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RESUMEN

En el presente trabajo de Investigacion, se estudiaron 90 pacientes pediatricos,
con diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” Lima

— Marzo 2005 — Febrero 2006.

El objetivo principal del presente trabajo fue el determinar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de la apendicitis aguda en la poblacién pediatrica en el
periodo de Marzo 2005 a Febrero 2006.

El método utilizado, fue el Descriptivo Retrospectivo Transversal, siendo la
poblacién de estudio los nifios menores de 15 afios de edad que ingresaron con
diagnostico de apendicitis aguda. La técnica de recoleccion de datos fue la revision de

las Historias Clinicas y reportes operatorios

En el presente estudio se observd que de 90 pacientes pediatricos atendidos por
apendicitis aguda las edades mas frecuentes fueron de 12 a 15 afios (47%);
predominando el sexo masculino ( 65.6%); y el dolor abdominal en la fosa iliaca

derecha fue el sintoma mas frecuente (81.2%).

La mayoria de los pacientes acudieron con un tiempo de enfermedad de menos de
24 horas (51%); asimismo el tipo de apendicitis que predominé fue la no complicada (
72.2%).

La complicacion post — operatoria mas frecuente fue el absceso de pared (3.3%).
Por altimo, la gran mayoria de pacientes fueron dados de alta entre los 2 a 5 dias luego

de ser operados donde la mortalidad fue del 0%.



ABSTRACT

In this study, we studied 90 pediatrics patients with an acute appendicitis at
“Sergio E. Bernales” Hospital Lima — March 2005 — February 2006.

The principal objective in this job was to determinate the epidemiological’s and
clinical characters of the acute appendicitis in children, it was from March 2005 until
February 2006.

The method that we used was Descriptive Cross-sectional and Retrospective, this
study was applied in children that had a diagnosis of acute appendicitis, they were about
0 — 15 years old. We got the information in theirs Clinical Histories and Surgical

reports.

The average of age from 90 pediatrics patients with acute appendicitis was from
12 until 15 years old (47%) of the overall, where 65.6% of patients were men; in
addition the typical symptom that they presented was an abdominal pain in the right

lower quadrant in where the percentage was about 81.2%

There were a 51% of patients who went at the hospital with less than 24 hours
with acute appendicitis, moreover the number of patients with acute appendicitis no

complicated were a 72.2%.

Also with this study we got that the complication post — appendicectomy more
frequenty was wall abscess that had a 3.3% of patients. Finally, the period of time that
patients stayed at the hospital was about 2 or 5 days after their surgery where the

mortality was 0%.
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INTRODUCCION

Hablar hoy en dia de la apendicitis aguda en el nifio parece un problema
médico quirurgico resuelto sin embargo sigue siendo la emergencia quirirgica méas

frecuente en la emergencia pediatrica.*®910:1318.54.65

Es cierto que cuando un adulto presenta dolor en el cuadrante inferior derecho,
fiebre, vémitos acude al servicio de emergencia y por lo tanto la resolucién quirdargica
del problema lleva a menores complicaciones para el paciente y asimismo menor estadia
intrahospitalaria, pero no ocurre asi en el nifio. Debido a las varias enfermedades que
pueden simularla como: neumonia basal derecha, infecciones urinarias,

gastrointestinales, intoxicaciones, etc.

Un nifio con dolor abdominal puede ser una experiencia desconcertante para
muchos médicos ya que la calidad de la historia clinica obtenida puede ser muy variable
como también lo puede ser la poca colaboracion en el examen fisico podrian hacer muy

dificil llegar al correcto diagnéstico.®*®

Como se menciond esta patologia es un problema clinico-quirdrgico
aparentemente resuelto, ain las complicaciones son altas debido a que es diversa en sus
manifestaciones y a veces un nifio con hallazgos minimos presenta un apendice
perforado. Afortunadamente en la mayoria de los casos sigue un curso bien definido,
aun asi, el clasico cuadro clinico de dolor abdominal, anorexia, alza térmica y vomitos
en menores de 5 afios denotan un cuadro tardio, haciendo que el diagnéstico de
apendicitis aguda en nifios sea dificil razon por la cual nos lleva a estudiar sus
manifestaciones clinicas, hallazgos clinicos y resultado de anatomia patologica; para

lograr una actitud adecuada frente a esta patologia evitando asi por consiguiente las
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complicaciones que en los nifios son inversamente proporcionales a la edad y a la

duracion de los sintomas.

La patologia apendicular pediatrica representa un reto para el médico ya que al
no ser detectada tempranamente aumenta la morbilidad y el costo hospitalario® siendo la
patologia quirdrgica méas frecuentemente intervenida por el cirujano en los servicios de
emergencia de nuestro pais®, motivo por el cual es importante su diagndstico temprano
el cual debera complementarse con los datos de laboratorio (leucocitosis y neutrofilia)

asi como las iméagenes radioldgicas.

A pesar del avance tecnologico el diagnéstico de esta patologia es netamente
clinico ya que depende de una buena anamnesis y un buen examen fisico. Esta
enfermedad es rara en el primer afio de vida y al ser poco frecuente en estas edades
habitualmente no nos lleva a determinar este mal con la precocidad del caso, motivando
que el tratamiento se retarde y la complicacion sea mucho mas rapida que en los

adUltOS.26'28'37'64'65

Una vez hecho el diagnéstico de una apendicitis aguda el tratamiento debe de ser
quirargico, el sintoma de dolor abdominal varia en cuanto a exteriorizacion
dependiendo de la edad del nifio ya que estos no reflejan ni refieren bien la

sintomatologia que los aqueja pudiendo ser el diagnostico dificultoso.

La apendicitis aguda en lactantes y nifios tiene caracteristicas especiales que lo
diferencian de la apendicitis de los adultos llevando a veces a error en el diagnostico
encontrandose un alto indice de apendicitis perforadas y por consiguiente de sus

complicaciones.
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Las complicaciones por apendicitis aguda en nifios siguen causando una
morbilidad elevada en nuestro medio siendo la més frecuente la de causa infecciosa que
es influenciada por factores como tiempo de evolucién clinica, demora operatoria,
defecto de la técnica, patologia apendicular y falta de datos por parte del nifio. Estas
complicaciones asi como el nimero de pacientes pediatricos que acuden al servicio de
emergencia del Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” manifestando sintomatologia
de dolor abdominal es numeroso, lo que ha motivado el presente trabajo que busca
servir como texto informativo acerca de la epidemiologia de la apendicitis aguda en
nifios, aumentando el conocimiento acerca de la apendicitis aguda en nifios en nuestro

pais y asi poder también contribuir en algo al conocimiento cientifico mundial.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DE
PROBLEMA

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacién pediatrica
con diagnostico de apendicitis aguda atendida en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales de Marzo 2005 — Febrero 20067

1.2 OBJETIVOS

1. Objetivo General:

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la
apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital Nacional
“Sergio E. Bernales” de Marzo 2005 a Febrero 2006.

2. Objetivos Especificos:

e Determinar los signos y sintomas predominantes de la apendicitis aguda

en la poblacion pediatrica.

e Establecer el sexo mas frecuente de la apendicitis aguda en la poblacién

pediatrica.

e Determinar por rangos de edades la frecuencia de la apendicitis aguda en

la poblacion pediatrica.
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e Determinar el estadiaje de la apendicitis aguda al momento del acto

operatorio

e Determinar la incidencia y el tipo de complicaciones segun el hallazgo

operatorio de apendicitis.

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda en nifios es una de las enfermedades mas frecuentes

dentro de la patologia quirdrgica pediétrica®®®0:1318.65

, es sabido que un adulto al
presentar dolor abdominal, anorexia, nauseas y vémitos acude al hospital mas cercano
mas no asi ocurre en los nifios cuyo cuadro clinico puede simular otros diagndsticos
motivo por el cual los padres demoran en ir al hospital, esto es debido a que el cuadro

clinico es mas atipico cuando menor edad tiene el paciente®?®%+%

, al no acudir
tempranamente a un centro de salud el paciente presentara una mayor cantidad de
complicaciones postoperatorias y por consiguiente puede haber mortalidad. En nuestra
poblacién hay una falta de informacion y cultura medica producto de la baja condicion
econdmica de nuestro pais lo que hace que el paciente antes de acudir al hospital acuda
al farmacéutico a donde algin curandero quitando por consiguiente minutos que son
importantes en la patologia de la apendicitis aguda y acuden recién cuando el paciente
esta complicado. Todo ello ha motivado el presente trabajo el cual busca aportar al

conocimiento de esta patologia en nuestro pais.

1.4 FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD

Para el presente estudio se cuenta con la factibilidad de contar con un archivo de
las Historias Clinicas de pacientes pediatricos atendidos entre Marzo 2005 — Febrero
2006 asimismo el contar con un servicio de Cirugia Pediatrica y el trabajo es viable por

tener facil accesibilidad y buena afluencia de pacientes con apendicitis aguda pediatrica.
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1.5 HIPOTESIS

Las caracteristicas epidemioldgicas mas frecuentes son: de acuerdo al rango de
edad los mas frecuentes se dan de 8 a 12 afios, respecto al sexo predominan los varones;
y las caracteristicas clinicas mas frecuentes son: el tiempo de enfermedad mayor de 24
horas, el dolor abdominal es la sintomatologia predominante; respecto a los hallazgos
operatorios la apendicitis aguda complicada es la mas frecuente y la complicacion mas

frecuente es la infeccidn de herida operatoria.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1

ANTECEDENTE DEL PROBLEMA

2.1.1 Investigaciones nacionales relacionadas a la apendicitis en

ninos.

