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I< INTRODUCCION.

El dolor abdominal es un campo gue hace dudar al médico
més experimentado ya que la mayoria de Dpatologias eon
parecidas en sintomas y signoe. Aungue la inflamacidén del
apéndice es sin lugar a dudee una de las patologiae que con
mayor frecuencia llevan al cirujano a la mesa de operaciones
de modo aue en los turnos de lag emergencias hay més de un
caso. (27)

! La patologia quirtrgics de urgencia intrasbdominal més
frecuente es la apéndicitis aguda y s8u diagnéstico sigue
siendo hoy un verdadero reto especialmente en las etapas
iniciales de la nifiez. (2,4,15,16,20,21,30)

El intervalo entre el comienzo de los sintomes y el
tratamiento quirtrgico estéd muy relacionado con el mayor
ntimero de complicaciones v Be debe recalcar en el cirujeno en
formacién sobre diagésticar precisa y confiadamente para no
someter a loe pacientes (en este caso nifios) a una
‘exploracién innecesaria que puede generar complicaciones ain
més lesivas. (18,19)

En el presente estudio, con el fin de evaluar si existe
sobrediagndostico de apendicitis aguda en la seccidén de
Cirugia pedidtrica del Hospital General San Juan de Dios, se
estudidé, un total de 182 pacientes con diagnéstico
preoperatorio de apendicitie aguda v en guienes
histolégicemente se informa un' apéndice normal durante el
periodo del 1lo. de enerc de 1,892 al 31 de diciembre de
1,996. Ademds se obtuvieron datos de laboratorio, sintomas
v Bignos clinicos, asi como hallazgos radiolégicos.

Se establecié gque el porcentaje de sobrediagndstico
encontrado estd muy por debajo de lo esperado para un
hospital de tercer nivel y la patologia més frecuentemente
encontrada en pacientes con apéndice normal es adinitis
mesentérica.



IT. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La mayoria de pacientes gque consultan al Hospital
al San Juan de Dios sBon de escasos recursos econémicos v
ajo grado academico, por lo anterior, ambos padres e
g0 loe hijos mayores tienen que trabajar para poder
.ventar sus necesidades basicas, ausentandose del hogar v
edando los nifios pequefios al cuidado del hermanc mayor; si
ifio presenta dolor abdominal prefieren consultar al
ndiente de la farmacia & incluso a loe vecinos, buscando
alivio del dolor sin perder tiempo de trabajo, utilizando
zde medicina naturales (infusién de yerbabuena, apazote,
); & medicinas populares en dosis tunicae y muchas veces
il calculadas. Antes de consultar al médico particular (lo
e implice un desembolso monetario del cual no disponen).
levan al nifio al hospital hasta tres dias después de
iciado el dolor ¥y vya dentro de las instalaciones
italariae pasan por lo menos de ocho a diez horas desde el
greso a la emergencia, la evaluacién del médico de turnc,
1 confirmacién del diagnéstico y el tratamiento quirtrgico.
lgunas veces debe el médico convencer a los padres del
aciente sobre la necesidad de la cirugia para recuperar la
salud.

| En el manejo del paciente con dolor abdominal agudo el
irujano debe comprender que debe confiar casi totalmente en
05 aspectos clinicos mds que en estudios de laboratorioc &
diolégicos v recordar que es una de las ratologias de mas
ficil diagnéstico en los primeros afios de la infancia.
1T, 21,33)

Se tienen datos someros de pacientes con diagnéstico
reoperatorio de apendicitis aguda v transoperatoriamente se
ncuentra un apéndice normal, y otra patologia asociada es la
ue dé el cuadro clinico que parece corresponder a
pendicitis. Esto nos llevaria a un rroblema de
obrediagnéstico, tomando en cuenta que: a) el diagnéstico en
apas tempranas de la nifiez es dificil, v b) se puede estar
bviando criterios clinicos importantes. Manuel A. Menes H.
n su trabajc de tesis en 1,994 en revisién retrospectiva
ncontrd que en pacientes adultos con complicaciones
ostapendicectomia pueden cursar con una hospitalizacion
rolongada (de 7 a 42 dias con una mediz de 12), aungue no
ntamos con datos precisos de pacientes con las condiciones
este estudic sobre complicaciones. costo de recursos
personal médico, medicamentos y hospitalario que significa
1 paciente en si como al hospital en su entidad de
nstitucidn.



Hasta =]l dia de hoy no tenemos datos exactos del ntimero
de los pacientes (nifios) gque han ingresado al hospital
general con diagndstico de apendicitis aguda han ‘sido
sobrediagnésticados, también se desconoce la patologia méas
frecuentemente encontrada en estos pacientes con impresidn
cinica de apendicitis y ni los hallazgos transoperatorios ni
patoldgicos corresponden 8 la impresidn clinica
preoperatoria.

I1I. JUSTIFICACION.

En pediatria es dificil llegar a un diagnodstico certero
(en las etapas iniciales de la nifiez), con un cuadro clinico
confuso, entonces nos enfrentamos al dilema del cirujanc:
"debe retrasarse el tratamiento quirtrgico en un paciente con
dolor abdominal en espera de un cuadre floride de signos
clinicos para hacer un diagnéstico certero; o debe
instituirse como regla general el mismo tratamiento
quirtrgice s6lo con el diagnéstico sugestivo, dando lugar a
un sobrediagnéstico?”. En el departamento de cirugia
pedidtrica del Hospital General ©San Juan de Dios exisete
sospecha de un sobrediagndstico de apendicitis aguda, pero no
existen datos que evidencien el problema, esta es la razfén
del presente estudio, que tiene como propésito al comprobar
un scobrediagnéstico recabar datos como: patologias més
frecuentemente encontrada en cirugias con apéndice normal (si
durante el procedimiento ze realizd apendicectomia
profildctica). si ocurrieron complicaciones postoperatorias ¥y
sugerir medidas gque eviten aumento en el porcentaje de
apendicitie complicada (perforada) en los nifiecs que deben ser
operados y evitar laparotomias exploradoras inneceparias en
nifios que no presentan un Proceso de apendicitis aguda. Asi
como la wutilizacién de otros medios diegnésticos (como
ultrasonido abdominal); cuando existe duda en el diagnéstico
clinico. (16,3@)
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Determinar la frecuencia de pacientes con

obrediagnéstico de apendicitis aguda. En pediatria del
Hoepital General San Juan de Dics. De el lo. de Enerc de
1,992 al 31 de Diciembre de 1,996.

Identificar la patologia més frecuentemente encontrada en
el transoperatorio de una apendicectomia con un apéndice
normal.




V. REVISION BIELIOGRAFICA.

APENDICE VERMIFORME.
1. EMBRIOLOGIA.

La capa germinativa de donde s=se deriva el ciego ¥ el

ndice, llamado DIVERTICULC FECAL aparece en la 5ta. semana

, gestacidén. £l saco cb6lico aparece en la extremidad

caudal del asa del intestinc medio. El extremo distal o

; ‘de este saco cilego no se desarrolla con tanta rapidez vy
forma asi el apéndice. (13.23,34)

La supresion del desarrcllo del segmento apical del
. ciego es seguido de hipoplasia © agenesia apendicular. (23)

itk ANATOMIA MACROSCOPICA.

