
extirafio olvidado.

PILEFLEBITIS O PIEMIA PORTAL: Es una enfermedad grave
caracterizada por icteria, escalofrios y fiebre elevada. Se debe
a septicemia del sistema venoso portal, lo que da por resultado
el desarrollo de abscesos hepaticos multiples. Se presenta como
complicacion de Apendicitis gangrenosa o perforada.

OBSTRUCCION INTESTINAL: Inicialmente es paralitica, pero
con ocaciones llega a ser mecanica verdadera. Puede ocurrir con
peritonitis de resolucidn lenta en los casos de Apendicitis
Complicada, El desarrollo de la misma requiere reselicion
quirtirgica.




MATERIAL Y METODOS:

Para el presente estudio, se revisaron 42 papeletas de nifios
menores de 12 afios que fueron tratados por Apendicitis Aguda,
en el Departamento de Cirugia Pedidtrica en el Hospital General
de Occidente durante los tltimos 5 afios.

Se empled el método cientifico, por medio de la deduccién, 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 evolucion de los
sintomas, sintomas referidos, signos clinicos encontrados, datos
de laboratorio, estudios radiolégicos y sus resultados,
diagnésticos pre—operatorio - y post—operatorio, datos y
hallazgos de la operacién, evolucién post—operatoria, promedio
de dias de estancia y mortalidad.

RECURSOS:

HUMANOS:

lo. Dr.J. Roberto Ruiz. Asesor

20. Dr. L. Alberto Ramirez. Revisor

30. Personal de la Oficina de Registro y Archivo del H.G.O.
4o. Br. Marta Ileana de Le6n Régil Ruiz. Autor.
MATERIALES:

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

29



PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente trabajo, es una revisién retrospectiva de los casos
de Apendicitis Aguda en Nifios menores de 12 afios, registrados en el
Hospital General de Occidente, de la Ciudad de Quezaltenango, durante
los ultimos 5 afios.

Se reportaron un total de 42 casos, con una incidencia de 8.4
¢asos por afio.

CUADRO No. 1

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACIQN SEGUN SEXO

SEXO No. de casos _ofo
MASCULINO 21 50
FEMENINO : 21 50

TOTAL 42 100

Como se puede observar no hubo ninguna diferencia, en
ninguno de los dos sexos.
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CUADRO No. 2

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN EDAD

EDAD No. de casos o/o
Menores de 1 afio 1 2.38
2 afios de edad 1 2.38
3 afios de edad 1 2.38
5 afios de edad 2 4,76
6 afios de edad 6 14,28
7 afios de edad e 4,76
8 afios de edad 6 14.28
9 afios de edad 4 9.53
10 afios de edad 6 14.28

11 afios de edad 8 194
12 afios de edad 5 11.90
TOTAL 42 100.00

En el cuadro anterior, se observa que la edad mas frecuente-
mente afectada, fue la comprendida entre Ios 6 y 12 afios, aunque
hubo casos en nifios menores de 5 afios.
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CUADRQ No. 3
APENDICITIS AGUDA EN NI§OS MENORES DE 12 ANOS
HOPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN TIEM]?Q TRANSCURRIDO ENTRE EL
INICIO DE LOS SINTOMAS Y LA CONSULTA

NUMERQO DE HORAS Ntmero de casos o/o
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
TOTAL 42 100.0¢

El cuadro anterior nos revela, gue casi el 30o/o de los pacientes
tardaron entre 48 y 72 horas espué¢s de iniciados los sintomas en
consultar.
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CUADRO Ne. 4

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION INICIAL DEL DOLOR

' LOCALIZACION DEL DOLOR Nitmero de casos olo
GENERALIZADO 15 39.5
REGION PERIUMBILICAL 9 237
FLANCO, FOSA ILIACA DERECHA 8 21.0
EPIGASTRIO 6 15.8

TOTAL 38 100.0

En el cuadro anterior, se obseva que solo 38 de los 42
casos refirieron dolor al consultar. De los anteriores en la mayorfa
la localizacién. inicial fue de tipo generalizada; v la localizacién del
mismo al momento de consultar fue en mds del 500/o de los casos

en el Flanco y Fosa Ilfaca Derecha como lo revela el cuadro
siguiente (cuadro No, 5).