Maria Dina Sanchez Quispe, (1989)*, en la tesis “Apendicitis Aguda en Nifios
— Instituto de Salud del Nifio (Enero — Diciembre 1985)” llega a las siguientes
conclusiones: La apendicitis aguda es un problema quirargico frecuente en todas
las edades pediétricas, su frecuencia aumenta a partir de los 2 afios, para alcanzar
su maxima incidencia entre los 7 y 14 afios de edad. Es frecuente observar el
predominio del sexo masculino sobre el femenino en una relacion de 2/1. La
edad mas frecuente, que se observo durante 1985 fue de 7 a 14 afios. El dolor
abdominal fue la sintomatologia que méas predomind. El porcentaje de pacientes
que acudieron después de las 24 horas fue del 60%, dando como resultado que el
error diagnostico sea bajo ya que la mayoria de pacientes estuvieron ya
complicados. Lo avanzado de la patologia apendicular va generalmente de
acuerdo al tiempo de evolucion clinica. Los estudios histopatologicos de la pieza
operatoria dieron como resultado en un 63.44% apendicitis ulceroflemonosa +

peritonitis periapendicular; y en un 17.79% apendicitis ulcerada y perforada.

Lucila Margot Menacho Lépez, (1996)°, en la tesis “Apendicitis Aguda del
Preescolar en el Instituto de Salud del Nifio ( 1994 — 1995), llega a las siguientes
conclusiones. La incidencia quirdrgica de la apendicitis aguda en el preescolar
dentro de la edad pediatrica en el ISN es significativa, siendo relativamente alto
en el grupo etareo de 4 a 5 afos. Predominan los hombres afectados con esta
patologia. En el cuadro clinico predomina el dolor abdominal seguido de los

vomitos y fiebre. Entre los hallazgos del examen fisico predominaron la
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distensién abdominal, punto de Mc Burney positivo y signos de reaccion
peritoneal. La apendicitis mas frecuente fue la complicada y de éstas la
perforada predomind, ésto puede ser debido a la demora al asistir al servicio de

emergencia del hospital.

Ricardo Alfredo Arones Collantes, (1998)', en la tesis “Apendicitis Aguda en
Nifios Menores de 5 afios — Hospital Nacional Daniel A. Carrion (Enero 1992 —
Diciembre 1996)”, llega a las siguientes conclusiones a apendicitis aguda tiene
una mayor incidencia en hombres que en mujeres guardando una relacion
aproximadamente 2/1. El diagnéstico operatorio postapendicectomia que
predomina en nifios menores de 5 afios es el apéndice complicado o perforado,
con mas del 50% de todos los casos. El diagndstico anatomopatoldgico es
confirmatorio de apendicitis aguda, pero no guarda relacion con el tipo de
apéndice encontrado en sala de operaciones. El tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas y el acto operatorio es demasiado largo, mas del 60% de

todos los casos fueron operados pasadas las 24 horas.

Landeo Aliaga Italo (2000)%, en el trabajo “Presentacion de 10 casos
clinicos: Apendicitis Aguda Nifios en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo febrero 20007, llega a las siguientes conclusiones que el cuadro clinico
es mas atipico y por lo tanto més dificil de diagnosticarlo cuando menor es la
edad del paciente. En los pacientes de menor edad, 2 a 4 afios, se produjeron
demora en el diagnostico y mayores complicaciones post-operatorio y por lo
tanto estancia hospitalaria. A menor edad del paciente, las complicaciones son
mayores. Por Gltimo el tiempo que demora en traer el familiar al paciente es

mayor en los de menor edad.

Norma Karina Valdivia Garcia (2001)*}, en la tesis “Apendicitis Aguda en el
Nifio: Tratamiento y Complicaciones en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen 1993 — 19977, llega a las siguientes conclusiones: El grupo
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pediatrico més afectado esta entre los 8 a 15 afios de edad, es decir, la nifiez
tardia y la adolescencia, que en o que se refiere a la relacion al sexo, se afectan
mas frecuentemente a los varones que a las mujeres. Los nifios menores de 03
afios son vistos en el Servicio Quirdrgico con un tiempo de enfermedad mayor a
24 horas, tal vez porque ofrecen mayor duda diagnostica por lo que es mas
probable encontrar apendicitis aguda en ellos. En relacion entre la edad y el tipo
de apéndice encontrado el 49.36% son apendicitis agudas no complicadas y las
complicadas fueron un 47.36% de esto ultimo las gangrenadas fueron un
10.79%, 27.79% presentaron apendicitis necrosadas, 3.11% peritonitis
generalizada, 5.67% plastron apendicular. Asimismo cabe mencionar que el
grupo etareo menores de 3 afos fue de 76.92% en la apendicitis complicada. El
factor mas importante para el riesgo de complicacion es el tiempo o duracién
antes de la cirugia. Por ultimo los factores mas importantes para guiar la
conducta quirargica son el tiempo de enfermedad y los hallazgos del examen
fisico, no asi la temperatura ni el resultado del hemograma o el examen de

orina.

2.2.2 Investigaciones internacionales relacionadas a Ia

apendicitis en nifios

M. Alvarez Bernaldo de Quirés y N. Sanz Villa (1997)®, en el trabajo “Estudio
prospectivo de 288 apendicitis agudas en la infancia: Caracteres en los nifios
menores de 5 afios” llegan a las siguientes conclusiones: Es més frecuente en
nifios que en nifias. El estado general es peor en los nifios menores de 5 afos,
presentando en su mayoria defensa abdominal durante la exploracion. En cuanto
a los hallazgos intraoperatorios predomind las perforaciones, las peritonitis y los
plastrones apendiculares. En estos nifios hay un cuadro atipico donde la

localizacién del dolor abdominal es difusa.
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2.2

J.M. Gutiérrez Duefias, F.J. Lozano y R. Diez Pascual (2002)*, en el
trabajo “Apendicitis aguda. Utilidad de una via clinica basada en la
evidencia” llegaron a las siguientes conclusiones: Es mas frecuente en
hombres que en mujeres. La edad mas frecuente estuvo comprendido
entre 7 a 11 afios. La estancia hospitalaria es mayor en las apendicitis
complicadas.

A.Perez-Martinez, J. Conde-Cirtez y M.A. Martinez-Bermejo (2005)%,
en el trabajo “Cirugia programa de la apendicitis aguda” llegaron a las
siguientes conclusiones: la edad media de la poblacion pediéatrica fue de
10.1 afos; 170 enfermos tuvieron apendicitis aguda no complicada y 39
de apendicitis complicada; en la anatomia patoldgica 3 apéndices fueron
normales y 40 perforadas, el nimero de dias de estancia hospitalaria fue
de 5 dias en las apendicitis no complicadas y de 9 en las complicadas;

por ultimo la complicacion mas frecuente fue el absceso de pared.

A.F. Uba y L.B. Lohfa (2006)’?, en el trabajo “Childhood acute
appendicitis: Is routine appendicectomy advised?” llegaron a las
siguientes conclusiones: Es mas frecuente en nifios que en nifias. El
rango de edad mas frecuente es de 10 a 14 afios. Los sintomas mas
frecuentes fueron dolor abdominal en cuadrante inferior derecho seguido
de anorexia y vOmitos. Respecto a los resultados de anatomia patolégica

la causa mas frecuente de apendicitis es la hiperplasia linfoidea.

BASES TEORICAS DEL PROBLEMA.

2.2.1 Datos histoéricos
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Desde la época medieval se describié esta enfermedad como una
“tumoracion grande conteniendo pus” denominandose “fosa iliaca”, el término

apendicitis fue propuesto en 1886 por el patélogo Reginald Fitz.15,19

En 1521 Giacomo Berengano da Capri describid por primera vez el
apéndice cecal desde el punto de vista anatomico; en 1554 Jean Femel anuncié
la primera descripcion conocida de apendicitis en una autopsia. En 1775 Heister
menciono la apendicitis como un proceso inflamatorio introduciendo el concepto

de “inflamacion aguda primaria del apéndice™15.

En 1812 Parkinson comunicé la primera muerte por peritonitis como
consecuencia de la perforacion del apéndice. En 1827 Meller determind que la
apendicitis aguda perforada provocaba peritonitis y muerte pero sus
observaciones se rechazaron sobre la base de conceptos que plante6 Dupuytren,
quien consideraba, que las afecciones de la “fosa iliaca derecha” correspondian
al ciego y no al apéndice, Gorbel en 1830 introdujo el término de tifitlis y

peritiflitis para referirse a apendicitis aguda38.

En 1889, Mc Burney presentdé ocho casos de operaciones de
apendicitis aguda con datos semioldgicos y clinicos precisos y hacia hincapié en
la intervencion temprana como Unica manera de disminuir las

complicaciones.15,19,38

De Kok, en 1997 presenta la extirpacidn de un apéndice no inflamado
por técnica combinada de minilaparatomia y laparoscopia. Kurt Semn,
ginecdlogo aleman, aporta a la cirugia la apendicectomia laparoscopica en
198315. En 1987 J.H. Schreiber aplica la apendicectomia laparoscopica en los

dos primeros meses del embarazo, luego con H.T. Gangal y M.H. Gangal
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aplican esta técnica en apendicitis aguda y Friederick Gotz efectda en Chile en
1990 los primeros casos de apendicectomia laparoscopical5,19,35.

2.2.2 Embriologia

En el primer mes de desarrollo, el segmento del tubo digestivo que se
extiende desde el estémago a la cloaca, ocupa un plano sagital. Hasta la 5%
semana de desarrollo el intestino se alarga, la rama cefalica conforma la parte del
intestino que limita al estomago y el pediculo vitelino, que constituye el asa
intestinal primitiva'. En cambio, la rama caudal representa el pediculo vitelino y

la cloaca, y forma la porcion terminal del ileo y el intestino grueso.