1. Localizacién:

El apéndice se origina en la superficie posteromedial
(posterointerna) del c¢iego. aproximadamente 25 centimetros
abajo de ls wvéalvula ileocecal. Este sitio, la "base” del
apéndice corresponde & la unién de las tres tenias
(bandeletas) del colon que es casl siempre su unico aspecto
constante. (8,11,19,23,27)

Generalmente tiene la forms de un tubo cilindrico més o
menos sinueso Vv flexible. Su longitud varia considerablemente
de 1 & 25 centimetros con variaciones gque van desde 0.4 a 1
centimetro de didmetro. (8,11,19,22.23,27)

2. Posicién anatémica.

Durante la lactancia por el crecimiento rdpido de las
porclones anterior y derecha del ciego se produce rotacion
del apéndice hacia atras y adentro hasta alcanzar la posicidn
del adulto. Misma que presenta variaciones que han sido
descritas asi: paracolica (ubicada en el surco del lado
externo del ciego)., retrocecal, y puede ser incluso parcial o
totalmente extraperitoneal. Preileal, posileal;
promontérica (la punta del apéndice apuntando hacia el
promontorio sacro); pelviana, medioinguinal 6 subcecal
07,8, 11,23,87 ,34) - '




Diversos autores coinciden con que la posicién mds comun
es la retrocmcal en B85% de los casos; pelviana 30%; subcecal

2.2%; preileal 1%; paracdlica derecha v posileal ©.4%.
(7.8,11.23,27 .34}
En 1,881 Williamson vy colaboradores realizando un

watudie de 108  casoe de apendicitis con apéndices
retrocecales, encontraron 12 casoe (11.4%) que se extendian
retroperitonszalmente, en esta posicidén el apéndice puede
dirigirse hacia arriba hasta el rifién; como dato curioso sdlo
2 de loz 12 pacientes presentaron dolor en el flance derecho.
(27)

Aungue raro se describe la duplicacidén del apéndice
donde se informan menos de 100 casos. Mucho mas raro se han
descrito casos de localizacidén del apéndice en el cuadrante
inferior izguierdo, el cual correspondia a transposicidn de
vipceras v en el afic de 1,868 Tinkler describié un casc tnico
de triple apéndice asociado con pene doble y vejiga ectépica
también se.j%an informado de 69 casos de ausencia congénita
del apéndice. (27,34)

3. IRRIGACIOH.

El apéndice carece de un verdaderc mesenteric pero
generalmente existe un pliegue peritoneal denominado
mesenterio del apéndice vermiforme ¢ mesocapéndice; el cual es
contiguo a la hoja inferior del mesenteric desl intestino
delgadd; la arteria apendicular corre en el borde libre del

mesoapéndice v es rama de la arteria ileocdlica. Aungue
muchas veces el apéndice recibe ramas adicionales de las
arterias cecales y en algunos pacientes ademds se ha

encontrado una rama apendicular accesoria gque proviene de la
arteria cecal posterior y riega la base del apéndice en =u
unién con el ciego. (8,11,23,27,33)

4. RETORNO VENOSO.

Las venas del apéndice drenan directamente en la vena
ileoccdlice gue & s8u vez drena en la vena mesentérica
superior. (22,27,34)

L5 DRENAJE LINFATICO.

Los linféticos del apéndice se dirigen a los ganglios de
la cadena ileocélica directamente, o después de haber
atravesado algunos ndédulos que contiens, a veces, el
mesoapéndice, que no son més gque vasos linfdticos delgados.
(22,27, 34
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6. NERVIOE.

Vienen del plexo solar, por el ©plexo mesentérico

superior. (22)

11I. AKATOMIA MICROSCOPICA.

4zl zpéndice contiene todas las capas tipicas del
intesgtino, pero estan engrosadas por el intpnso desarrollo
del tejido gue forma una capa casi continua de nodulos
linfaticos grandes ¥ pequefios. (5,6,23,26)

La pared

Estos folicules linfoides submucosos, escasos al nacimiento,
aumentan de manera gradual hasta llegar aproxima@amente a 200
entre los 12 y 2@ aflos de edad. Aungue después dg los 30
afios hay una disminuciodn stibita a menos de la mitad 'Qel
nGmero y més adelante hay residuos o falta de este tejido
después de los 6@ afios. (2,4,5,6,14,23,26)

Le luz del apéndice tiene un perfil anguloso en los cortes
muchas veces se encuentran masas de células

transversales v masa
Es dificil hacer una

muertas v de residuos acelulares.

distincién clara entre la estructura normal vy ciertas
situaciones patolégicas de este o6rgano. (5,7,34)
Hay escasas vellosidades, las criptas de Lieberkun irradian

desde la luz v tienen una forma irregular. El epite}io de
las glandulas contiene s6lo unas cuantas células caliciforme

v en su mayor parte células cilindricas de borde estriado.

(5,7,34)

£l tejido linfético del apéndice muestra frecuentemente
cambios inflamatorios crénicos, la capa muscular de la
mucosa estda poco desarrollada; la submucosa formg una capa
gruesa con  vasos sanguineos y nervios, ocasionalmente
lébulos de pgrasa. La muscular externa es de un Egrosor
reducido, perc a VvVeces Se puede distinguir las des capas del
misculo. La cubierta seroba €5 semejante a la gue. cubre el
resto de los intestinos. (B,T,34)




IV. - FUNCION DEL APENDICE.

El apéndice cecal es caracteristico de los antropoides vy
el hombre, aungue algunos mamiferos pueden tener un érganc
similar 6 una estructura linfoide en el vértice del ciego.

(5,7,28)

Suele referirse al apéndice humano como un vestigio de
érgano sin funcidén ceonocida, no &3 sino un organo linfoide
bien desarrollado y especializado del tubo digestivo. (26)

En el decenio de 1,980 se propusc gue los tejidos
linfoepiteliales de las placas de peyer y el apéndice en el
hombre probablemente eran equivalentes a la bolsa de fabricio
de las aves porgque Be procesaban y maduraban los linfocitos
independientes del timo. Desde entonces se demostrd gue hay
sitios fuera del intestino gue tambien funcionaban como
?ggagos centrales para la maduracidén de los linfocitos B.

,34) :

El apéndice también participa en el sistema inmunitario-
secretor del intestino. Las inmunoglecbulinas secretorias
producidas por los tejidos linfoides gue mse hallan en el
intestino (galt) hacen las veces de una barrera eficaz que

protege a2l medio interior del exterior hostil. Aungue el
apéndice es _una parte integral del mecanismo de las
inmunoglobulinas, no es indispensable. El apéndice humanc

?26u24)0rgano inmunitario util mds bien no imprescindible.

H. ENFERMEDADES DEL APENDICE.
I. APENDICITIS AGUDA.
2 Historia.

En 1,755 Heister zreconoce que el apéndice podria ser el
sitio de una inflamacién aguda primaria. Aungue en 1,736
Amyand, médico cirujanc de los hospitales Westminter y St.
George v Cirujano sargento de Jorge II; operd a un paciente
de 11 afioe gue presentaba una hernia escrotal derecha
acompafiada de wuna fistula, dentro del escroto encontrd el
apéndice perforado por un alfiler. (26,27)

En 1,824 Loyer-Villermay hizo wuna presentacién en la
Reasl Academia de Medicine de paris titulada: "observaciones
corrientes en las condiclones inflamatorias del spéndice
cecal". Tres afios depuées en 1,827, Melier confirmd las
anteriores teorias y adjudicéd correctamente el mitic de
“"Tumor iliaco". En 1,830 Goldbeck y en 1,835 Dupuytren,
desarrollaron el conceptc de inflamacién y fue el primero
quien inventé el término "Peritiflitis”. (23,26,27)

En 1,839 aparece el primer texto en el cual se describen
los sintomas gue acompafian a la inflamacién y perforacidén del
apéndice por Bright y Addison. Aungue fue Fitz; profesor de
medicina de la wuniversidad de Harvard, quien en 1,886
describe lucida y ldégicamente los aspectos clinicos y el
primero que uso el término "Apendicitis". (26,27)

El primer cirujanc que diagndéstico correctamente un
cuadro de apendicitis aguda antes de su ruptura y realizd
apendicectomia con una recuperacidén asombrosa de su paciente;
fue Senn en 1,885. Paralelamente ese mismo afio en Nueva
York, McBurney describié los hallazgos clinicos de la
apendicitis aguda antes de la ruptura alli se incluye la
descripcién del punto de hipersensibilidad abdominal méxima
que lleva su nombre. Ademds disefié la incisién en parrilla
que también lleva su nombre, aungue algunos autores
consideran que fué disefiada por otro médice ayudante de
MecBurney llamado McArthur. (23,27)

En este siglo se ha perfeccionado la antibioticoterapia
v la técnica quirtrgica, y es tantc el entrenamiento que
reciben los cirujanos gque pueden determinar més tempranamente
un cuadro de apendicitis, para beneficio del prondstico del

paciente.