CUADRO Neo. 5
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION DEL DOLOR AL
MOMENTO DE CONSULTAR

LOCALIZACION DEL DOLOR No. de Casos o/o
FLANCO, FOSA ILIACA DERECHA 20 52.6
GENERALIZADO - 12 51.6
REGION PERIUMBILICAL 3 79
EPIGASTRIO 3 7.9

TOTAL 38 100.0

En los nifios de menor edad, lg cual es facilmente comprensible,
el motivo de consulta por parte de los padres, no fue dolor, sino otros
sintomas tales como: Distencién abdominal, falta de succién,vémitos,
fiebre y diarrea. .
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CUADRO No. 6
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN SINTOMAS GENERALES REFERIDOS

SINTOMAS REFERIDOS No. de casos ofo
YOMITOS e 27 64.2
ANOREXIA 25 59.56
FIEBRE 25 59.5
NAUSEA 17 404
DIARREA 14 33.3
ESTRENIMIENTO 6 14.3
DISTENCION ABDOMINAL 4 9.5
FALTA DE SUCCION 1 2.3
DORSOFLEXION 1 Pl
DISURIA 1 2.3

En el cuadro anterior, se puede observar que los sintomas
generales asociados, que con mds frecuencia refirieron, fueron:
vémitos, anorexia, fiebre (no cuantificada por termémetro), nausea
v diarrea,
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En relacién a los hallazgos clinicos, encontrados en el examen
fisico inicial, el 100o/o de los pacientes presentd dolor e
hipersensibilidad abdominal. El cuadro siguiente (No. 7) nos demuestra
la frecuencia de localizacién del misme; v podemos observar que en el
mayor porcentaje de los pacientes se presentd en la fosa iliaca derecha.

CUADRO No. 7
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION DEL DOLOR A LA
PALPACION ABDOMINAL

LOCALIZACION DEL DOLOR - No. de Casos o/o
FOSA ILIACA DERECHA , 28 66.7
GENERALIZADO 10 25.9
REGION PERIUMBILICAL 2 4.7
HIPOGASTRIO - 2 4.7

TOTAL 42 100.0
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CUADRO No. 8
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN SIGNOS FISICOS ENCONTRADOS

POSITIVOS

SIGNOS FISICOS No. de Casos ofo
SIGNOS DE PERITONITIS

GENERALIZADA 29 69.0
TAQUICARDIA 27 64.2
SIGNO DEL OBTURADOR 18 42.8
SIGNO DEL PSOAS 18 42.8
SIGNO DE ROBSING 14 33.3
TIRAJE COSTAL 1 2.3
MASA EN FOSA ILIACA DERECHA 1 2:3

Como se observa en el cuadro anterior, los signos positivos
al examen fisico fueron con mas frecuencia los de irritacién peritoneal,
Al A . . = . .
siguiéndole - en frecuencia taquicardia y los signos Apendiculares.
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CUADRO No. 9
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN LA TEMPERATURA DF. LOS PACIENTES

TEMPERATURA No. de Casos ofo
FIEBRE 26 61.9
TEMPERATURA NORMAL 12 28.6
HIPOTERMIA 4 9.5

TOTAL 42 100.0

Como se puede observar, la mayoria de los pacientes
presentaron fiebre.

CUADRO No. 10
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN EL REPORTE DE TACTO RECTAL

TACTO RECTAL No. de Casos ofo
NO REPORTADO 24 57.2
POSITIVO 13 30.9
NEGATIVO 5 11.9

TOTAL 42 100.0

Como puede verse el resultado de Tacto Rectal, no es
significativo ya que en mds del 500/0 de

los pacientes no fue reportado.




CUADRO No. 11 (A, B, C)

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
CLASIFICACION SEGUN RESULTADOS DE DATOS DE

LABORATORIO
A) HEMATOLOGIA -
DATOS REPORTADOS No. de Casos ofo
LEUCOCITOSIS CON NEUTROFILIA 31 73.8
NO REPORTADA 6 14.3
DENTRO DE LIMITES NORMALES 4 9.5
_ LEUCOPENIA CON LINFOCITOSIS 1 2.4
TOTALES " 42 100.0
B) URANALISIS
DATOS REPORTADQOS No. de Casos o/o
NORMAL 27 64.3
ANORMAL 8 : 19.0
NO FUE REPORTADO ; 7 16.7
TOTAL 42 100.0
C) EXAMEN DE HECES
DATOS REPORTADOS No. de Casos ofo
NORMAL 25 59.5
ANORMAL 1 24
NO FUE REPORTADO : 16 38.1
TOTAL 42 100.0
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En lo que respecta a resultados de examenes de Laboratorio
realizados a los pacientes en el momento de su ingreso, como lo
indica el cuadro anterior, hay un porcentaje mas o menos alto en
que no fué reportado. En la mayoria de los pacientes se encontrd
en el estudio de Hematologia Leucocitosis con Neutrofilia; el
uranalisis fué anormal en el 190/o de los casos en quienes se
encontré Leucocitos y Eritrocitos en orina y solo en dos casos
hubo bacterias. En lo que respecta al examen de heces en un casc
fué anormal, reportando Ascaris.