La dilatacion cecal al principio es visible, a la 6™ semana se marca la
unién de los intestinos delgado y grueso™. En la 8" semana el intestino delgado
entra al grueso y cambia la linea inicial de abocadura; en la unién de ambos se
forma un diverticulo que sera el futuro ciego y que aumenta de tamafio hasta el
tercer mes, en este momento su extremo distal demora su crecimiento con
relacion al ciego, su diametro es mucho menor que éste y constituye el apéndice

vermiforme. %%

El esbozo de ciego que aparece cuando el embrion tiene 12 mm, en
forma de dilatacion conica, vuelve a la cavidad abdominal situdndose en el
cuadrante superior derecho, por debajo del higado para descender posteriormente
a la fosa iliaca derecha y forma el colon ascendente y angulo hepético. El

extremo distal no se desarrolla por igual y da lugar al apéndice primitivo.*%*

De acuerdo con la rotacion el intestino primitivo y la posicion que
adopte el ciego, el apéndice puede hallarse en varios sitios de la cavidad

abdominal 1%
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2.2.3 Histologia

El ciego es un saco cerrado que se encuentra en el extremo proximo al
colon y cuya porcién terminal se denomina apéndice vermiforme™. La estructura
del ciego es similar a la del intestino grueso, el apéndice tiene también una
estructura similar, su mucosa esta compuesta por epitelio cilindrico simple,
constituido por células superficiales de absorcion, células caliciformes y células

M en los sitios en los que se unen nodulos linfoideos al epitelio.

La I&mina propia es un tejido laxo con numerosos nddulos linfoides y
criptas de Liberkin superficiales; las células que componen estas criptas son:
células superficiales de absorcion, células caliciformes, células regenerativas, y
células enteroendocrinas. El rasgo histoldégico mas importante del apéndice es el

gran desarrollo de los vasos y del tejido linfatico.

En resumen, la estructura histoldgica del apéndice la constituyen:
peritoneo, muscular, submucosa y mucosa. El peritoneo o serosa depende del
peritoneo general, adhiriéndose en forma intima; la tanica muscular corresponde
a la del ciego, es gruesa y se compone de dos capas: una superficial, continla,
longitudinal que sé continua con las cintillas del ciego, y una capa circular
profunda que es mas gruesa, las 3 tenias del colon se juntan en la union del ciego
con el apéndice y forman la capa muscular longitudinal externa de este ultimo; la
tenia anterior puede utilizarse como una referencia para identificar un apéndice
gue no se encuentra. La submucosa densa con abundantes fibras elasticas se

compone por espacios linfaticos.™

La mucosa del apéndice cecal tiene las mismas caracteristicas que las
del intestino grueso; la constituye el epitelio cilindrico, numerosos foliculos
cerrados y una capa, la muscularis mucosae y glandulas tubulares que se

desarrollan mucho maés a nivel de la punta del apéndice.
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2.2.4 Anatomia

El apéndice se hace visible durante la octava semana de vida
embrionaria como una protuberancia en la porcién terminal del ciego®. Durante
el desarrollo antenatal y postnatal la velocidad de crecimiento del ciego excede
la del apéndice, lo que desplaza a éste hacia la valvula ileocecal®®. La relacién
entre la base del apéndice y el ciego permanece constante, pero la punta puede
adquirir una posicién retrocecal, pélvica, subcecal, preileal o pericolica

derecha®?"%®,

Estas consideraciones anatomicas tienen mucha importancia
clinica en caso de apendicitis aguda®. Las tres tenias del colon convergen en la
unién del ciego con el apéndice y representan una marca distintiva util para
identificar al apéndice. Su longitud varia desde menos de 1 a mas de 30 cm; casi

todos tienen una longitud entre 6 a 9 cm.*>9%73#

Tiene un didmetro de 4 a 8 mm, pero puede alcanzar hasta 1 cm en
condiciones no patoldgicas. El punto de implantacion es en la cara interna del
ciego en el 47% de los casos y posteriormente en el 36% a 3 cm de la valvula
ileocecal. Siempre se implanta en el fondo del ciego y de él se originan las tres

cintillas o tenias del intestino grueso.'>*%%"%

La conformacion exterior es lisa con coloracién grisacea de
consistencia firme y elastica; su rigidez y coloracion se modifican por los

procesos patolégicos que se presentan.*®*’

La configuracién interior corresponde a una cavidad central en toda su
extension, estrecha y virtual de 1 a 3 mm de didmetro; la ocupa el moco que
secreta el mismo apéndice®®. Termina en un fondo de saco y en el otro extremo
se continta con el ciego en el que se encuentra un repliegue valvular, llamado
Valvula de Gerlach, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se

distiende, impidiendo que las heces penetren en la cavidad apendicular.™
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A. Localizacioén:

Una forma de determinar la posicion del apéndice, de acuerdo a su
situacion y para efectuar la intervencion quirurgica adecuada es basarse en el
punto de implantacién del apéndice y trazar una linea transversal que pase
por dicho punto®®; los apéndices que se ubican por encima de esta linea se
denominan superiores o ascendentes, y los que se dirigen hacia abajo
inferiores o descendentes’. Luego se traza una segunda linea vertical que
cruce a la anterior en el sitio de nacimiento del apéndice; los apéndices que se
dirigen hacia afuera de esta linea son externos y los que estdn por dentro
internos. Para considerar la tercera dimension se traza el plano C que efectia

un corte sagital®®.

Los apéndices que se sitlan detras de este plano son dorsales o
posteriores y los que se sitGan hacia adelante se denominan ventrales o
anteriores; la disposicion de estos planos condiciona combinaciones que
permiten establecer las diferentes posiciones que adopta el apéndice y de

acuerdo a la mayor frecuencia pueden ser las siguientes:

a. Descendente interno.
b. Descendente externo.
c. Transversal interno.

d. Ascendente interno, que de acuerdo a su posicién con el ileon

terminal serd: a) retroileal, o b) preileal.
e. Ascendente retrocecal.
f. Ascendente retrocecal externo.

g. Ascendente externo.
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Los apéndices de situacién retrocecal pueden ademas ser subserosos. Los
ascendentes retrocecal y externo, de acuerdo a su longitud y el desarrollo del

ciego pueden ocupar una posicién subhepética.*®

B. Peritoneo cecoapendicular:

A nivel del angulo ileocdlico, las dos hojas de la extremidad inferior del
mesenterio se continlan una por la cara anterior y otra por la cara
posterior del ciego y envuelven este 6rgano, asi como el apéndice. Las
dos hojas peritoneales se continGan una con otra en la cara externa y en el
fondo del ciego y también en uno de los bordes del apéndice, de tal
manera que el ciego y el apéndice estan rodeados por el peritoneo y son

moviles dentro de la cavidad abdominal.*®

El peritoneo cecoapendicular esta levantado en ciertos puntos por los
vasos que se dirigen al ciego y al apéndice, producto de ello resultan los

pliegues y depresiones dispuestos de la siguiente manera:

b.1) La arteria cecal anterior cruza el angulo comprendido entre la cara
anterior del ileon y la del ciego y levanta el peritoneo formando un
repliegue mesentericocecal, que se extiende desde la cara anterior del

mesenterio a la cara anterior del ciego.

b.2) La arteria apendicular se dirige al apéndice pasando por detras del
ileon forma el mesoapendice, que va desde la cara posterior del

mesenterio al borde superior del apéndice.

b.3) La arteria apendicular da, a veces, una rama recurrente que se
dirige desde el borde superior del apéndice al ileon. Esta rama levanta al
peritoneo y forma el pliegue ileoapendicular que se extiende desde el

apéndice al ileon.
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Estos tres pliegues determinan la formacién de dos fositas:

b.4) Fosita ileocecal .

b.5) Fosita  ileoapendicular,comprendida  entre el  pliegue

ileoapendicular por delante y por detrés el mesoapéndice.

Bastante a menudo se encuentra por detrds del ciego la fosita
retrocecal procedente de la “soldadura incompleta” de la pared posterior
del ciego con el peritoneo parietal. EI proceso de adhesion por el cual el
colon ascendente se une a la pared se prolonga a veces sobre el ciego, y
la “soldadura” de este al peritoneo parietal puede hacerse solamente a lo
largo de los bordes externo e interno de su cara posterior. Se forma asi un

receso retrocecal abierto hacia abajo: es la fosita retrocecal.

. Vasos y nervios:

La vascularizacién del apéndice depende de una colateral de la
arteria  mesentérica  superior, la ileocecal, rama de Ila
ileocecoapendiculocolica. La arteria ileocecal termina en cinco ramas:
cecal anterior, cecal posterior, apendicular, rama colica y arteria ileal,

que es la verdadera terminacion de la mesentérica superior. 15,19,27

Siendo las arteria cecal anterior y posterior las que lo irrigan. Las
venas son satélites de las arterias y confluyen hacia el angulo ileocecal
superior desembocando en la vena mesentérica superior, que se une a la

vena esplénica y forman la vena porta.19

Los linfaticos del ciego siguen el curso de los vasos sanguineos y
se conocen tres grupos: a) linfaticos anterior o prececal; b) linfaticos
posteriores o retrocecales; y c) linfaticos apendiculares; vertiendo en la

cadena ganglionar ileocolica.
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Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo
solar, por medio del plexo mesenterio superior. La innervacion espinal,
responsable de las manifestaciones dolorosas y la hiperestesia,
corresponden por lo general a los nervios X, XI y XllI dorsales y al

primer lumbar.15,19

2.2.5 Epidemiologia

La apendicitis permanece como una de las enfermedades quirtrgicas mas
frecuentes27,38, siendo su incidencia casi paralela al desarrollo linfoide, siendo
la principal causa de cirugia en los procesos abdominales agudos afectando a
ambos sexos por igual, aunque en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” hay
predominancia por el sexo masculino respecto al femenino en casi una relacién 2
a 1; su presentacion en los nifios y especialmente en lactantes es rara
produciéndose complicaciones como perforacion y por lo tanto la mortalidad es
mas alta27, posiblemente por retraso en el diagndstico, ya que el cuadro clinico
en este grupo etareo es poco sugerente: por falta de fiebre, o dolor no muy
intenso, o falta de vémito. Su prevalencia ha disminuido en los ultimos afios,
siendo su incidencia global menor en paises en vias de desarrollo, con respecto a
los paises industrializados. Aunque se desconoce la razén exacta, esto parece
estar relacionado con cambios en los habitos dietéticos y el mayor consumo de

fibra vegetal.