9 Definicitn:

Lz apendicitis aguda e= la inflamacién del apéndice
vermiforme, por distintas causas. (23,273

8. Incidencia:

La causa mas comin de abdomen agudo quirﬁrgicg esllz
apendicitis aguda, que constituye el ’1% de tz asn ?3
cirugias. Rara en @l lactante,’mucho mas frec%?n elf A
infancia y alcanzando su pico maximo entre los ; % azte
aunque algunos autores consideran que es pucho mast recuemu
de 11 & 12 afios. Posteriormente .dlsmlnuye has aKser vy
rara sn la ancianidad. En un estudio de Piepper v afer gg
1,982 en donde la edad de los pacientes 030113pa desde ab
afios con una media de 22 Zﬁosé 5 Hinzfozggiégge2222e ﬁzﬂg:

:mujeres es e = e
?§§Z:rvgr§2§5en %@raonas mayores de 40 aﬂoa: _La igcidepgéa
de ampendicitis aguda ha disminuido en los u%tlmna egggitoé
se cree que se debe en parte al ggmblo del aflora
alimenticios, mejor nutricién, alteracidén de la e
bacteriana, sumento de la ingesta dg spplgmentos vitam oy
v el usoc de antibidéticos ha disminuido los casos

apendicitis. (3,18,23,27)

A Epidemiologia:

iciti ia en América
La apendicitis se observa con mas frecuencia
del Norte, Islas Britdnicas, Australia ¥ Nueva Zelanda, en
Sudafricanos blancos y es muy rara en gran parte de Asia,
Africa central y esquimales. (15,27)

Muche més comin en personas de raza blancg gue comen
cerne y relativemente rera en personas con una dieta rica en
celulosa. Se ha encontrado una alta incidencia en los meses
de enero, junio ¥y Jjulio, otros coinciden que son los meses
que corresponden a otofio ¥y primavera. (15,18,23,27)

5l Etiologia:

Lz obstruccién de la luz apendicular es casi siegpre el
origen de apendicitis aguda; se han relacionado diversas
causas desde fecalitos que corresponde & un 75-80% en q@ultos
v menos del 20% en nifiecs, a guienes han asociado mas con
hiverplasia linfoidea, constriccién fibrosa, parasitoglslcomo
enterobius vermicularis (oxiuros), apcaris lumbricoides,
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tumor sarcinoids, torcedura por bridas, cdleunlos, ingesta de
huesos o semillas pequefias de frutas (frecuentemente papaya,
melén, manzana, cereza, bera, uva, nance y otras); por
infiltracién de bacterias anaerobias especialmente
Bacteroides fragilis, asi también por bacterias aerobias y
con mavor frecuenencia Escherichia coli. Por infeccién viral
sistémica espscialmente relacionado con el sarampién y en
patologia Be han encontrado células gigantes multinucleadas o
de Whartin-Finkeldey en los foliculos linfoides. Otros han

Propuesto relacion con shigella v Salmonella.
(2,14,15,23,26,27,34)

Varios autore=z han relacionado un detalle anatémico
congénito (membrana de Jackson), gque es cuando la porcidn
rroximal del apéndice puede estar unida al eciego por un
pliegue peritoneal; dando lugar a la formacién de un rizo
pronunciado ¥y a una obstruccién de la zcna donde el apéndice
emerge por debajo del borde libre de este rliegue. El
mesenteric apendicular puede ser tan estrecho que la porcidn
distal del apéndice Jjunto con el messnterio =ufran torsién
produciendoc necrosis isquemica aguda. (26,27)

6. VFisiopatologia:

La obstrucecidn luminal del apéndice Jjuega un papel
importante y determinante en apendiciti=. Los fendmenos que

se continuan a la obsetruccidén depende de interacciones entre
cuatro factores:

1. El contenido de la luz,

2. grado de obstruccién;

3. secresidn continua por la mucosa, ¥y

4. cardcter no elastico de la mucosa apendicular.
(2,14,26,27,28,38)

La secuencia légica de los eventos seria: generacion de
una obstruccién de asa cerrada, la mucosa apendicular sigue
secretando moco por lo que produce distensién del apéndice.
La capacidad luminal del apéndice normal es de sélo ©.1 ml.
aproximadamente un minimo volumen de 0.5 ml con una previa
obstruccidén aumenta la presidén intraluminal a cerca de 60
cms. de agua. (2,14,26,27)

El ser humano es uno de los pocos animales con un
apéndice capaz de secretar moco a presiones tan altas gque
inclusp pusde llegar a causar gangrena y perforacidn. Esta
distensién estimula las terminaciones nervicsas de las fibras
aferentes viscerales para el dolor ¥y produce dolor Vago,
sordo y difusc en el mesogastrio o en la parte baja del
epigastrio. (2,15,26,27,28,33)




Lo anterior es debido a que el apéndi?e = ig?aatinn ﬁa}gddﬁ
tiene la misma inervacidén. 51 l? ‘dlsten?lon‘ continta se
estimulard la peristalsis y se sentirdn crep1?§c1onss.

La distensién progresa no sélo pDr‘lalaecF§slon conatanEi de
moco sino por la rdpida mulp}pl%caclan \ de la flosas
barteriang. Al aumentar la presidén intraluminal, excede la
pfesién venosa; venas y capilares se qolapsan paro el éparts
genpguines ez llevadoe por las arter;olagiAlc que da co@?
resultado congestisn wvascular e ingurgltac%mn. por lo que &

paciente presenta nduseas y vomitos reflejos y un aumento a
la intensidad del dolor. Posteriormente =1 procese
inflamatorio envuelve la sercsa vy llega al peritoneo parletgl
produciendo el caracteristico desplazamiento del dolor hacia
la fosa iliaca derecha. (2,15,.26,27,28,33)

La mucosa del tubo digestivo, lo mismo que .la §51
apéndice es muy susceptible a la alteracién QE la irrigacidn
sanguinea; la integridad se ve compromﬁtlga en etapas
tempranas del proceso lo cual da lugar a la invasién de las
capas mas profundas por las bacterias, en este momentq por
absorcién de toxinas y productos de desecho de pegi@os
necrb6ticos se produce tagquicardia, fiebre y leucocitosis.

(26,2,33,34)

La distensién en continuo progreso comprime_b 135
arteriolas. se forman infartos ellp?lccs en el orde
antimesentérico y se presenta perforacidn a través de uno de

los sitiocs infartados previamente. Esta etapa de formacion
de infartos se conoce como apendicitis gangrenosa que es la
primera etapa de la apendicitis complicada.

(2,15,26,27,28,33,34)

Algunos autores han llegado a una clasificacién clin?co—
patolégico la cual incluyve: apendicitis simg%e. supurativa,
gangrenosa, rota © perforada y con formacidén de absceso.
Aunque la mds usada es: apendicitis aguda o edematosa;

supiretive atuda.  gangrencsa;  periorada ¥y con glsfgfs
dicular Y otros autores =ze inclinan por: apesdan -
g - Esta d1ultima

d in perforacién y con perforacién:
:Egdiv?dida en: &) con peritonitis local; h) con abscesc

local 6 con masa apendicular. (2,15,26,27,28,34)

78 Manifestaciones Clinicas:

a. Sintomas:

El dolor estid invariablemente presente. Aunque en
lactantes es un dato subjetivo, porque no tenemos referencia
de ello. Pero en pacientes mayores coinciden congue el
dolor al inicio del cuadro es crénico y periumbilical. :

tros pueden referir dolor tipoc célico que puede reflejar la
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peristalis apendicular destinada a expulsar el agente
obstructivo. Posteriormente se desvia al cuadrante inferior
derecho, v alli se mantiene. Movimientos como saltar o
andar en automévil agrava el dolor. {(2,15,26,27,28,34)

51 un nific llora como consecuencia del dolor abdominal
es probable gue tenga apendicitis. El dolor abdominal por
irritacidén peritoneal empeora con cualguier movimiento o con
un giro repentino y aungue les duela el acto de llorar es la
Unica manifestacién del dolor que ha veces pueden comunicar.
En lactantes, dolor, vémitos, irritabilidad y anorexia son
los sintomas méAs frecuentes. Los vémitos casi siempre
después de iniciarse el dolor no son may frecuentes ni
abundantes y son menos comunes en nifios mayores que en los
pequefios. Habitualmente se presenta anorexia en casi todos
los nifies. (2,15,23,27)

B. Signos.

En un estudio realizado en el servicio de cirugia
pedidtrica del complejo hospitalario "Daniel Alcides Carrion"
del Callaoc, se revisaron 12 afios y reportaron que los signos

mds frecuentes en pacientes lactantes s0n: distensidén
abdominal, dolor y timpanismo. En adultos la temperatura
aumenta 1 grado centigrado, sobre lo normal, pero el

comportamientc en nifios es diferente ¥a que se debe esperar
una pirexia moderadamente alta, rero si encontramos una
temperatura muy alta puede sugerir la posibilidad de otro
diagnostico. (2,15,29,33,34)