CUADRO No. 12

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

(Clasificacion segiin estudio radiologico realizado

Estudio No. de Casos o/o
Placa simple de abdomen y torax 21 50.0
Enema de Bario 1 2.4
No reportado 20 476
TOTAL... 42 100.0

De los 21 estudios reportados de placa simple de abdomen y torax:

Hallazgo reportado No. de Casos o/o(En Rel/21)
Térax Normal 21 100.0
Borramiento de Psoas 9 42.8
Placa normal 4 16.6
Distencién de asas Int. Delgadas 4 16,6
Pérdida de grasa preperitoneal 3 14.2
Escoliosis 2 9.5
Ausencia de gas en colon 2 9.5
Presencia de ascaris 2 9.5
Obstruccion. de intestino delgado 1 4.7

El cuadro anterior nos revela, que en unicamente el 500/0
de las papeletas revisadas se encontrd reporte de Estudio
Radiolégico, de los cuales la placa de Térax fue normal; y en la
placa simple de Abdomen los hallazgos més frecuentemente
encontrados fueron Borramiento del Psoas, Distencién de Asas
Intestinales Delgadas, Pérdida de la Grasa Preperitoneal. Se realizé
un Enema de Bario, y los hallazgos fueron ausencia de Bario en
Ciego.
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CUADKO No. 13

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENOKRES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICO PRE—OPEKATORIO

Diagnostico No. de Casos ofo

Apendicitis aguda, perforada, plastrén
Apendicular 33 .. 785"

Obstrucceiéon intestinal 4 9.5
Perforacién Tifica 2 4.8
Abdomen agudo (etiologia a determinar) 1 2.4
Intosucepciéon 1 24
Perforacién intestinal (Et. a determinar) 1 2.4

TOTAL..... " 42 100.0
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CUADRO No. 14

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS

HOSPITAL GENERAL DE-OCCIDENTE

CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICO
POST-OPERATORIO

Diagnostico No. de Casos ofo
Apendicitis aguda, perforada plasmfm |
Apendicular 40 95.2
Adenitis mesentérica (TB) 1 2.4
Hallazgos normales | i1 2.4
TOTAL.... " 42 100.0

En los dos cuadros antericres, se puede observar que en la

mayorfa de los casos se hizo el diagndéstico preoperatoriamente.

Obteniendo un error diagnéstico de 21.40/o para los casos en el que

diagnéstico preoperatorio fue Obstruccién. Intestinal, Perforacién.
Tffica, Abdomen Agudo, Intosucepcmn en los cuales se encontrd

Perforacxon Apendicular. En el caso en el cual se- pensé en una
Perforacion Intestinal de Etiologia .indeterminada, se encontré una
perforacién a nivel de ciego, y otra a nivel del Apéndice; se trataba de
un paciente de 5 dias de nacido, prematuro, producto de parto eutocieo
gemelar atendido por comadrona. El informe de Patologia reporté el

progeso como una Perz—apendwms personalmente creo que no se-

puede determinar cual fue el proceso inicial.

De los 42 casos revisados, el 33.30/o correspondié a Apendicitis
Aguda Perforada.

CUADRO No. 15
APENDICITI§ AGUDA EN NIN 0S8 MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
CLASIFICACION SEGUNVNU’MERO DE HORAS

TRANSCURRIDO DESDE EL INICIC DE LOS SINTOMAS
Y LA OPERACION.