2.2.6 Etiologia

Las causas mas frecuentes de apendicitis aguda ocurren por obstruccion
del apéndice cecall5,19,27,38; la causa usual son los fecalitos, otros menos
comunes incluyen hipertrofia del tejido linfoide66, semilla de vegetales y frutas,
y parasitos intestinales como el &scaris15,38. Sin embargo existen muchas
posibilidades que determinan el inicio de este proceso:
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A) La edad de presentacion de esta patologia es muy variable, ocurre en
todas las edades, y en los nifios se le relaciona con el mayor desarrollo
del tejido linfoideo y en la mayor frecuencia de patologia intestinal, y en
cuanto al sexo hay ligera predominancia por el sexo masculino en una
relacion 2 a 1 como ocurrio en nuestro estudio; asimismo se determina la
prevalencia de esta patologia en grupos familiares, avalando asi su

predisposicion genetica.

B) En lo que respecta a la alimentacion los excesos alimenticios y la
alimentacion sin orden puede ser factores coadyuvantes de gran

importancia.

C) Se habla mucho del terreno timolinfatico; si bien se demuestra por
descripcion anatomica la riqueza de foliculos linfaticos, existe la
posibilidad de que una reaccion local al exacerbarse produzca un proceso

agudo.

D) También los cuerpos extrafios cualquiera sea su naturaleza y que obstruya

la luz del apéndice.

2.2.7 Fisiopatologia

Cerca del 70% de los casos de la apendicitis aguda corresponden a la
obstruccion apendicular por fecalitos, hipertrofia de tejido linfoide, cuerpos
extrafios 0 invasion parasitaria27. La pequefia luz apendicular puede ser
obstruida por fecalitos u otro tipo de residuos que contribuyen a la éstasis
colonica. Cualquiera sea la causa de la obstruccion, se establece la teoria de la
cavidad cerrada en la cual los gérmenes exacerban su virulencia y determina la
invasion de la mucosa, que puede o no acompafarse de isquemia, que

favoreceria mayor invasion microbianals.
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Muchos autores publicaron la interpretacion del curso natural de la
apendicitis aguda en base a la observacion evolutiva de cuadros clinicos y sus
manifestaciones12,15,38. Al analizar dichos cuadros es probable que la
apendicitis aguda se presente en forma simple, en cuyo caso el proceso
patolégico no rebasa los limites del Organo. Los autores denominan
complicacién al proceso patoldgico apendicular que rebasa los limites del
organo, es decir, se presenta solucion de continuidad, derrame de diferente tipo,
absceso, peritonitis local o generalizada; se reserva también el termino
complicaciones de la apendicitis aguda para las repercusiones en los diferentes
drganos y sistemas19.

La secuencia probable de sucesos después de la oclusion de la luz es
como sigue. Un bloqueo proximal produce obstruccion de asa cerrada y la
secrecién normal constante de la mucosa apendicular causa distensién con
rapidez. La capacidad luminal del apéndice normal es de alrededor de 0.1 ml; no
hay una luz real. Una secrecion tan pequefia como 0.5 ml distal a un bloqueo
aumenta la presion intraluminal a casi 60 cmH2023. EI hombre es uno de los
pocos animales con un apéndice capaz de secretar a presiones lo bastante altas
para originar gangrena y perforacion. La distensién estimula terminaciones
nerviosas de fibras aferentes de dolor visceral y origina dolor difuso, vago, sordo
a mitad del abdomen o en epigastrio. El peristaltismo también se estimula por el
aumento subito de la distension, de manera que es posible que al inicio de la
evolucion de la apendicitis se superpongan algunos colicos en el dolor

abdominall2.

La distension continta no solo por la secrecidbn mucosa constante sino
también por la multiplicacion répida de las bacterias que residen en el

apéndicel2,19. Conforme la presion en el érgano aumenta excede a la venosa.
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Se ocluyen capilares y vénulas, pero el flujo de llegada arteriolar que
origina ingurgitacion y congestion vascular continua. La distension de esta
magnitud suele causar nauseas y vomitos reflejos y el dolor visceral difuso se
torna mas intenso. Poco después el proceso inflamatorio afecta la serosa del
apéndice y a su vez el peritoneo parietal de la region, que origina el cambio
caracteristico del dolor al cuadrante inferior derecho.

La mucosa del tubo digestivo, incluso la del apéndice, es muy susceptible
a deterioros del riego. En consecuencia su integridad se compromete en una fase
temprana del proceso y permite la invasion bacteriana de las capas mas
profundas. A medida que la distension progresiva supera los limites de la presion

arteriolar, sufre mas el area con mayor deficiencia de riego19,38.

Igual que la distension, la invasion bacteriana compromete el riego y los
infartos progresan, ocurre perforacion, por lo general a través de una de las areas

de infarto en el borde antimesentérico.

En resumen, la obstruccion del lumen apendicular da origen a un proceso

que se puede dividir en tres etapas:

A) Obstruccion: La obstruccion comprime los linfaticos, generando
isquemia, edema y acumulacion de moco, el cual, es transformado en
pus por las bacterias, aparecen Ulceras en la mucosa. Esta es la
apendicitis focal, que se caracteriza por sintomas que se interpretan
como una “indigestion”, y maés tarde, por epigastralgia, que es una
manifestacion temprana tipica en la evolucion de la apendicitis

aguda.
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B) Estasis y distensidn: Las bacterias colonizan y destruyen la pared
apendicular, produciéndose una inflamacion hasta la serosa y
peritoneo parietal. Aqui se produciria la apendicitis supurada, que se

caracteriza por dolor en la fosa iliaca derecha.

C) Isquemia, necrosis, gangrena y perforacion: La trombosis de
los vasos sanguineos apendiculares produce necrosis de pared y
gangrena. La pared gangrenada permite la migracion de las bacterias,
lo cual resulta en contaminacion peritoneal a pesar de no existir una
perforacion visible. Finalmente el apéndice se perfora donde la pared
es mas débil escapando el contenido purulento dando origen a una
peritonitis. Si las asas cercanas y el epiplon mantienen aislado el
foco, persiste como peritonitis localizada y se forma plastron o un

absceso apendicular.

La apendicitis es un proceso evolutivo y secuencial, de ahi las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatolédgicas que dependeran del momento o
fase de la enfermedad en que se es abordado el paciente, de ahi que se

consideren los siguientes estadios:

a) Catarral, congestiva o aguda: Se caracteriza por edema, congestion

de la mucosa, infiltracion de PMN en la capa muscular.

b) Flemonosa, supurada o ulcerosa: Aparecen erosiones y exudados
gue pueden hacerse hemorragicos afectdndose todas las capas
histoldgicas.

c) Gangrenosa: Hay areas de necrosis y desestructuracion de la pared.

d) Perforada o complicada: Al extenderse la necrosis se produce la

perforacion del fondo de saco que puede dar lugar a la aparicion de un

absceso o plastron apendicular. Dicha inflamacion puede permanecer
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localizada junto a las asas de intestino delgado, ciego y epiplon o
extenderse y causar peritonitis difusa con multiples abscesos

intraperitoneales (pélvicos, subhepaticos y subdiafragmaticos).

2.2.8 Bacteriologia

La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis es derivada de los
organismos que normalmente habitan el colon12. EI mas importante patégeno
encontrado es el Bacteroides fragilis15,19,38, que es una bacteria anaerdbica
Gram negativa. Le sigue una bacteria Gram negativa aerobica, Escherichia coli,
otros son: Peptostreptococus, Pseudomonas; Bacteroides splanchnicus vy
Lactobacillus19,38.

En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son
a menudo estériles. En los estadios flemonosos hay un aumento en los cultivos
aerdbicos positivos. La presencia de apéndice gangrenoso coincide con los
cambios clinicos y bacterioldgicos, el patégeno anaerébico mas cominmente

encontrado es el Bacteroides fragilis.

Por lo dicho antes se deduce que los antibioticos que se usaran seran los
que tienen coberturas para Gram negativos y anaerobios, su uso antes de la
operacion es importante pues reducira las complicaciones postoperatorias38 , las
combinaciones usuales son a base de clindamicina mas Amikacina o con
gentamicina o metronidazol, o también monoterapia con una cefalosporina de
3era generacion 15,19, 38; terapéutica que en el Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” se usa obteniendo buenos resultados que se reflejan en los pocos

pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias.
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2.2.9 Manifestaciones clinicas

A) Sintomas: La mayoria de las publicaciones se refiere a la
importancia de un buen analisis clinico para llegar al diagndstico lo més certero
posible; sin embrago, aun se producen errores por mala interpretacion de las
manifestaciones clinicas, fallas en una anamnesis correcta o interpretacion de

ambos en forma inadecuadal?.