En la inspeccidén puede observarse una rosicidén
an@iélgica, generalmente con las rodillas flexionadas y
evitan cualquier movimiento brusco. (2,3.,286)

Durante el examen clinico se hace necesario distraer al
nifioc para tener datos mds reales de la exploracién. El
cuadro de apendicitis aguda en nifios es muchas veces atipico.
Si a la palpacidn se encuentra sensibilidad y defensa
localizadas en la fosa iliaca derecha en un nifio previamente
sano, hay muchas posibilidades de que se trate de apendicitis
aguda vy debe evaluarse gentilmente el abdomen recordandc la
tibieza de las manos y el inicio en el lade menos doloroso.
81 es un nifio mayor que colabora con el médico se le pide,
que localize con un s6lo dedo el sitio de mayor dolor, (esta
localizacién depende de 1la posicién del apéndice y que
coincide en la mayoria de los casos al punto de
hipersensibilidad de McBurney); =e han descrito otros puntosz
como: Lanz, Morris, Lacene, Sonnenburg, Monro vy Clado gque
s6lo tienen valor en la localizacién exacta del apéndice.
(3,15,17.19,23,26,27,29.33)




Al desplazar los gases del colon en sentido proximal por
compresion suave de la fosa iliaca izguierda. lo gue dilatarsd
2] cismgo v movera el apéndice, se produciré dolor, este es el
signo de Thorkild Rovsing. El signo de Blumberg o rebote gqus
se explora al hacer presidén, lo cual causard dolor en el
gitio de irritacidén peritoneal. En el tacto rectal podemos
descubrir hiperiermia, masas palpables, signo de San Marino
(dolor al dirigir el dedo examinador hacia la regién pelvica)
por las molestias de este examen debe evaluarse de ultimo
pero nunca obviarse. (2,15,17,19,23,26,27,28,338,34)

Aungue existen y se describen innumerables signos la
mayoria tienen relacién con pacientes adultos gque pueden
colaborar con el médico examinador, por la naturaleza de los
pacientes pedidtricos resulta dificil evaluarlos, sdle si son
nifios mayores. Tomando en cuenta lo anterior y los signos ya
descritos, pueden por si solos apoyar el diagnodstico de
apendicitis no olvidando que el mayor porcentaje de certeza
diagnéetica lo hace una buena historia clinica.

8. Diagn6stico:

En e! manejo del paciente con dolor abdominal agudo el
cirujano debe comprender gue debe confiar casi totalmente en
la clinica, mas que en estudios de laboratorio o
radiolégicos. Debe realizarse una historia clinica completa
y registrarse aun los infimos detalles que al relacionarse
con un examen fisico completo nos dard un diagnédstico
correcto. En nifios el diagndstico puede ser tan facil ¥y
simple ¥y sin embargo tan dificil. Y no debe olvidarse
ningun dato clinico ya gue un disgnéstico falso positivo nos
acarrearia una exploracién innecesaria o en blancoc. Angue el
margen aceptable en un hospital de tercer nivel de
exploraciones en blanco es de un 15-25%. (26,27)

9. Datos de Laboratorio:
8. Hemograma:

Podemos encontrar alteracién del recuento de glébulos
blancos gneralmente por arriba de 10,000 YXmm3. marcada
neutrofilia y wuna desviacién hacia la izquierda. La
velocidad de eritrosedimentacién puede estar levemente
alterada o ser normal, y una elevacién marcada se ha
relacionado mds con abscescs apendicularea. Ne debe
olvidarse gue recuento globular normal <y +velocidad de
sedimentacién normal no exime un cuadro de apendicitis.
(208, 15,109,223 ,26.,21 ;31,38

b. Uroandliagia:

Ademds de =ervirnos para descartar ratologias genito-
vurinarias, podemos encontrar algunas veces hematuria por
constriceién ureteral porgue la punta del apéndice puede
estar cerca del uréter y provocar inflamacidn. Tambien rueds
encontrarse poliuwria. (2,9,15,23,25,33)

16. Imagenologia:
&. Hallazgos Radiolégicos:

Las radiogrefias simples de abdomen son wUtiles en el

diagndéstico de apendicitis. El signo mds evidente es un
patron anormal de gas intestinal en el cuadrante inferior
derecho que indica obstruccién & ileo generalizado. Un

fecalito es utll e importante pero sélo se encuentra en

menos del 20% (ese dato y la historia clinica podrian
asegurar el diagnédstico de apendicitis aguda) . Pero
recordemos gue en nifios estd mds relacionada la hiperplasia
folicular come causante de apendicitis y no obstruccién por
fecalitos. Entre otroe signos pueden haber: escoliosis a la
derecha, (en nifios gue ya caminan); liguido peritoneal libre
(imagen de vidrio despulido), edema interasas, aire por fuera
de la luz, un signo de ceolon paralizado a nivel de la flexura
hepatica, borramiento del misculo psoas iliaco derecho
(imagen), disminucién de la grasa preperitoneal. En un
estudio realizado en Callac se encontraron gue los hallazgos
radiclégicos mds frecuentes en lactantes son distensién de
asas y niveles hidrodereos. (3,10,23,26,27,33)

b. Enewma Baritado:

Puede tener wutilidad en el diagnéstico en nifos
pequefios. ello puede hacerse porque el apéndice no se llena
de baric y si las irregularidades de inflamacién del ciego
corresponden al Area pericecal. (2,7,16,28)

Algunos autores recomiendan este examen en nifios en los
que la cirugia innecesaria puede ser peligrosa, puss si =e
realiza sin manipulacién externa y =in hacer mucha presion,
no conlleva riesgos. Le confieren un 50% de especificidad.
De un 5-10% de apéndices normales no se visualizan durante
estudios por otras patologias gque pueden ser por obliteracian
del lumen o agenesia. (7,9,17,28)

C. Ultrasoncgrafia abdominal:

Este método es Util pero costoso y se necesita personal

con experiencia para una adecuada interpretacion. En 1,994
el Dr. Yurgen Torres y colaboradores presentaron una
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investigacién realizada en el  hospital Roogevelt dende
estudiarcon 42 pacientes con diagndatico de apendicitis aguda
a quienes se les realizd ultrasonografia preaoperatosis,
dempstrando una sensibilidad de 69.69% v una especificidad de
66.6%. Entre los signos mas frecuentemente pnoontrador
wetdn: visualizacion del apéndice por medio de imagen en
“dona" & "salchicha" en el 96.1% de lom ocaEoRi; adesds ds
gngrozamiento o asimetria de la pared apendicular, distension
del lumen o contenido liguido/gaseoso. (2,16.16,17.54, 258,86

b. Tomografia Axial Computarizada.

Este procedimiento ha  demostrado su utilidad en
apendicitis aguda complicada o en abscesos apendiculares.

(2)

13 Diagnésticos Diferenciales:

En nifios con dolor abdominal debe descartarse cualguier
patologia guirdrgica o no; ya que las tasas de complicaciones
de exploraciones en blanco son de un 17%. Por lo anterior
describimos por separado los cuadros patoloégicos de
diagnéstico diferencial mds comunes encontrados en pacientes
llevados a sala de operaciones con diagnéstico de apendicitis
v transoperatoriamente se encuentran apéndices normales.
(26,27)

a. Adenitis Mesentérica:

1

Es una afeccidén de los ganglios linfadticos regionales.
Siempre se asocia a infecciones respiratorias virales,
comunmente hay una afeccién de las vias altas o se didé un

poco antes. El dolor abdominal es difuse y no hay
focalizacidén de la hipersensibilidad, encontrdndose a veces
rigidez muscular rero es voluntaria. Un date importante es
la linfadenopatia generalizada. Conviene la obsevacion del

paciente porgue adenitis mesentérica cede espontdneamente.
Si se lleva a cirugia se puede encontrar ganglios linféaticos
inflamados en el mesenterio del ileon distal y el intestina
mismo puede tener inflamacidn microscépica.

(2,19,15,19,26,23)

b Gastroenteritis aguda.

Esta se caracteriza por diarrea liguida aguda abundante,
nauseas, vémitos, calambres abdominales hipoperistdlticos
preceden a las evacuaciones. En salmonellosis son comunes
los escalofrios y fiebre. (2,23,26,27)

- 20 -~

c¢. Ileitis Regional.

a ]

Se prgsenta. con fiebre, dolor en fosa iliaca derecha
l?u?201t051s v diarrea. Hay ausencia de anorexia, nausea ;
Vvomltos gue ponen en duda el diagnéstico 4 sndicitis,

e a ;
il préndicitis.

a Diverticulitis de Meckel.