Horas transcurridas No. de Casos o/o
Menos de 24 horas 5 11.9
De 24 a 48 horas 9 2048
De 48 a 72 horas s B 14.3:
De 72 a 96 horas 11 26.2
De 96 a 120 horas 6 14,3
De 120 horas y mas - 5 11.9.
TOTAL..., 42 100.0°

Como se puede observar, el mayor niimero de casos tardé desde
el inicio de los sintomas hasta la operacién de 72 a 96 horas, de los
cuales nueve de los once casos presentaron Perforacién Apendicular. En
los casos en que el tiempo fue menor de 72 horas se enconird
inflamacién del Apéndice.



CUADRO No. 16

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
CLASIFICACION SEGUN NUMERO DE HORAS

TRANSCURRIDO DESDE EL INGRESO Y LA OPERACION
DE LOS PACIENTES

' Horas Transcurridas No. de Casos olo
Menos de 12 horas 29 69.0
De 12 a 24 horas 6 14.3
Mds de 24 horas - 7 16.7"

TOTAL........ 42 - 100.0

EI cuadro anterior nos revela, que en un porcentaje alto de los
pacientes la Intervencién Quiriirgica se realizd antes de las 12 horas de
haber ingresado, pero también hubo un 16.7 en los que el tiempo fue
mayor de 24 horas; en los mismos el diagnéstico concluyente no se hizo
tempranamente.

CUADRO No. 17
APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

CLASIFICACIGN SEGUN INCISION QUIRURGICA

UTILIZADA
Tipo de Incision No. de Casos o/o
Davis—Rockey, Modificada 30 71.4
IMcBurney 5 11.9
Paramediana derecha 6 14.3°
Mediana 1 2.4
TOTAL...... "~ 42 100.0

La incisiébn que con mas frecuencia se utilizé en los 42 casos

revisados fue la de Davis—Rockey modificada; en los casos en que

el

diagnéstico preoperaterio no fue Apendicitis se utilizaron la Mediana y

Paramediana Derecha.
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En el 1000/o de los casos, se realizé Apendicectornia . En 7 casos
(16.60/0) se encontro fecalito durante la operacién y en 1 caso (2.40/0)
un Ascaris. En todos los pacientes, el cierre de la herida Quirtigica fue
por planos, completo.

En 23 de los 42 casos revisados, se encontré informe de anélisis
de Anatomia Patolégica, siendo los resultados:
APENDICITIS AGUDA ‘ 8 CASOS
APENDICITIS AGUDA Y PERITONITIS: 4 CASOS
APENDICITIS AGUDA NECROTIZANTE: 6 TCASOS

PERIAPENDICITIS: I CASO
PLASTRON APENDICULAR: 1 CASO
ADENITIS MESENTERICA TUBERCU-

LOSA , 1 CASO
A todos los pacientes, en los que se enconiré Perforacién

Apendicular, se les adminisiré tratamiento con Antibibtico;
utilizdndose Cloranfenicol a dosis de acuerdo al peso de los mismos.
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CUADRO No. 18
APENDICITIS AGUDA EN NIKOS MENORES DE 12 ANOS

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
CLASIFICACION SEGUN EVOLUCION POST —OPERATORIA

Evolucién No. de Casos ofo
Evolucién satisfactoria 20 47.6 ‘
Infeccién de Herida operatoria A 20 47.6°
Fallecidos 2 48 ’
TOTAL....." 42 100.0°

En el cuadro anterior se puede observar que cerca del 500/0 de
los pacientes tuvo como complicacién Post—Operatoria Infeccién de
Herida - Operatoria; de los cuales 16 de los 20 casos fueron
diagnosticados = Post—operatoriamente como Apendicitis - Aguda
Perforada.

Los diagnésticos de muerte de los 2 pacientes fueron: Sépsis y
Premadurez. 'Dehiscencia total de herida operatoria, S#épsis
D.P.C. grado III. El indice de mortalidad fue de 4.8. "
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CONCLUSIONES

EI manejo de las fichas clinicas en el Departemento de Cirugfa
Pedidtrica del Hospital General de Occidente, es deficiente, ya
que carecen de muchos datos importantes.

La morbilidad por Apendicitis Aguda en Nifios Menores de 12
afics, en el Hospital General de Occidente de la Ciudad de
Quezaltenango, durante los wltimos 5 afios, fue baja, en
relacion a estudios realizados tanto en el extranjero como en
hospitales de la ciudad capital.

De los 42 casos revisados, el 500/o correspondié a cada Sexo,
no habiendo diferencia mayor para el sexo masculino, como lo
reporta la bibliografia consultada.