El principal sintoma de la apendicitis aguda es dolor abdominal, que se
inicia en forma repentina en plena salud. Clasicamente al inicio esta centrado de
manera difusa en el epigastrio o en el area umbilical. Después de un periodo que
varia de 1 a 12 horas, pero por lo general en el transcurso de 4 a 6, se localiza en
el cuadrante inferior derecho15,19, 38, el cambio de la localizacion del dolor es
un importante signo diagndstico e indica la formacion de exudado alrededor del
apéndice inflamado, como la irritacion peritoneal aumenta el dolor localizado se
intensifica y suprime el dolor epigastrico referido; aunque esta secuencia es a
veces variable debido a las variaciones en la situacion anatomica del apéndice.
Este cambio se trata de un reflejo viscerosensitivo, mas desagradable que
insoportable y que hace que el paciente adopte una posicién antalgica de
semiflexion, tratando de no realizar movimientos que acentten el dolor. En la
apendicitis casi siempre se observa anorexia, posteriormente vomitos pero no
son notables ni prolongados. Sintomas que se observaron en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” predominando el dolor abdominal en FID seguido

del dolor en mesogastrio.

La secuencia de aparicion de los sintomas tiene gran importancia en el
diagnostico diferencial, en la mayoria de los pacientes el primer sintoma es la
anorexia, seguido de dolor en abdomen que es continuo, de intensidad
moderada, aumenta con la tos, movimientos respiratorios o deambulacion, que a
su vez va seguido de vémitos, a toda ésta secuencia de sintomatologia se le
Ilama cronologia apendicular de Murphy19; aunque la anorexia se encuentra en

la mayoria de pacientes operados de apendicitis, en algunas oportunidades el
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paciente puede tener hambre. Cabe mencionar que una mejoria brusca del dolor

suele indicar perforacion del 6rgano12,19,66.

B) Examen fisico. El diagndstico precoz y por ende la
apendicetomia temprana es esencial en el tratamiento de apendicitis, esto es
posible con una buena historia clinica y examen clinico
compatible12,15,19,38,66.

Este examen presenta algunas caracteristicas importantes, por lo general
se trata de un paciente irritable, con fascies dolorosa. En la apendicitis no
complicada no varian mucho los signos vitales. Rara vez la temperatura aumenta
mas de 10C; la frecuencia del pulso es normal o un poco elevada. Alteraciones
mayores suelen indicar que ha ocurrido una complicacion o que debe pensarse

en otro diagnostico54.

A la inspeccion se observa, con alguna frecuencia, ligero abombamiento
en la fosa iliaca derecha o discreta disminucion de los movimientos
respiratorios, signos que se acentGan en los casos de peritonitis local o
generalizada. La percusion demuestra dolor leve en la fosa iliaca derecha (signo
de percusion de Murphy); a la palpacion, la manifestacion mas importante es el
dolor en fosa iliaca derecha cuando el apéndice inflamado esta en su posicion
anterior12, 15,19,66.

La hipersensibilidad suele ser maxima en el punto descrito por Mc
Burney como “localizado entre 2.5 y 6.5 cm de la apo6fisis espinosa anterior del
iliaco, en una linea recta desde dicha referencia hasta el ombligo”, el cual indica

irritacion peritoneal 15.
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Existen otros puntos dolorosos con los cuales se pretende correlacionar

las manifestaciones clinicas:

e Signo de Rovsing: Se presiona con ambas manos la fosa iliaca
izquierda para oprimir el asa sigmoide y el colon izquierdo para provocar

distension del ciego y compresion indirecta del apéndice inflamado.

e Hiperestesia cutanea de Sherren: Es una hiperestesia en el area de
inervacion de los nervios raquideos a la derecha de T10, T11y T12. Se despierta
mediante piquetes con agujas o, mejor, levantando suavemente la piel entre el
indice y el pulgar. Por lo general esta maniobra no es desagradable, pero causa

dolor en areas de hiperestesia cutanea.

e La resistencia muscular de la pared del abdomen a la palpacion es mas
0 menos paralela a la intensidad del proceso inflamatorio. Al inicio de la
afeccion, si existe resistencia, consiste en defensa voluntaria. A medida que la
irritacion peritoneal progresa, el espasmo muscular aumenta y se torna

involuntario.

¢ Signo de Blumberg: Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca
derecha con toda la mano y retirandola bruscamente, el dolor que se produce es

la manifestacion de la inflamacién del peritoneo apendicular y vecino.

¢ Signo contralateral de Blumberg: Se realiza de la misma manera, pero

presionando la fosa iliaca izquierda y despertando dolor en la fosa iliaca derecha.

e Signo de Gueneau de Mussy: Es un signo de peritonitis, se obtiene

descomprimiendo cualquier zona del abdomen y despertando dolor.
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e Signo del Psoas: Se obtiene localizando al paciente en decubito lateral
izquierdo y se extiende con lentitud el muslo derecho, estirando en consecuencia

el musculo ileopsoas. La prueba es positiva si la maniobra produce dolor.

e Punto de Lanz: Es la zona més dolorosa en los apéndices descendentes
y se explora en la union del tercio externo derecho con el tercio medio de la

linea biespinosa.

e Punto de Lecene: Se obtiene presionando a dos traveses de dedo por
encima y por detras de la espina iliaca anterosuperior derecha. Es casi

patognonomico de las apendicitis retrocecales y ascendentes externas.

e Punto de Morris:  Situado en el tercio interno de la linea espino-

umbilical derecha. Se observa en apendicitis ascendente interna.

¢ Signo de la Roque: La presion continua en el punto de Mc Burney
provoca en el varén el ascenso del testiculo derecho por contraccion del

cremaster.

e Signo de Chutro: o del ombligo a la derecha, es decir, que mira al

apéndice, causado por la contractura muscular en la fosa iliaca derecha.

e Signo del obturador: Se produce por rotacion interna del miembro

inferior derecho que provoca dolor en la apendicitis pelviana.

e Tacto rectal: Es un examen que debe de hacerse de rutina. Aungue en

muchas ocasiones este puede ser negativo, en algunos casos podemos encontrar
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un fondo de saco de Douglas sumamente doloroso, sobre todo cuando hay
perforacion del apéndice y derrame purulento, y en otras se puede palpar una

masa dolorosa que podria corresponder a un plastron o absceso apendicular.

2.2.10 Examen auxiliares.

En el hemograma, la manifestacion de la apendicitis aguda por lo general
consiste en polinucleosis de neutrofilos. Presentando leucocitosis de 10 000 a 18
000/mm3 , es inusual que la cifra de leucocitos sea superior a 18 000/mm3 en
las apendicitis no complicadas, pero en nuestro estudio se encontrd 11 casos en
los que los pacientes tuvieron una leucocitosis mayor a 20.000 en apendicitis
aguda no complicada. Las cuentas superiores sugieren la posibilidad de que el
apéndice este perforado, con o sin absceso12,19,27. El andlisis seriado de
leucocitos a las 4 y 8 horas, en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda,
puede aumentar el valor predictivo positivo de la prueba6,27,64. Con mayor
frecuencia puede observarse neutrofilia (>75%). La velocidad de sedimentacion
globular no suele estar aumentada contrariamente a lo que ocurre en procesos

inflamatorios proximos.

Recientemente sé esta empleando la determinacion de la proteina C
reactiva, pero no estan claras su sensibilidad y especifidad. Sin embargo, la
elevacion por encima de 0.8 mg/dl en combinacion con la leucocitosis y

desviacion a la izquierda tiene una sensibilidad altal0,12.

En el examen de orina se investigan piuria, bacteriuria y hematuria que
revelan infeccion urinaria, en algunos casos subsecuentes a la apendicitis aguda,
mas frecuente en cuadros evolutivos y que tienen complicaciones
peritoneales27,67, lo que se observo en nuestro estudio 23 casos examen de
orina con leucocituria donde de ellos 10 pacientes tuvieron apendicitis aguda

complicada.
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Como en todo abdomen agudo quirdrgico, para el diagnéstico diferencial
es util el estudio radiologico que se efectla siempre en posiciones de pie,
anteroposterior, lateral y en decubito dorsal12. La radiologia simple es la de
mayor utilidad. La participacion del ileon terminal y del ciego en el proceso
inflamatorio originan aumento de la secrecion intestinal hacia la luz, lo que a
menudo determina la aparicion de pequefios niveles hidroaéreos en el cuadrante
inferior derecho del abdomen6,12,26,27. Su observacion eleva la posibilidad
diagnostica al 80 — 90%. La presencia de un coprolito se observa en el 8-10% de
las apendicitis agudas. El hallazgo de un calculo apendicular en presencia de
sintomas se asocia con frecuencia a apendicitis gangrenosa o perforada. La
existencia de gas en la luz apendicular, denota infeccion por gérmenes

productores de gas (signo de apendicitis gangrenosa)26,27,37.

Un asa ileal puede quedar fijada y/o torsionada por el flemén
apendicular, ocasionando un patron radioldgico de ileo mecanico, que simula
obstruccion mecanica del intestino delgado. Otros datos indirectos son:
borramiento del psoas, de grasa preperitoneal, perivesical, articulacion
sacroiliaca derechas6,12,26,27,37.

Hay una tendencia a utilizar cada vez més la ecografia para el
diagnostico de la apendicitis aguda; es de utilidad, sobre todo para el diagnostico
diferencial y en casos de dudal2. Su aporte se resume en el aumento de la
precision del diagnostico y en la determinacion del apéndice; pues este denota la

gravedad de la inflamacion por la relacion creciente diametro-evolucion9.

El apéndice se identifica como un asa intestinal ciega sin peristalsis que
se origina en el ciego55. Se mide el didmetro apendicular anteroposterior
durante la compresion maxima. El estudio se considera positivo si se demuestra

un apendice no compresible con didmetro anteroposterior mayor de 6 mm9,18.
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La presencia de un fecalito apendicular establece el diagndstico. El estudio se
considera negativo si no se visualiza el apéndice y no hay liquido o alguna masa
pericecal. El diagndstico sonografico de apendicitis aguda tiene una sensibilidad
del 78 a 96% Yy especifidad de 85 a 98%9,10,12,13,55. La utilidad de este
método para el diagnostico de la apendicitis no esta en duda, lo que no se hace
en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” debido a la falta de
implementacion de tecnologia por no poder contar con buenos recursos

econdmicos.