Con un cuadre clinico similar a apéndiciti
t?atamlegto.y abordaje quirargico eé) el ﬁ;is:EUda ii
dlfer§n01a?1on preoperatoria sélo tiene valor académico’

Los dzvg?tlculos se localizan de ordinario en ileon terﬁinal
a dos piés de la vdlvula ileoccecal. (2, 15,22,238)

e. Intususcepcion.

Las invaginaciones idiopdticas son mds comunes en nifios
menores de 2 afios. En ocaciones se puede palpar una masa en
forma de salchicha en el cuadrante inferior derecho El
pratamiento es diferente que en apéndicitis, de élli la
imrortancia del diagnéstico certero. El dolor tipo célico
grave qaracteristico, masa abdominal, heces sanguinolentas
fcoma jalea de grosella) o sangre en el examen rectal y los
hallazgos del enema de bario son diagnosticos. (215

T Estrefiimiento:

Comin en nifios mayores: uede cA g
fiebre, vomitos ¥y leucocitosis? No eé?gﬁg %2}i;cgggg?§ngéi
delor periumbilical. Existe poca 0 ninguna evidencia de
irritacién peritoneal y es mucho mas importante la historia
& episodios previos similares. (2,15,33)

E. Neumonia:

’ So?re‘tqgo.las que se presentan en el lébulo derecho en
un angulo inferior, pueden inducir dolor referido Y espasmo

muscular generalizadc del abdo

nex men, no hay Z
higegﬁensibllldgd. I Uqa placa de rayos X de térggapuegg
establecer el diagnéstico. Recordéndose que puede darse el

g:soade ;pepd}01tis aguda en presencia de neumonia. Cuando
: v dFen 1c1?15 retrocegal con formacién de abscesos puede
invadir el drea asubfrénica ¥ producir derrame pleural

(2,15,25,27,28,383)




e Enfermedadss viricaa:

Las gensralizadas pueden comunmente dar dolor abdominal
gque pusde localizarse en la parte media del abdomen. empesrs
spn la ingesta vy estd mas asug}ada e _neutropenisa, fiebre
precoz, cefdlea ¥ escalofrio=. (2,15,23,26,87,85.084)

3 Amigdalitis o Faringitis Estreptocécica.

Esta patologiz causada por estreptococo beta hemeolitieco
del grupc "A" es la unica que debuta con cefalea, dolor
abdominal y vomitos. Generalmente la fiebre sz miz de 46

grados centigrados. (2,16,33)

g Fiebre reumatica aguda.

Bn sus fases iniciales puede causar dolor abdominal. (Z2:12)

k. Infecciones génito—urinarias.

(Ocasionalmente originan dolor e hipersensibilidad a la
palpacién; la frecuencia wurinaria ¥ la disuria asociada a
leucocitosis en orina puede ayudar a esclarecer el
diagnéstico. (2.,15,23,27,28)

1. Cetoacidosis Diabética.

Oon frecuenciz produce dolor abdominal y vémitos debido
la mavori# de las veces a estésis gastrica y distensién. En
un paciente diabético no diagnosticade puede confundirse con

apéndicitis. (2,15,33)
m. Procesos hematclégicos.

8on 2 menudo causas de dolor abdominal, la leucemia
(especialmente los nifios con leucemia linfocitica aguda
pueden tener inflamacién que progresa a necrosis v
perforacién del apéndice, ileon o ciego adyacentea. E=sta
entidad la "tiflitis" o "Sindrome ileocecal leucémico”, es
importante no s6lo a causa de su aimilitud clinica con
apéndicitiz apuda, sino también porgue hay controversia sobre
la intervencién quirdrgica.), hemofilia, anemia de célulasn
falciformes, parpura anafilactoide (parpura de  Henoch-
Schonlein). Aun se desconoce la etiologia del dolor
abdominal en estos procesos. (15}

12. Tratamiento.

. En casc de apendicitis. la apendicectomia temprana es el
mejor tratamiento. Se hace necesaria la preparacidn
rreoperatoria del paciente con una efectiva descompresion
gastrica con sonda nasogastrica v administracidn de liguides
intravenosos para corregir el déficit hidroelectrolitico. Se
han descrito muchos estudios sobre la eficacia de los
antibidticos preoperatorios (profildcticos) gue establece la
administracion de tres dosis de los mismos, tnicamente. En
la actualidad se han propuesto tres lineas de accién y cada
cirujano adopta la gue mejor le convenga a su paciente en una
situacién dada:

1. lnicio de antibioticoterapia si se considera apéndicitis
perforada transoperatoriamente.

2. Inicio de antibiéticos en todos los pacientes v segin los
hallazgos transoperatorios se decide continuarlos o
suspenderlos. e

3. Inicio de antibidticos antes de la intervencién en todos
los pacientes =i se encuentra perforada, necrosada o
absceso, se continuan por 6 a 8 dias. {2.15,23,33)

Se recomienda el uso de diversos antibidticos vy se
pueden mansjar doz simultaneamente, como lo propone Salvador
madrid Castafieda en su tesis "complicaciones postoperatorias
en apéndicitis aguda perforada tratada con penicilina-
metronidazol durante 3 dias wversus 10 dias en pacientes
pedidtricos” en 1,988. Combinaciones como metronidezol + una
cefalosperina, metronidazol + gentamicina, ampicilina o
cefalotina + clindamicina que han sido de utilidad
comprobada .

13. Técnica guirtrgica.

Se debe extirpar el apéndice y el abordaje se realiza
por la pared abdominal anterior derecha con una incizidn a
través de los musculos como la propuesta por MecBurney o
Eockey—Davis que interesa piel, tejido celular subrcutdnes,

Lamper y Skarpa, aponeurosis y muscule del oblicuoc mayor ¥y
peritoneo. (2,12,26,27)

3 Se exterioriza el apéndice, se hace ligadura segmentaria
del mescapéndice, =s liga el apéndice mdm o menos & 8.0 oma.
de la baws, me ealiza doble ligadura con crémico @; se hace
una bolsa de tabaco con seda 3-0@ se realizz apendicectomia
mas invaginacién del mufiSn (los anteriores nUmeros y clases
de hilos son los propuestos y utilizados en el Departamento
de Cirugia del Hospital general San Juan de Dios).
(2, 12,288,273




Lz apendicectomia e2 un procedimiento =sin  mayores
complicacionss si =s realiza a tiempo y con el diagnoatieo
precperatoric certero.

14. Tratamiento Postoperatorio.

Un paciente pedidtrico con apéndicitis no complicada al
cual se le ha realizado apendicectomia requiere de minims
atencidn postoperatoria vy por lo regular en 48-72 horas se
encontrard activo. Si e presentara dolor pusde
administrarse como primera linea acetaminofén con horario
(cada 6-8 hrs.), si no controla el dolor puede adminiatrar
meperidina a dosis intravenosas menores, a razon de 1 a
1.5 mg/kg. La instauracién de la alimentacion =zerd segun la
evolucién del paciente. (2,15,33)

15. Prondstico.

Es excelente siempre gque se realice apendicectomia en
fases tempranas. El descenso de la mortalidad ha side
constante debido al uso de antibidéticos y del diagnéstico
temprano hasta un ©.1-2.2% de los casos. La md= alta taza de
mortalidad se relaciona con complicaciones o estadios mas
avanzados de la enfermedad y en pacientes con una enfermedad
grave concomitante. (2,25,34)

16. Complicaciones.

Por la instauracién de antibioticoterapia pre y post
quirturgica ha disminuido la infeccién de la herida. En un
estudio realizado en el Hospital Pedidtrico oprovincial
docente "Pepe Portilla” de Pinar del Rio en cuba as encontré
Que la complicacién mas frecuente fué sepsis de la herida y
mas en pacientes del sexoc femenino. (1)

Algunos autores mencionan las complicaciones a lo largo
de la recuperacién del procedimiento, como bridas que pusden
debutar con cuadros de obstruccién intestinal, peroc se ha
relacionado mas con cuadros de peritonitiz apendiculas y  ain
en apendicectomias con poca manipulacién. (1,4)

Por la base y pretencién de la presente investigacidn
consideramos un porcentaje de pacientes (15-25%) sufriran
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laparotomia exploradora por cuadroza asimilares & apéadicitis
aguda, pero transoperatoriamente se encuentra un apéndice
normal, alnque este porcentaje ez aceptable en hoppitalen
grandes, 2l 17% de esteos pacientes tendridn complicaciones gque
podrian evitarse con un diagndstico preoperatorioc wcertero.
Perc ante la duda o el riesgo de una perforacén apendicular
es aceptable llevarlos a sala de operaciones. (26,27)




VI. METODOLOGIA.

e revimaron loes expedientes de pacientes menores de 12
afios gque consultaron a la seceién de Cirupgia FPadidtrioa del
Hompital General Zan  Juan de Dios, con diagnoéstico
preoperatoric de apéndicitis aguda y por hallazgos anatomo-
patologicos e encuentra un apéndice normal. Durante el
periodo del 10 de enero de 1,992 al 31 de diciembre de 1,896.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Todos los expedientes de nifics mencres de 12 afios que

consultaron al departamento de cirugia pedidtrieca del
Hospital General San  Juan de Dios, con diagnéstico
preoperatorio de apéndicitis aguda; que no cuenten con

informe de hallazgos histolégicos (informe patolégico).