La edad més frecuentemente afectada fue la comprendida
entre los 6 y 12 afios, aunque se presentd en nifios menores de
5 afios. )

El tiempo més frecuentemente transcurrido entre el inicio de
los sintomas y la consulta de los pacientes al Hospital, fue de
48 a 72 horas, lo que indudablemente repercuti6 en la
evolucion de los mismos.

El principal motivo de consulta fue dolor (90.470/0), el cual
en la mayoria de los pacientes fue de tipo generalizado o bien
en fosa illaca derecha; y la localizacién fue en fosa ilfaca
derecha con mayor frecuencia en el momento de consultar.

Los sintomas generales, que con mas frecuencia se asociaron,
fueron vomitos, anorexia, fiebre, nausea y diarrea. Lo que

concuerda con la bibliografia consultada.

En la mayorfa de los pacientes, al examen fisico se encontrd
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dolor localizado a la palpacién en fosa ilfaca derecha, fiebre,
taquicardia y signos Apendiculares positivos, El informe de
tecto rectal no es significativo, ya que no se reportd en mas
del 500/0 de los casos revisados.

En la mayorta de los pacientes, la Hematologia reportd
Leucositosis con Neutrofilia, el Uranéalisis fue normal en mas
del 80o/0 de los pacientes en quienes fue reportado el estudio.

En el 470/o de los casos revisados, no se reportd estudio
radiolégico, de los restantes el 100o/o tuvo la placa de térax
normal en la de abdomen el hallazgo principal fue
Borramiento de Sombra del Psoas, siendo poco frecuentes los

- hallazgos que la literatura reporta como acompafiantes de

Apendicitis Aguda.

El 59.50/0 de los pacientes presentd perforacién.

En la mayorfa de los pacientes que presentaron perforacién, el
. tiempo transcurrido entre el inicio de los sfntomas y la

operacion fue de 72 a 96 horas.

EI error diagnéstico fue de 21.40/o de los 42 casos estudiados,
el cual es alto en relacién al repartado en la Literatura,

El 100o/o de los casos, fue intervenido quirtirgicamente, y la
incisibn que con més frecuencia se utilizd6 fue la de
Davis—Rockey Modificada.

En todos los pacientes se realiz6 Apendicectomia. Se encontrd
fecalito en el 16.60/0 de los casos.

El 52.40/o de los pacientes presentaron complicacién
post—operatoria, siendo la més frecuente, la Infeccién de
herida operatoria; la cual tuvo mayor incidencia en los casos
de perforacién Apendicular, :

17— En relacién a otros estudios, la mortalidad es alta (4.806/0).
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RECOMENDACIONES

Wejorar el manejo del registro clinico en el Departamento de
Cirugia Peditrica del Hospital General de Occidente, en
especial en lo que respecta al llenado de la ficha clfnica de
ingreso, informes de resultados de laboratorio y estudios
radiolégicos, y record operatorio,

Hacer conciencia en los padres de familia, en que, en Ia
tardanza de parte de ellos en consultar al médico estriba Ia
mayor responsabilidad en Ias complicaciones que pueda
bresentar el paciente.

Utilizar con més’ frecuencia el Enema de Bario, para el
diagnéstico precoz Y mas seguro, en el caso de cuadros
dudosos,

Incrementar el uso de la Técnica de Cierre Tardio de Herida
Operatoria, en los casos de Apendicitis Aguda Complicada con
perforacién, gangrena o abseso, para disminuir el Indice de
infeccién post—operatoria

55



lo.)

20,

30.)

4o0.)

50.)

BIBLIOGRAFIA

Brook, Itzhak. M.D

BACTERIAL STUDIES OF PERITONEAL CAVITY AND
POST-OPERATIVE SURGICAL NRAINARE FOLLOWING
PERFORATE APPENDIX IN CHILDREN

En: Annals of Surgery

J.B. LIPPINCOTT COMPANY, August 1980. Vo, 192 No. 2
PP: 268 P: 208

Févre, Marcel

CIRUGIA INFANTIL Y ORTOPEDIA
Tomo No. 1, la. Edicién

El Ateneo S, A., 1969

PP: 685 P: 393—404

Harrison

MEDICINA INTERNA

Tomo No. 2, 4a. Edicién

La Prensa Médica Mexicana, 1973
PP;: 2,298 P: 1,675—1,677

Leape, Lucian L. M.D.; Ramenofsky, Max L., M.D.
LAPAROSCOPY FOR QUESTIONABLE APPENDICITIS
En: Annals of Surgery

J.B. LIPPINCOTT COMPANY, April, 1980, Vol, 191 No, 4
Pr: 518 P: 410

Marchildon, Michel B, M.D,; Dudgron, David L. M, D,

En: Annals of Surgery.