2.2.11 Diagnostico diferencial.

En esencia el diagndstico diferencial de la apendicitis aguda es el de
“abdomen agudo”. Ello se debe a que las manifestaciones clinicas no son
especificas de una afeccion determinada sino de la alteracion de una o varias

funciones fisiologicas12.

Cuando se examina a un paciente con probable abdomen agudo, siempre
ha de pensarse en apendicitis aguda, ya que ésta constituye en varios servicios de
urgencia, la patologia méas frecuente y la primera causa de operaciones de
emergencia. En las etapas iniciales del proceso es posible llegar en gran
porcentaje al diagnostico, pero las condiciones cambian cuando mayor es el
tiempo de evolucion y, sobre todo con la presentacion de formas evolutivas y

complicaciones subsecuentes.

El diagndstico diferencial se debe realizar con todas las patologias

abdominales y las més frecuentes son:
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A) Gastroenteritis: Con frecuencia la gastroenteritis se confunde con
apendicitis. La caracteristica mas confiable de diferenciacion es que el
vomito en la gastroenteritis precede o coincide con el inicio del dolor
abdominal. En la apendicitis el vémito se presenta después del inicio del

dolor abdominal, luego de un intervalo significativo. La diarrea copiosa y

ruidos intestinales hiperactivos pueden acompafiar a la gastroenteritis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE APENDICITIS Y GASTROENTERITIS

Signo o sintoma

Apendicitis

Gastroenteritis

Comienzo del dolor

Previo a los vomitos

Junto o después de los

periumbilical vomitos
Diarrea Mucosa, escaso Frecuente — abundante
volumen, infrecuente
Peristalsis Escasa 6 ausente Aumentada

Hiperalgia rectal

Generalmente presente

Generalmente ausente

Dolor a la descompresion

Generalmente presente

Generalmente ausente

especialmente si hay

perforacion

B) Estrefiimiento: El estrefiimiento es comdn en nifios mayores y puede
causar dolor abdominal, fiebre, vémito y leucocitosis. No existe la
secuencia del dolor periumbilical inicial, seguido por un cambio hacia el
cuadrante inferior derecho. Existe poca o0 ninguna evidencia de irritacion

peritoneal.

C) Infeccion genitourinaria:  La frecuencia urinaria con disuria y
aumento de piocitos en la orina sugiere infeccion genitourinaria, pero
puede ser causada por apendicitis. El dolor en el flanco se relaciona con
infeccion renal. A menudo la fiebre y la leucocitosis estan elevadas a

pesar de los hallazgos abdominales minimos.
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D) Adenitis mesentérica: Por lo general éste trastorno se presenta junto
con infeccién respiratoria alta. Nauseas y vomitos suelen preceder el
dolor y la fiebre. La fiebre es por lo general de 38.5 — 39.50C, el dolor es
difuso, la hipersensibilidad no esta localizada, hay linfadenitis
generalizada. En el hemograma hay una linfocitosis relativa. Conviene
observar al paciente por varias horas para esclarecer el diagnostico si se
sospecha adenitis mesentérica, dado que es un cuadro autolimitado, pero
si la diferenciacién es dudosa, la operacion inmediata es el Gnico curso a

sequir.

E) Diverticulitis de Meckel sin hemorragia: Los signos y sintomas de la
diverticulitis de Meckel son similares a los de la apendicitis. Los
diverticulos de Meckel se localizan de ordinario en los 60 cm inferiores
del ileon pero en ocasiones se presenta en un nivel mas alto. Suele
aparecer entre los 5 y los 15 afios. El dolor suele ser méas central, la
diferenciacion preoperatoria es académica e innecesaria ya que la
diverticulitis de Meckel se relaciona con las mismas complicaciones que
la apendicitis y requiere el mismo tratamiento: intervencion quirurgica
inmediata. Casi siempre es posible hacer una diverticulectomia a través
de la incision de Mc Burney, que se extiende si es necesario. Si la base
del diverticulo es ancha, de manera que la extirpacion puede
comprometer la luz del ileon, se reseca el segmento ileal que lo

compromete y se hace una anastomosis terminoterminal.

F) Enfermedad inflamatoria pélvica: Esta afeccion puede ser perpleja
en las nifias jovenes. Generalmente el dolor abdominal se inicia en uno o
ambos cuadrantes inferiores. En el examen rectal se encuentra
hipersensibilidad cervical y de los anexos. Existe leucorrea y puede

mostrar gonococos en el frotis.
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G) Neumonia: La neumonia el l6bulo inferior derecho puede inducir
dolor referido y espasmo muscular generalizado en el abdomen. No
existe hipersensibilidad en punto. Una radiografia de torax establece el

diagnostico.

H) Intususcepcién: Es una causa comun de dolor abdominal que requiere
tratamiento quirargico en nifios menores de 2 afios. El dolor tipo colico
grave es caracteristico, la masa abdominal, las heces sanguinolentas o la
sangre en el examen rectal y los hallazgos de la enema con bario son

diagndsticos.

I) Sarampidn: Durante largo tiempo se han reconocido los sintomas de la
apendicitis como una parte normal del cuadro clinico del sarampién. Se
debe tener cuidado para evitar una apendicectomia innecesaria en el
paciente con prodromos de sarampion; sin embargo, si se presentan

hallazgos abdominales convincentes esta indicada la apendicectomia.

2.2.12 Tratamiento.

El tratamiento de la apendicitis es y seguird siendo la
apendicectomial5,19,38,63 siguiendo el método que cada cirujano o servicio
prefiera; las variantes en el tratamiento se deben a la etapa en que se encuentra el
apéndice, es asi que para la apendicitis no complicada se iniciara el tratamiento
con fluidos endovenosos para corregir la posible deshidratacion que exista,
sonda nasogastrica opcional a vomitos, se inicia antibidticos que pueden
descontinuarse en el post operatorio segin el hallazgo del apéndice; el
antibidtico reduce la incidencia de infeccion de la herida operatoria, de abscesos

intra abdominales y al parecer de la estadia hospitalaria.

En casos de apendicitis con perforacion el tratamiento se inicia con

terapia intensiva de fluidos endovenosos por 4 a 6 horas, ya que el nifio con
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perforacion y peritonitis se halla deshidratado, febril y generalmente séptico,
también requiere control de la fiebre y drenaje gastrico antes de la cirugia. Debe
darse antibidtico antes y después de la operacion que cubra el espectro contra
gérmenes aerdbicos y anaerobicos, las combinaciones mas usadas son:
ampicilina — Amikacina (o gentamicina) — clindamicina; o también ampicilina —
Amikacina — metronidazol; Amikacina —metronidazol, también pueden usarse
cefalosporrinas de 3era. generacion como monoterapia, combinaciones de
antibidtico que se usa en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Nacional
“Sergio E. Bernales”. La operacion incluye aspiracién del liquido purulento,
limpieza y drenaje si la peritonitis es localizada o lavado copioso con solucién
salina (5 litros 0 mas) si la peritonitis es generalizada, previa blasqueda del
coprolito libre, algunos usan lavado de la cavidad con antibidtico e instalacion
horaria de amikacina en la cavidad por un catéter que sale de la herida
operatoria.

Algunos cirujanos dejan la herida operatoria abierta en caso de

apendicitis perforada para “prevenir” infecciones.

Respecto a los cuidados postoperatorios al nifio queda en posicién
Fowler las primeras 24 horas, con o sin drenaje gastrico (dependiendo del caso),
terapia antibiotica y fluidos endovenosos. La funcion intestinal se restablece en 2
0 3 dias y se le inicia la via oral cautelosamente; la terapia antibidtico
endovenoso e intraperitoneal, si se instal6 se continta por 5 a 7 dias o 10 dias,
se descontinuara cuando el nifio este afebril por 48 horas méas. En la apendicitis

no complicada el nifio puede regresar a casa en 24 o0 48 horas o al cuarto dia.

Absceso apendicular: EI absceso apendicular merece mencion porque
también tiene un tratamiento especial. Si el nifio tiene una masa abdominal
palpable con el resto del abdomen blando y responde al tratamiento endovenoso

con rapida disminucion de la fiebre, dolor, hallazgos abdominales, clinico y
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ecografico y recuento leucocitario, entonces se pospone la cirugia hasta 2 a 6
meses después. Si no ocurre asi y el nifio permanece febril, el absceso debe ser
drenado ya sea radiologicamente o por cirugia abierta, el apéndice se extirpa si
ésta puede ser reconocida facilmente, si no es asi, se deja en el abdomen para

retirarla posteriormente en 6 a 8 semanas o hasta en 18 meses15,19.

2.2.13 Complicaciones de la apendicitis:

Las complicaciones de la apendicitis en el nifio son:

A) lleo paralitico: Provoca distension abdominal, residuo gastrico
verdoso, ausencia de motilidad intestinal, Rx con niveles hidroareos y distensién
de asas; si el ileo permanece por mas de 2 o 3 dias entonces debe iniciarse
nutricion periférica y reposicion de fluidos y electrolitos cada 8 horas.

B) Obstruccion mecanica intestinal: Muy rara en el primer mes de post
operado, pero si ocurre dentro de los siguientes 30 dias de la cirugia, primero se
intenta la descomposicion nasogastrica por 48 horas, si no hay resultado sera

necesario la laparotomia.

C) Infeccion de la herida operatoria: La complicacion mas importante de
la apendicitis es la infeccion. Estas se presentan predominantemente cuando el
apéndice esta gangrenado o roto antes de la apendicectomia. Por lo general la
infeccion postoperatoria se desarrolla en cuatro dias; los signos principales son
dolor localizado, hipersensibilidad, tumefaccion, enrojecimiento, salida de

secrecion, fiebre en espigas y leucocitosis.