NOMBRE DE

1A VARIABLE

1. EDAD

2. SEXO

3. RECUENTO
DE GIO-
BULOS
BLANCOS.

4. VELOCIDAD
DE SEDI-
MENTACION

5. UROCANALI-
SIS

6. SINTOMAS
CLINICOS

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que
ha vivido
una persona
desde su
nacimiento.

Diferencia
figica v
constitucio-
nal.

Elementos
formes de la
sangre encar
gadoe del
sistema de
defensa del
organismo.

Velocidad en
que se sedi-
mentan las
células de
la sangre.
(eritrocitos)

Andlisis de
orina con
caracteristi-
cas proplas
ph, acidez,
leucocitos,
hematuria,
etc.

Manifestacio-
nes subjeti-
vas referida
por el pa-
ciente y ano-
tados en el
expediente.

VARIABLES.
DEFINICION ESCALA DE  UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION. MEDIDA .
Registro Ntimerica Meses y
anotado en afios.

el expedien-
te clinico.

Cualitativa Masculino
femenino.

Regiatro

anotado en

el expedien-—

te clinico.
3

Dato nimerico Numerica GB X mm

obtenido en la

Gltima muestra

de sangre veno-

sa del preope-

ratorio y ano-

tado en el

expediente.

Dato obtenido Nimerica mm/hora.

de la ultima

muestra de san-—

gre venosa del

preoperatorio y

anotado en el

expediente.

Patolé
gico &
no pa-
tolégi
co.

Dato obtenido Cualitativa
del dltimo in-

forme de orina
preoperatorio

anotado.

Sintomas re- Cualitativa Dolor,
gistrados en fiebre
en el expe- vomito
diente. anore-—
xia,
dia-
rrea,
llan
to.
. g .=




NOMBRE DE
LA VARIABLE
7. SIGNOS
CLINICOS
8. SIGNOS
RADIOLO
GICOS.
9. COMPLICA
CIONES.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Manifesta-
ciones obje-
tivas de la
enfermedad
que el médi-
dico detecta
en el examen
fisico.

Manifestacio

nes de la en-
fermedad que

se visualizan
en una placa

de rayos X.

Dafio secunda-
dario gque se
produce de
una enferme-
dad, lesién,
cirugia, y
otros proce-
dimientos.

DEFIRICION

OPERACIONAL  MEDICION.

Todas las
manifestacio-
nes anotadas
en el expe-
diente.

Signos radio-
légicos anota
dos en el ex-—
pediente cli-
nico.

Datos de com-
plicaciones
postoperato-
rias registra
das en el ex-
pediente cli-
nical.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ERCALA DE UNIDAD DR

MEDIDA.

Fiegbre,
posi-
cién an
talgica
ruidos
gastro—
intesti
nales,
dolor,
signos
de Mc-
Burney
roveing
Blomber
San Ma-
rino.

Edema
inter-
asas,
ileo pa
raliti-
co, fe-
calito,
escolio
sis, bo
rramien
to del
Psoas
disminu
cion de
grasa
preperi
toneal.

Infec-
cion de
herida
operato
ria, pe
ritoni-
tis=,
absceso
apendi-
cular.

NOMERE DE
LA VARIABLE

16.

i1.

TRATA-
MIENTO
QUIRUR-
GICO.

DIAGNOS—
TICO HIS-
TOPATOLO-
GICO DE
APENDICI-
TIS AGU-
DA.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Procedimien—
to realizado
en sala de
operaciones
especifica
para cada pa-
tologia.

Requisito
histopato-
légico pa-—
ra diegnés
ticar apén-
dicitis.
Infiltra-
cién de la
capa muscu-
lar por leu-
cocitos poli
morfonuclea-
res.

DEFINICION

OPERACIONAL MEDICION.

Procedimiento
realizado al
paciente y
anotado en el
expediente.

Reporte del
andlisis

anatomo—-pa-—
tolégico

anotado en
el expedien
te clinico.

ESCALA DE  UNIDAD DE

MEDIDA.

Cualitativa Apendi-

Nominal

cecto-
mia,
Laparo-
tomia
explora
dora.

Positivoe
& negati-
vo para
apendici-
tis.




VII. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Durante los c¢inco afios gue incluye el estudic fueron
llevados a sala de operaciones un total de 948 pacientes con
diagnéstice preoperatorioc de Apendicitis aguda, de los
cunsles s6lo se encontraton 8908 informes patoldégicos por lo
gue se excluyeron 39 pacientes.

En el diagnéstico transcperatorio de apéndices normales
fue del 8% peroc al revisar la histologias se encontro un total
de 11% (10Z casos)

CUADRO NUMERO 1.
CORRELACION DEL DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO
Y ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREOPERATORIC DE APENDICITIS AGUDA
Hospital General San Juan de Dios.
19. de Enero de 1,992 el 31 de diciembre de 1,996.

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
ESTADIC TRANSOPERATORIO ANATOMO PATOLOGICO
Apéndice Normal i 102
Apéndice edematosa 258 206
Apéndice supurativa 241 254
Apéndice gangrenosa 124 279
Apéndice perforada 209 68
TOTAL 949 90¢g

FUENTE: Libroe de ingresc a sala de operaciones infantil y
libros de archivo del departamento de patologia.

Por la finalidad de la investigacién se tomaron en
cuenta todos los pacientes gque fueron llevados a .sala de
operaciones con diagndstico preoperatorio de apéndicitis
aguda vy se encuentra un apéndice normal en el andlisis
histolégice. @Que fueren un total de 10Z pacientes.




El diagnéstico transoperatorioc del cirujano no fué
compatible con apéndicitis aguda wun 65%. Entre otros
diagnésticos transoperatorios acompafiados de apéndice normal,
estdn adenitis mesentérica 85%, wvolvulus 4%, quiste ovéarico
sangrante 3%, diverticulo de meckel y torsién de epiplén con
2% cada uno; malrotacién intestinal y anexos normales un 1%
resgpectivamente.

Ern los hallazgos histopatolégicos se reportan un 54% con
hiperplasia linfoidea, un 3% reportados con segmento de
intestino delgadoc con inflamecién aguda ¥y crédnica de la
lamina propia. Necrosis de epirlén es reportada en el 2% de
los casos. Un guiste folicular hemorrdgico es reportado en
el 2%. En los casos de reseccién de diverticulo de meckel,
patologia informé que la mucosa presentabas tejido gastrico
ectbpico. Se reporta un caso de carcinoide apendicular, sin
apéndicitis aguda; también un caso de gquiste del cuerpo
luteo.

De los 102 caeoe que comprenden el estudic se detectd
que el sexo més afectado fué el masculino con un 55%.

El rango de edad con mayor frecuencia fué el de B a 12
afios con un 63% de incidencia.

CUADRO NUMERO 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE APENDICITIS AGUDA
Y TRANSOPERATORIAMENTE 0O HISTOLOGICAMENTE SE ENCUENTRA
APENDICE NORMAL Y/u OTRAS PATOLOGIAS. Hospital general
San Juan de Dios. 12. de Enero de 1,982 al
31 de diciembre de 1,896.