J.B. LIPPINCOTT COMPANY, January 1977. Vol. 185 No, 1
PP: 132 P:84

57



60.)

70.)

8o.)

90.)

100.)

llo.)

120.)

58

Nelson, Vaugham, McKay
TRATADO DE PEDIATRIA
Tomo No. 4; 6a. Edicién
salvat Editores S, A. 1976
PP: 1,632 P: 835—837

Pastrana Leopoldo, Franco Guillermo y Equiza Luis,
APENDICITIS PERFORADA EN NINOS

En: Tribuna Médica No, 277 Tomo No. XXV P; 32—34
Marzo 1979,

Redo, S. Frank. M.D.

. PRINCIPLES OF SURGERY IN THE FIRST SIX MONTH OF

LIFE

Harper & Row Publishers, London
P: 122

Rhoads, Allen, Harkings, Moyer
PRINCIPIOS Y PRACTICA EN CIRUGIA
Editorial Interamericana, 4a. Edicién, 1972
PP: 1,580 P: 880-884

Riggs W. Jr. and Parvey, L.S.

PERFORATED APPENDIX  PRESENTIG
DISPROPORCIONATE JEJUNAL DISTENTION
En: PEDIATRIC RADIOLOGY, Vol.: 5 No. 1 1976
Springer International

P: 47—-49

WITH

Sabiston, Davis Christopher, Jr. M.D,
TRATADO DE PATOLOGIA QUIRURGICA
Tomo No. 2 10a. Edicién

Editorial Interamericana 1976

PP: 2,067 P: 1,148-11,150

Schisgall, Richard M. M.D.

130.)

140.)

150.)

160.)

170.)

180.)

190.)

APPENDICEAL COLIC IN CHILDHOOD

En: Annals of Surgery

J.B. LIPPINCOTT COMPANY., November 1980 Vo.: 192 N
5

PP: 700 P: 687—693

Smith, E.I,

APPENDICITIS AND PERITONITIS
En: PRACTICE OF PEDIATRICS
Vincent C. Kelley Editor

Vol. No, 3 Parte 1 Cap. 8

Harper & Row, 1975

Smith, Robert M.

ANESTHESIA FOR INFANTS AND CHILDREN
The C.V, Mosby Company, 4a. Editién

PP; 702 P: 389—390

Solérzano Rosales, Mario Hugo. Tesis de Graduacién
APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA, Revisién de 3 ai
en el Hospital “‘San Juan de Dios" Guatemala, 1980

Soto Estrada, Siana Jannette, Tesis de Graduacién
APENDICITIS AGUDA EN EL NINO. Revisién de 3 afios e
el Hospital Roosevelt, Guatemala 1980

Surés, J.

SEMIOLOGIA MEDICA Y TECNICA EXPLORATORIA
Salvat Editores, S.A. 1975

PP: 1,138 P: 538—539

Tribuna Médica No, 304 Tomo XXVII, No. 10 P: 30—32
LA IMAGEN DE LA APENDICITIS
Mayo de 1980.

Tribuna Médica No. 301 Tomo No. XXVII No. 7 P: 31-32
APENDICECTOMIA NECESARIA?
Abril de 1980,




A

MARTA TLEAMY DfLE0N Rmg oL RUTZ

A‘IESB!.
Dr. J. ROBERTO RUTZ tharra,

=
Dr, L SRR

Revisor, i
Dr. LUIS ALBTETO RAMIREZ,

o ECCE L7

Director de Fage II
Dr, CARLCS WALDHEIM,

mrm
« GASTILILOG ODAS,

Vo, Bo,

/ Decano,
Dr, ROLAYDO CASTILIG VONTALVO,




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~r' 'A 
	~ /-r- 
	~ (;."'~ "" "- 
	v,,\ 
	'-, ? G 
	. R..\ ~ I 
	~ é-~~_/\ \" ~)\f %:[) 
	MARTA';"!LE1\.N~pE bll(1~\RE.GIL RUlZ 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	INTRODUCCION 
	OBJETIVOS 
	REVISION DE ANTECEDENTES 
	DESARROLLO DEL TEMA 
	MATERIAL Y METO DOS 
	PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS 
	CONCLUSIONES 
	RECOMENDACIONES 
	BIBLIOGRAFIA 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	El presente trabajo de Tesjs, realjza un estudjo retrospecHvo de 