D) Absceso pélvico: Se manifiesta entre el 5to y el 10mo dia
postoperatorio con fiebre, dolor abdominal e ileo y se detecta via rectal o con

ultrasonido o Tomografia Axial Computarizada.
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E) Absceso intra abdominal: Ya sea entre asas o subdiafragmatico, se
manifiesta por fiebre persistente y en picos; es preferible drenarlo via

extraperitoneal que esperar resultados con cambios de terapia antibidtica.

F) Obstruccion de trompas uterinas: En las nifias que han tenido
apendicitis con infeccidn pélvica se puede presentar cicatrizacion y obstruccion
de las Trompas de Falopio. Se debe informar a los padres de la posibilidad de

esterilidad de su hija.

De las mencionadas complicaciones en nuestro estudio se observo que
las complicaciones postoperatorias méas frecuentes fueron el absceso de pared y
la infeccion de herida operatoria. Otra de las complicaciones que no estan
mencionada lineas atras fue la fistula estercoracea el cual se vio en 1 paciente la

cual tuvo una apendicitis aguda complicada.

2.2.14 Apendicectomia laparoscopica:

La laparoscopia representa una ayuda enorme en la evaluacion de mujeres
jovenes en edad reproductiva en quienes se sospecha apendicitis aguda. La
apendicectomia laparascopica es preferible en pacientes obesos que requeririan
una incisién grande para la técnica abierta 0 en personas con preocupacion
especial acerca del resultado cosmético. La técnica laparoscépica tiene varias
ventajas sobre la operacion tradicional; incluyen la menor incidencia de infeccion
en la herida, menos dolor, estancia hospitalaria mas corta y regreso mas

temprano al trabajo.
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Los principios de la apendicectomia laparoscépica son similares a los de
otros procedimientos laparoscopicos. Todos los pacientes deben contar con una
sonda urinaria permanente y sonda nasogastrica antes de la insercion de los
trocares. A menudo, el cirujano se coloca de pie a la izquierda del paciente. Se
establece el neumoperitoneo y se inserta una canula para trocar de 10 mm a
través de la cicatriz umbilical. Se instala un laparoscopio de 10 mm y vista
frontal a través de la canula y se inspecciona la cavidad peritoneal. En seguida se
introduce un trocar de 10 mm en la linea media de la region suprapubica y se
colocan puertos adicionales de 5 mm en el cuadrante derecho superior o inferior.
La exposion se facilita con la colocacién del paciente en posicion de
Trendelenburg, con el lado derecho hacia arriba. Por lo general, es facil
visualizar el ciego e identificar el apéndice. Se tira de la punta del apéndice para
ejercer traccion sobre su meso, maniobra que se realiza con una pinza
atraumatica que se introduce por el trocar del cuadrante superior derecho. Se
corta el mesoapéndice con una engrapadora o electrocauterio para diseccion y
clips, se aplica un asa para ligadura (“endoloop™) y asi se asegura la arteria
apendicular. El corte del mesoapéndice debe ser lo mas cercano al apéndice.
Después de extraer bien la base del apéndice, se colocan dos asas de ligadura en
la parte proximal y una mas en la zona distal sobre la base. Se corta el apéndice
con tijera o electrocauterio. Una alternativa es cortar el apéndice con una
engrapadora. La invaginacion del mufién apendicular no es una maniobra

rutinaria. Se retira el apendice por el sitio del trocar suprapubico.
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CAPITULO Il - METODO

3.1

Tipo y disefio de investigacion.

El presente estudio constituye una investigacion del tipo descriptivo

retrospectivo y transversal.

3.2

Cobertura del estudio.

A. Poblacion.

Todos los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda atendidos por
el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” que cumplieron los criterios de inclusion y de exclusién
durante el periodo de estudio. El Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
es un Hospital de nivel Il 'y cuenta con una poblacién de
aproximadamente de 4 millones de habitantes comprendidos entre los
distritos de Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, vy
departamentos de la selva como Amazonas, Loreto, Madre de Dios, San

Martin y Ucayali.

B. Ubicacion estudio temporal:

El estudio se realiz6 entre el 1 de Marzo del 2005 al 28 de Febrero del

2006 en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”.
Los datos se obtuvieron de las historias clinicas que fueron solicitadas a

la central de archivos del departamento de estadistica del Hospital

“Sergio E. Bernales”.
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3.3

3.4

C. Criterios de inclusién

Pacientes menores de 15 afios de edad ingresados con diagnostico de

apendicitis aguda confirmado con estudio anatomopatoldgico.
D. Criterios de exclusion.

1. Aquellos pacientes cuyas historias clinicas no presentaron los datos
completos requeridos para el estudio.

2. Pacientes mayores de 15 afios de edad ingresados por apendicitis aguda.

3. Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda con historia clinica
desaparecida.

Instrumentos para la investigacion.

A. Instrumentos para larecoleccion de datos.

Los datos se obtuvieron a través de las fichas de recoleccion de datos
(Anexo 1) de las historias clinicas que fueron solicitadas a la central de
archivos del departamento de estadistica del Hospital “Sergio E.

Bernales”.

Método de analisis y procesamiento de datos.

Por ser este estudio de caracter retrospectivo, se buscara hallar las
frecuencias de las variables de la poblacion en estudio, como por
ejemplo determinar el sexo y edad mas frecuente de nifios que

acudieron al servicio de emergencia por presentar un cuadro de dolor
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abdominal, el tiempo de enfermedad con el cual acuden al hospital, cual
es el tipo de apendicitis mas frecuente; y finalmente cual son las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes, estos datos seran
procesados mediante el método de frecuencias en el programa
computarizado SPSS version 13.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

CUADRO 1

Pacientes pediéatricos con diagndstico apendicitis aguda segun edad
atendidas en el Hospital Nacional "Sergio E. Bernales" MARZO 2005 -
FEBRERO 2006

GRAFICO 1
EDAD
11%
47% O 4 a 7 afos
W 8 all afnos
012 a 15 afos

En el grafico 1 se observa que el mayor numero de pacientes que
acudieron a la consulta estuvieron dentro de las edades de 12 a 15 afios
(47%), seqguido de los nifilos cuyas edades fluctuaron entre los 8 y 11
afios con un 42%. Finalmente se observa que los nifios cuyas edades

estan dentro de las 4 a 7 afios presentaron la minoria con un 11%.

50



CUADRO 2
Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun sexo

atendidos en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 —
FEBRERO 2006

GRAFICO 2

Sexo

Bl hombre
E mujer

Con relacién a la distribucion por sexo la frecuencia fue de un 65,56%
correspondientes al sexo masculino y un 34,44% correspondiente a sexo

femenino como se puede apreciar en el grafico 2.
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CUADRO 3

Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun signos
y sintomas atendidos en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
MARZO 2005 — FEBRERO 2006

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Dolor en FID 73 81.2%
Alza térmica o fiebre 3 3.3%
Dolor abdominal difuso 1 1.1%
Distension abdominal 1 1.1%
Vomito claro 1 1.1%
Dolor mesogastrio 11 12.2%
Total 90 100%
GRAFICO 3
signos y sintomas
90 1 @ dolor en FID
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60 ? O dolor abdominal
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30 / abdominal
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total
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En el cuadro y en el grafico 3 se puede apreciar que el 81.2% de los
pacientes pediatricos atendidos con diagnostico de apendicitis aguda
presentaron dolor abdominal, seguido de un 12.2% de pacientes que
presentaron dolor en el mesogastrio, por ultimo con un 3.3% de los
pacientes presentaron alza térmica.

CUADRO 4

Pacientes pediatricos por signos y sintomas y tipo de apéndice — Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 — FEBRERO 2006

Signos y sintomas en relacién al tipo de apéndice

SIGNOS Y SINTOMAS
TIPO DE APENDICITIS
Apendicitis aguda no Apendicitis aguda
complicada complicada

N % N %

52 57.7% 23 25.6%
Dolor en FID
Alza térmica o fiebre 2 2.2% 0 0%
Dolor abdominal difuso 0 0% 1 1.1%
Distension abdominal 0 0% 1 1.1%
Vomito 1 1.1% 0 0%
Dolor en mesogastrio 8 9% 2.2%
Total 63 70% 27 30%

En lo referente a los signos y sintomas en relacion al tipo de apendicitis
se ve que el dolor en la fosa iliaca derecha (FID) predomina en las
apendicitis no complicadas y en las complicadas, con 52 pacientes

tuvieron dolor en FID con apendicitis aguda no complicada y 23
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pacientes con apendicitis aguda complicada que representan el 57.7% y
25.6% respectivamente, lo mismo con el dolor en mesogastrio que
representa el 9% y el 2.2% en las apendicitis aguda no complicada y

complicada respectivamente.

CUADRO 5
Pacientes pediatricos con diagnodstico de apendicitis aguda segun modo
de ingreso atendidas en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO

2005 - FEBRERO 2006

GRAFICO 5

SERVICIO DE INGRESO
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B CONSULTORIO
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En el grafico 5 podemos concluir que el 98% de los pacientes pediatricos
con diagnostico de apendicitis aguda fueron atendidos primariamente en

el servicio de emergencia.
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CUADRO 6
Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun tiempo

de enfermedad atendidas en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
MARZO 2005 - FEBRERO 2006

GRAFICO 6

TIEMPO DE ENFERMEDAD

18%

0O <= 24 HORAS
H 24 A 48 HORAS

51% 0 >= 48 HORAS

Del grafico 6 se puede concluir que la mayoria de los pacientes
pediatricos con diagnéstico de apendicitis aguda acudieron al Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” con un tiempo de enfermedad de < 24
horas en un 51%, seguido de un 31% de pacientes que acudieron entre
el periodo comprendido de = 24 a < 48 horas, y finalmente un 18% de

pacientes que acudieron después de = 48 horas de enfermedad.
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CUADRO 7

Apendicitis aguda en la poblacion pediatrica en el Hospital Nacional
“Sergio E. Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006: Relacion edad con
tiempo de enfermedad.