S E X O
EDAD MASCULINO  FEMENINO TOTAL 4
© - 3 afios 01 01 0z 2
4 — 7 sfios 22 14 36 35
8 - 12 afios 33 31 64 63
TOTAL 56 46 ie2 iee

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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Respecto a los sintomas clinicos por los gue consultaron
los pacientes el 100% de ellos presenté dolor abdominal, B84%
presentd anorexia v un 13% no, en un 3% de los informes este
sintoma no estd descrito. E1 53% presentd vomitos, un 41% no
lo refiere v en el 4% de los expedientes no aparece anotado.

CUADRO NUMERO 3
SINTOMAS CLINICOS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE APENDICITIS AGUDA Y
TRANSOPERATORIAMENTE O HISTOLOGICAMENTE SE ENCUENTRA
UN APENDICE NORMAL Y/G OTRAS PATOLOGIAS.
Hospital General San Juan de Diocs.
i2. de Enero de 1,992 al 31 de diciembre de 1,996.

SINTOMA FRECUENCIA %
Dolor abdominal 1oz 1ee
Anorexia 86 B4
Vémitos 54 53
Fiebre 3@ 28
Irritabilidad Q2 ez

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.

El 29% de los pacientes opresentaron fiebre, no la
presentd el 62% ¥ no se encontrd el dato en un 9% de los
expedientes revisados. La irritabilidad séloc se encuentra

en un 2% de los pacientes un 98% de los expedientes no
mencionan este dato.

Otros de los sintomas referidos por los racientes fueron
nauseas 6% (7 casos); malestar =eneral, rinorrea y expulsién
de ascaris, cada uno con un caso.

Respectc a los signos clinicos encontrados en. los
pacientes incluidos en el estudio (102); el 99% de ellos
presentd hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha ¢ signo
de MacBurney. En un 78% de los pacientes se encontré el esigno
de Rovsing (+), un 16% no. y el 6% de los expedientes
revisados no lo mencionan. El1 67% presenté blomberg ¢ rebote
positivo ¥y el 12% no, en un 6% de los expedientes no se
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encontré el dato. El 68% de los pacientes, al examen fisico,
presenté el signo de Psocas, el 27% no, ¥ un 6% de los
expedientes noc lo describen. Estos esignos nos sugieren
irritacién peritoneal no son especificos para apéndicitis
aguda y pueden encontrarse en otras patologias como adenitisg
mesentérica. (2,27,33)

Notemos que sdélo un 18% de los pacientes presenté el
signo de San Marino positivo; en un 17% fué negativo ¥ en un
65% de los expedientes no esta descrito.

CUADRO NUMERO 4
SIGNOS CLINICOS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE APENDICITIS A GUDA Y
TRANSOPERATORIAMENTE O HISTOLOGICAMENTE SE ENCUENTRA
UN APENDICE NORMAL Y/u OTRAS PATOLOGIAS.
Hospital General San Juan de Dios.
12. de enero de 1,992 al 31 de diciembre de 1,8598.

SIGNO CLINICO FRECUENCIA %
Hipersensibilidad 101 88
(McBurney )
Rovsing 8o 78
Psoas 69 68
Ruidos Gastro-intes- 63 62

tinales disminuidos.

Fiebre 50 49

San Marino 18 18
(Tacto Rectal)

Posicién antidlgica 4] @

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

5 En ninguno Qg‘ los expedientes revisados se encontrdé
escrita la posiczoq gnpiélgica que presentan los pacientes
c¢on cuadros de apendicitis aguda o de irritacién peritoneal.
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Entre otros signos descritos se encuentra Droop-Hill 17%
campanache y obturador con un 7% respectivamente; se encontré
masa palpable en 2% de los casos y s6lc en un paciente se
reportd el signo de Hemlisch (+).

Del total de pacientes estudiados s6lo el 62% de los
mismoe presenté leucocitosis (Globulos blancos arriba de
10,000 ¥ mm3); el 23% no, v en 25% de los expedientes no
aparece el dato. La velocidad de eritrosedimentacién
elevada (arriba de 1Bmm/hora) se presenté en 49% de los
pacientes, Z4% no presentd elevacidén, vy el 23% de los
expedientes revisados no se encontré el dato. Respecto a
este laboratorio, el 4% de las muestras se clasificaron como
insuficientes para procesarlas (menos de 2cc de esangre
tratada con oxalatc de calcio); aunque si se solicitd el
informe.

El 11% de los pacientes rresentaron urosndlisis
patelégico, no patoldgico un 75%, no se encontré el dato en
un 14% de los expedientes médicos.

Entre los signos radiolégicos presentados por este grupo
de pacientes en estudio, el patrén anormel de gas intestinal
es el signo méds constante con un 78%: no fue encontrado en un
5% v un 17% de las papeletas no lo describen. Un 76% de los
pacientes presentaron edema interasas; un 7% no lo presentd hig
un 17% de papeletas no estd descrito. El1 81% presentd
escoliosis, el 11% no: ¥ un 28% de los expedientes no esta
registrado. El borramiento del psocas estd presente en el 45%
de loes casos, en un 23% no; v un 32% de los expedientes no lo
mencionan.

La disminucién de grasa preperitoneal se encuentra en
e6lo un Z1% de los casos, 37% no lo presentd v el 58% de los
expedientes nc contaban con la informacién.




CUADRO WUMERO 5
SIGHOS RADIOLOGICOS ENCONTRADCS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE APENDICITIS AGUDA
Y TRANSOPERATORIAMENTE O HISTOLOGICAMENTE
SE ENCUENTRA UN APENDICE NORMAL Y/t OTRAS PATOLOGIAS.
Hospital general San Juan de Dios.
10. de enero de 1,992 al 31 de diciembre de 1,996.

SIGNO RADIOLOGICO FRECUENCIA %
Patron anormal de gas 84 78
intestinal.

Edema interasas 78 76
Escoliosis 62 61
Borramiento del psoas. 486 45
Disminucioén de grasa

preperitoneal 21 21
Ileo paraliticeo 02 @z
Fecalito o1 21

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.

De los procedimientos quirurgicos realizados en los 102
pacientes estudiados al 1080% de ellos se les ralizd
apendicectomia, al 90% se les hizo exploracién de ileon
terminal y s6lo al 54% se les realizd biopsia de ganglio
mesentérico.

En s6lo 5% de los casos se les realizd laparotomia
exploradora. En 2% de los casos se procedidé a realizar
enterotomia mds extraccidén de ascaris, en 2% de los casos se
realizé reseccién de diverticulo de meckel. En s6lo un casco
se decidié realizar cecostomia transapendicular con fijaciodn

del ciego. Hay 3% de los casos en los que se practico
Qetorsién de volvulus v en 1 de ellos se llego a reseccidn
intestinal. Hubo 2% de casos en los que se practicd
omentectomia.
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Se registraron muy Pocas complicaciones poatope?atorias
(3%), las cuales fueron un paciente que presenté sepsis
intrazbdominal ¥ posteriormente €S8 llevadol a sala d§
operaciones para reexploracién. 'Otro paciente ?resento
dehiscencia del  5e@% de anastomoslis termino-terminal de
intestinc a quien hubo necesidad de %levarlo 2 sala de
operaciones para reexploracidén ¥y cor?eccion. El tultimo caso
fué un peciente con infeccion de herida operatoria.