	page 4
	Titles
	I 
	- 
	lo.) 
	20.) . 
	lo.) 
	~- 
	OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	20.). Detectar la edad y sexo más frecuentemente afectados. . 
	30.) . 
	de 
	frecuencia, . la 
	50.). Detemnar fndice de error diagnóstico. 
	60.) . 


	page 5
	Titles
	o,) 
	indeseables. 
	REVISION DE ANTECEDENTES 


	page 6
	Titles
	I 
	! I 
	~ 
	En los estudios realizados en relación a la utilización, de 


	page 7
	Titles
	DESARROLLO DEL TEMA 
	ANATOMIA DEL APENDICE: 
	.1. 
	AlIado derecho de la falsa pélvis. 
	Histológfcamente, la mucosa del Apéndice es similar a la del 


	page 8
	Titles
	Al'ENDICITIS AGUDA EN LA INFANCIA 
	ETIOLOGIA 
	10 
	ANATOMIA PATOLOGICA: 
	11 


	page 9
	Titles
	PRESENTACIONES CLINICAS: 
	SIGNOS FUNCIONALES: 
	12 
	SIGNOS FISICOS: 
	13 


	page 10
	Titles
	SIGNOS GENERALES: 
	14 
	--- 
	ANALlSIS DE LABORATORIO 
	EXAMEN DE ORINA: Puede haber glucosuria, Alguminuria y 
	15 


	page 11
	Titles
	(11, 18). 
	1.- 
	2.- 
	ulso alteración de la facies 
	3.- 
	El abseso Apendicular es una Peritonitis localizada, que se 
	16 
	lo. 
	20. 
	, . 
	30. 
	17 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	40. 
	50. 
	60. 
	70. 
	18 
	80. 
	la palpación. 
	90. 
	A) 
	B) 
	APENDICITIS DEL LACTANTE y DEL NIÑO MA YORCITO: 
	lS 


	page 13
	Titles
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	10. 
	20. 
	30. 
	20 
	- - 
	-- - 
	40. 
	el djagnóstjco (6). 
	50. 
	60. 
	70. 
	COMPLICACIONES: 
	21 


	page 14
	Titles
	PRONOSTICO: 
	TRATAMIENTO: 
	ANESTESIA: 
	22 
	TECNICA QUlRURGICA: 
	Incisión en Parrilla (McBumey): 
	Incisión Transversa (Davis-Rockey): 
	Incisión de D, Rockey Modificada: 
	23 


	page 15
	Titles
	úWmas se divu1donan en vez de seccionar1as, 
	Otras Incisiones: 
	TECNICA OPERATORIA: 
	Sutura de la Herida: 
	24 
	El paciente debe continuar con antibióticos, colocado en 
	25 


	page 16
	Titles
	- - 
	- - --- 
	COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS: (11) 
	10. 
	20, 
	26 
	-~ 
	-- 
	30. 
	40. 
	- -- 
	FISTULA FECAL: No suele ser una complicadón peligrosa de 
	50, 
	quirúrgica. 
	27 


	page 17
	Titles
	MATERIAL Y ~ETODOS: 
	RECURSOS: 
	HUMANOS: 
	lo. Dr. J. Roberto Ruiz. Asesor 
	MATERIALES: 
	29 
	---- 


	page 18
	Titles
	PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS 
	CUADRQ No. I 
	CLASIFICACIQl'j SEGUN SEXO 
	SEXO 
	No. de casos 
	%' 
	TOTAL 
	42 
	100 
	:-.'--. 
	31 


	page 19
	Titles
	CUADRO No. 2 
	APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	CLASIFICACION SEGUN EDAD 
	EDAD 
	Menores de 1 año 
	', 
	"---~-~-- ~-~~ ~.- - .n__--- 
	TOTAL 
	42 
	100.00 
	En el cuadro anterior, se observa que la edad más frecuente- 
	32 
	HOPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	~ , -- 
	TOTAL 
	42 
	100,0 
	33 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Titles
	CUADRO No. 4 
	APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	HOSPITAL GENERA~ DE OCCIDENTE 
	MOMENTO DE CONSULTAR 
	CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION INICIAL DEL DOLOR 
	el motivo de consulta por parte de los padres, no fue dolor, sino otros 
	34 
	35 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	CUADRO No. 6 
	APENDlCITIS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	CLASIFICACION SEGUN SINTOMAS GENERALES REFERIDOS 
	36 
	:. ;"':',:.'~-" 
	-':'::'.1'~ 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	37 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	- -- 
	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 
	POSITIVOS 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	CLASIFICACION SEGUN LA TEMPERATURA DE LOS PACIENTES 
	APENDlCITlS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS 
	Como puede verse el resultado de Tacto Rectal, no es 
	38 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Titles
	CUADRO No. 11 (A, B, C) 
	No. de Casos 
	TOTALES 
	100.0 
	B) URANALISIS 
	TOTAL 
	No. de Casos 
	TOTAL 
	42 
	100.0 
	40 
	~ - 
	4j 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Titles
	CUADRO No. 12 
	aa8ifi~ación según estudio radiológico realizado 
	Estudio 
	No. de Casos 
	100.0 
	TOTAL... 
	De los 21 estudios reportados de placa simple de abdomen y tórax; 
	Hallazgo reportado 
	%(En Rel/21) 
	42 
	CUADi{O No. 13 
	Diagnóstico 
	Apendicular 
	TOTAL ' 
	No. de Casos 
	43 


	page 25
	Titles
	CUADRO No, 14 
	APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 12 AÑOS 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	Diagnóstico 
	N o, de Casos 
	Apendicu1ar '," 
	100.0 
	En los dos cuadros anteriores, se puede observar que en la 
	44 
	-- 
	CUADRO No. 15 
	Horas transcurridas 
	N o. de Casos 
	Menos de 24 horas 
	I 
	TOTAL 42 
	100.0 
	45 


	page 26
	Titles
	t -- 
	--- 
	-- 
	CUADRO No. 17 
	HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
	Tipo de Incisión 
	N o. de Casos 
	Horas Transcurridas 
	N o. de Casos 
	30 
	TOTAL...... 
	42 
	100.0 
	TOTAL . 
	42 
	100.0 
	tempranamente. . 
	46 
	47 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	APENI)ICITIS AGUDA 8 CASOS 
	1 CABO 
	48 
	~. 
	--- 
	--- 
	CUADRO No, 18 
	APENDICITlS AGUDA EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS 
	Evolución 
	No. de Casos 
	TOTAL . 
	42 
	100,0 
	'. . 
	<--q.o 
	"-,',¡'- 
	49 


	page 28
	Titles
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	8.- 
	CONCLUSIONES 
	5 años. . 
	En la mayorfa de los pacientes, al examen ffsico se encontró 
	51 


	page 29
	Titles
	9.- 
	10.- 
	Apendicitis Aguda. . 
	11.- 
	El 59.50/0 de los pacientes presentó perforación. 
	12.- 
	13.- 
	14.- 
	15.- 
	16.- 
	52 
	17.- 
	-- 
	En relación a otros estudios, la mortalidad es alta {4,86/0}. 
	53 


	page 30
	Titles
	lo. 
	20. 
	30. 
	40. 
	REcorviENDACIONES 
	presentar el paciente, 
	dudosos. 
	infección post-operatoria 
	55 
	- - - 
	I 


	page 31
	Titles
	lo.) 
	20.) 
	30.) 
	40.) 
	-, 
	BIBLIOGRAFIA 
	Brook, Itzhak. M.D 
	Févre, Maree! 
	Harrison 
	50.)' Marchildon, Miche1 B. M.D.; Dudgron, David L. M. D. 
	57 
	--- 


	page 32
	Titles
	60.) 
	70.) 
	80.) 
	Rada, S. Frank. M.D. 
	90.) 
	100.) Riggs W. Jr. and Parvey, L.S. 
	WITH 
	120.) Schisgall, Richard M. M.D. 
	58 
	1- 
	I 
	--- 
	--- 
	APPENDICEAL COLlC IN CHILDHOOD 
	130.) Smith, E.I. 
	140.) Smith, Robert M. 
	170.) . Surós, J. 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	n.. 
	8,. 
	}"AF.TA TLSAI 
	n.. 
	D,. 
	Vo. Bo. 
	n.. 