VIII. ANALISIS.
Con los resultados e { ;
] stadisticos de la i i
: ; inv (e
consideramos gue si existe sobrediagnéstico cliiiEQEECJq
en

velacién a apéndicitis sguda en

pgdlaFri?a sip embargo =dlo seElengziiigamiﬁfolg; e
diagnéstico histolégico que es un valor bajo dent° i
Saperaiospara un hospital de tercer nivel como fo domi
enera an Juan de Dios, gue.seria de 15 a 25% (2g)9$f &

transg;g?:ggiiiepgzzaiz un %3% de apéndices edematosas en el

: ego sminuye a un 23% i
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0

o= %5;:5 ;gké?gmpto del porcenpaje transoperatorioc de 13%
il o8 mete Elco en apendicitis gangrenosa que se
fE cans mon escenso ostensible de apéndices perforadas
2= laboratoriosz?eratorlo a un 7% histolégico debido a que en
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e Comga que encontrarian sélo necrosis por lo que s:
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&Pendlces llO‘.'ﬂ]ales es adenitis mesentérica con un 854' con 10
El

ue

§ = o o aseatino wn s, tceoquicn nalrag)
cos 3 a0, o

aguda. (2,10,15,19,20,23) ifevericinlon de apendieli

El ran
- ufosg; ffad.cop mayor frecuencia fué el de 8 a 12
aseveraciones de aqu;;:Igzgg;Zs e e iatile
: 3 respecto & iciti
rgﬁgiegie gﬁcﬁs mas freouen?e de 11 a 12 q:go:?endigﬁuis
s 1aif01 el estudio demuestra que se conserva 1o
e R egla general en cuanto & proporcién que es de
mujeres entre adolescentes. (3,18,23,27,34)

Entre i
Bk oo 0 oslgifei;igiﬁzs preSé?tados por los pacientes no
am significati
Presenta i i s e :
transooeigzoifendlCitls aguda como en los gpagzzntéine 3;
. x : B
amente se diagnosticd adenitis mesentéric;lﬁ

otras pat i i i
clinicz dzloggfs; stiqu asi que se conserva la correlacién
abdominal, anorexia vy vémitoe gue puede

concordar con apendicitis
is &,
en la literatura. (3,18,25?5232¥ gg;é R
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En relacién al paciente con antecedentes de expulsién de

ascaris antes de 24 Thoras previee & la consulte, fué
ingresado & sala de operaciones con diagnostico de
apendicitis agua V lo8 hallazgos tranaoperatorioa fueron

lotonamiento de ascaris. Esta patologia como
los diagnosticos diferenciales sino
(2, 8:2743889

volvulus v ape€
tal no estd descrita en
relacionada con obstruccién intestinal.

gnos clinicos encontradoe en

En lo referente & los si
epte Erupo en estudio a pezar de estar descritos
especificamente para spendicitis aguda e irritacién
peritoneal pueden encontrarse en otras patologias coOmo
adenitis mesentérica. (2,27,33)

San Marino Qque proporciona una valiosa

gque &lgunos autoreg degcriben <que la
en la pelvis es diagnostica en estos cas08,
ntaje de pacientes en quienes 8l 8€ realizé
debido a la incomodidad que produce en el
se decide obviarlo,
ocurrir.

El signo de
informacidn tanto
hipersensibilidad
hay un poco POYce
consideramos due€
paciente al rea

evento que no
(2,15,17,18,23,26,27,29,33,34)

M&s sin embargo el diagndstico sigue siendo clinico, Va
que del total de pacientes €n estudio solamente 153
presentaron diversas patologias que ai ameritaban tratamiento
quirurgico, no siendo apendicitis aguda.

Dentro de 1los signos radioldgicos esperados en pacientes
con apendicitis aguda no B€ encontrd variantes con los
pacientes con diagnosetico transoperatorio 6 histolégico de
apéndice normal. v nos apoyarian un disgnoetico de
apendicitis aguda. En un solo caso 8€ documentod fecalito
radiolégicamente, pero recordemos que 1s presencia de
fecalito en nifiece es menor al 20%. Consideramos due
cualguier patologia en la cual se encuentre irritacion
peritoneal © lesion en el intestino nos puede brindar un
patron anormal de gas intestinal. (3,1@,23,26,27,33)

En todos estos pacientes que fuerocon catalogados como
apendicitis aguda pero transoperatoriamente o
histolégicamente se€ encuentra un apéndice normal; no B8e
utilizé ninglin otro medio de ayuda diagnéstica cuando hay
duda en el disgnodstico clinico a pezar de estar descritos en

la literatura,
Guatemalteco de cirugia en el afic de 1,994.

y como bien fué presentado en el XI11 congreso
(2,7,16,390)




Se encontrd variacidén en el diagndstico transoperatorio
con el diasgnéstico histolégico; ya gue fueron diagnosticados
+ransoperatoriamente un total de 34 pacientes con apendicitis
edematosa; 1 paciente con apendicitis supurativa y 1 paciente
con apendicitis perforada. Pero histol6gicamente todas
fueron apéndices normales y sd6lo el paciente con diagnoéstico
de apendicitis perforada fué wun raro caso de carcinoide
apendicular pero sin apendicitis aguda
(2,14,15, ,23,26,27,34) ]

Se establecieron muy pocas complicaciones en el grupo a
estudio, s6lc un 3% gque es menor al 17% esperado en
laparotomias exploradoras en blance, pero como bien lo
pract?can los cirujanoes ante la duda de una posible ruptura
apendicular es mejor llevar & sala de operaciones & estos
pacientes.

IX. CONCLUSIONES.

Se encontrd sobrediagnéstico de apendicitis aguds,
llegandose & determinar que el diagnéstico
postoperatorio mds frecuente en pacientes con apéndice
normal, es adenitis mesentérica.

Se determiné que loe indicedores predominantes en este
estudio fusron el dolor abdominal como sintoma, ¥y como
hallezgo del examén fisico la hiversensibilidad o punto

de McBurney.

Las complicaciones a lo largo del estudio sBon pocas,
reflejandc que los procedimientos quirtrgicos, técnicas
antisepticas v el uso de antibiéticos es el adecuado.

Podria concluirse que la interpretacidn de los examenes
de lsboratorio no son operacionalizados e interpretados
con profundidad ya que el diagndstico de apendicitis es
eminentemente clinico.




X. RECOMENDACIONES.

Incluir en los expedientes médicos los informes de
laboratorio, descripcién de la placa de rayos X; ya que
son fundamentales para apoyar el diagnostico clinico en
estos pacientes y se encontrd sdélo un 40% de los mismos.
De igual manera incluir en los registros médicos los

reportes de ratologia, « unicamente Be encontrd un
expediente que contaba con el informe (1%). Lo anterior
limita al médico tratante al correlacionar la

presentacién clinica con los hallazgos histolégicos.

En caso de sospecha de apéndice normal, observar por mas
tiempo al paciente, realizando controles hematologicos y
uroan&lisis seriados, tacto rectal v realizar
ultrasonido abdominal en especial en pacientes con
riesgo quirtrgico.

En la emergencia de pediatria, los nifios con dolor
abdominal deben ser evaluados conjuntamente con cirugia
v pediatria para no retrasar el evento gquirurgico.’

Realizar actividades de correlacién clinico-patologica
de forma constante en los expedientes de los pacientes
que han sido operados por apendicitis aguda. Lo que
evitara el sobrediagndéstico o aumento de apendicitis
perforada. (subdiagnéstico).

XI. RESUMEN .

De un total de 948 pacientes operados con diagndstico
clinico preoperatorio de apendicitis aguda en los 5 afios del
estudio, se encontraron 102 casos gue histoldgicamente fueron
reportados como apéndices normales.

Se determind gque los sintomas y signos clinicos,
hallazgos radiolégicos v el vslor de recuento de gldbulos
blancos con indice de eritrosedimentacién no evidenciaron
alteraciones significativas con los pacientes que si
presentaron un proceso apendicular.

11% de pacientes presentaron sobrediagnéstico que es un
valor bajo para lo esperado en hospitales de tercer nivel.

La patologia més frecuentemente asociada con apéndices
normales en el transoperatorio es adenitis mesentérica en un
B5%.

No se utilizé ningan otro medio diagnéstico, ¥y no hubo
un alto porcentaje de complicaciones postoperatorias.
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XIIT. ANEXOS.




BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Historia cl inica naomero

Edad Sexo: Masc. Fem. .
gintomas Clinicos:

Dolor SI__._NO____N/A_____ Fiebre SI___NO___N/A___
Diarrea SI__,_NO___N/A__,_ Llanto SI,_,NO_____N/A_____

Anorexia SI_,_NO____N/A__,_ Irrita-
pilidad SI NO N/& B

OTROS:

Signos Clinicos:

Fiebre ST NO__N/A___ Posicion oI WO___N/A____
antidlgica.

Ruidos Ggr.sI__NO__ N/A Blomberg SI__ NO___N/A___

Rovsing g1 NO___N/A_ Sn Marine oI WO__ N/A__

OTROS:

Datos de laboratorio:

Recuento de Globulos 'Blancos:______________——-—-—

Velocidad de Sedimentacién:

Uroanélisis:/

Singnos Radiolégicos:

patron anl. de ga8 intestinal: SI NO o 7

Fecalito: B5I NO___N/A___ Escoliosis SI,__NO_,__N/A,__._

Borramiento del Psoas SI NO____N/A

Dism. de Grasa preperitoneal SI NO N/A

Edema Interasas SI___NO____N/A__Ga.s Libre &SI NO_ - N/A—

T1leo Paralitico ST NO__N/A__

OTROS: /
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