EDAD - TIEMPO DE ENFERMEDAD

EDAD TIEMPO DE ENFERMEDAD
< 24 horas | 24a48horas | =48 horas TOTAL
% N % N % N %
4 a 7 afos 4.44% 5 5.55% 1 1.11% 10 |11.1%
8 a 11 afios 21 |23.33%| 11 [12.22%| 6 6.66% 38 [42.2%
12al5afios | 21 [23.33%| 12 |13.33%| 9 |10.00%| 41 |46.7%
TOTAL 46 | 51.1% 28 31.1% | 16 | 17.8% 90 |100%

En el cuadro 7 se puede apreciar que 46 pacientes que corresponden en

Su mayoria a todos los grupos etareos acudieron al hospital con un

tiempo de enfermedad

<

24 horas, seguido de 28 pacientes que

acudieron con un tiempo de enfermedad de 24 a 48 horas, y por ultimo

16 pacientes que acudieron con mas de 48 horas de enfermedad.
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CUADRO 8
Pacientes pediatricos con diagnostico de apendicitis aguda segun tipo

de apendicitis atendidas en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
MARZO 2005 - FEBRERO 2006

TIPO DE APENDICITIS

TIPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
APENDICITIS
Apendicitis aguda no 65 72.2%
complicada
Apendicitis aguda 25 27.8%
complicada
TOTAL 90 100%

Segun el cuadro 8 se puede apreciar que la apendicitis aguda no
complicada es mas frecuente en la poblacién pediatrica atendida en el

Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” con un 72.2%.
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CUADRO 9
Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun

diagndstico operatorio postapendicectomia atendidos en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

DIAGNOSTICO POST FRECUENCIA PORCENTAJE
OPERATORIO

Apendicitis aguda no 49 55%
complicada
Apendicitis aguda 39 43%
complicada
Apendicitis aguda + adenitis 2 2%
mesentérica
TOTAL 90 100%

En el cuadro 9 se puede observar que el diagnéstico post operatorio fue
el de apendicitis aguda no complicada en un 55%, y el 43% de los

pacientes presentaron apendicitis aguda complicada.
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CUADRO 10

Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun

diagndstico

Anatomopatoldégico postapendicectomia atendidos en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006

Diagndstico anatomopatologico

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
ANATOMO

PATOLOGICO
Apendicitis aguda 11 12.2%
congestiva
Apendicitis aguda 19 21.1%
supurada
Apendicitis aguda 13 14.4%
gangrenada
Apendicitis aguda no 41 45.6%
especificada
Apéndice sin alteraciones 6 6.7%
histol6gicas significativas
TOTAL 90 100%
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GRAFICO 10

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

0 12%
d b
46%

14%

O Apendicitis aguda congestiva

B Apendicitis aguda supurada

O Apendicitis aguda gangrenada

O Apendicitis aguda no especificada

B Apendice sin alteraciones histologicas significativas

En el cuadro y grafico 10 se puede apreciar el tipo de apéndice
diagnosticado por anatomia patolégica en el cual se puede ver que el
45.6% de la poblacién en estudio presenté una apendicitis aguda no
especificada, en segundo lugar tenemos a la apendicitis aguda supurada
en un 21.1%, que es seguido de la apendicitis gangrenada en un 14.4%
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CUADRO 11

Pacientes pediatricos por edad y diagndstico post operacion — Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 — FEBRERO 2006

RELACION ENTRE EDAD Y DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

EDAD
DIAGNOSTICO POST OPERATORIO
Apendicitis | Apendicitis Apendicitis TOTAL
aguda no aguda aguda + adenitis
complicada | complicada mesentérica
N % N % N % N %
4 a7 afios 5 5.5% 4 4.4% 1 1.1% 10 11.1%
8allafios | 23 [25.6% | 14 | 15.6% 1 0% 38 42.3%
12 a 15| 21 |233% | 21 | 23.3% 0 0% 42 46.6%
afnos
TOTAL 49 |54.4% | 39 43.3% 2 2.2% 90 100%

Como se puede apreciar en el cuadro 11 en relacion entre la edad del

paciente pediatrico con apendicitis aguda respecto al tipo de apendicitis,

el grupo etareo comprendido entre las edades de 12 a 15 afios se

concentra mas en las apendicitis aguda no complicada y complicada con

21 pacientes en cada una lo cual representa un 23.3%, en el grupo

etareo de 8 a 11 afios en la apendicitis aguda no complicada hay 23

pacientes lo que representa un 25.6%. Asimismo hay 5 pacientes en el

grupo comprendido de 4 a 7 aflos con apendicitis aguda no complicada y

4 pacientes en el

complicadas.

mismo grupo etareo con apendicitis agudas
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CUADRO 12

Pacientes pediatricos por tipo de apendicitis y tiempo de enfermedad -
Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 — FEBRERO 2006

Relacion tiempo de enfermedad con tipo de apendicitis

TIEMPO DE TIPO DE APENDICITIS TOTAL
ENFERMEDAD Apendicitis Apendicitis N %
aguda no aguda
complicada complicada

N % N %
<= 24 horas 38 42.22% 8 8.88% 46 51.1%
24 a 48 horas 17 18.88% 11 12.22% 28 31.1%
>= 48 horas 10 11.11% 6 6.66% 16 17.8%
TOTAL 65 72.2% 25 27.8% 90 100%

En el cuadro 12 se puede apreciar que la mayoria de los pacientes

acudieron al hospital con un tiempo de enfermedad menor de 24 horas

gue fueron 46 pacientes lo que representa un 51.1%, de ellos el 42.22%

fueron apendicitis aguda no complicada; también se observa que a

mayor tiempo de enfermedad el numero de pacientes con apendicitis

aguda complicada aumenta. Por ultimo en el grupo de pacientes con un

tiempo de enfermedad mayor de 48 horas hay 10 pacientes con

apendicitis aguda no complicada y 6 con apendicitis aguda complicada.
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CUADRO 13

Pacientes pediatricos por tipo de apendicitis y recuento de leucocitos -
Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 — FEBRERO 2006

Relacion tipo de apendicitis y recuento de leucocitos

TIPO DE RECUENTO DE LEUCOCITOS TOTAL
APENDICITIS <=10,000 10,000 - >= 20.000
20,000

Apendicitis aguda 13 35 11 59
no complicada

Apendicitis aguda 5 16 10 31
complicada

TOTAL 18 51 21 90

En el cuadrol3 se puede observar que la mayoria del recuento
leucocitario se encuentra dentro de los valores de 10,000 y 20,000 en
ambos tipos de apendicitis con 51 pacientes, posteriormente hay 21
pacientes con leucocitosis mayor a 20,000. Algo que llama la atencion es
gue hay 11 pacientes con leucocitosis mayor a 20,000 con apendicitis
aguda no complicada y también hay 5 pacientes con leucocitosis menor

a 10,000 con apendicitis aguda complicada.
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CUADRO 14

Pacientes pediatricos por tipo de apendicitis y evolucion — Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006

Relacion tipo de apéndice y evolucién

TIPO DE EVOLUCION TOTAL
APENDICITIS FAVORABLE |DESFAVORABLE
Apendicitis aguda 61 4 65
no complicada
Apendicitis aguda 22 3 25
complicada
TOTAL 83 7 90

En el cuadro 14 se aprecia que los pacientes con apendicitis aguda no

complicada y complicada tuvieron una evolucién favorable 61 y 22

pacientes

respectivamente,

asimismo

la apendicitis

aguda

no

complicada y complicada tuvieron 4 y 3 pacientes con evolucion

desfavorable.
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CUADRO 15
Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun
complicaciones post — operatorias atendidos en el Hospital Nacional

“Sergio E. Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006

Complicaciones PO

COMPLICACIONES PO FRECUENCIA PORCENTAJE
Absceso de pared 3 3.3%
Infeccion de herida 1 1.1%
operatoria

Intercurrencia 1 1.1%

respiratoria

Fistula estercoracea 1 1.1%
Absceso de pared + 1 1.1%
uretritis PO

Ninguna 83 92.2%
TOTAL 90 100%

La complicacibn mas frecuente fue el absceso de pared con un 3.3%

seguido de la infeccion de la herida operatoria, intercurrencia operatoria,

fistula estecoracea y del absceso de pared con uretritis post — operatoria

todos ellos con un 1.1%.
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CUADRO 16
Pacientes pediéatricos por tipo de apendicitis y complicaciones post
operatorias — Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO

2005 - FEBRERO 2006

Relacion tipo de apendicitis y complicaciones PO

COMPLICACIONES TIPO DE APENDICITIS TOTAL
PO Apendicitis Apendicitis
aguda no aguda
complicada complicada
0 3 3
Absceso de pared
Infecciobn de herida 1 0 1
operatoria
Intercurrencia 0 1 1

respiratoria

Fistula estercoracea 0 1 1
Absceso de pared + 0 1 1
uretritis PO

TOTAL 1 6 7

Como se puede ver en el cuadro 16 la complicacibn mas frecuente en
relacion al tipo de apéndice fue el absceso de pared con 3 pacientes;
posteriormente se aprecia que en cada una de las restantes patologias
hay 1 paciente. También se aprecia que en el grupo de las apendicitis

complicadas estan la mayoria de las complicaciones.
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CUADRO 17
Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun tiempo

de hospitalizacion atendidos en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
MARZO 2005 - FEBRERO 2006

Tiempo de hospitalizacion

TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
HOSPITALIZACION

2 a5 dias 52 57.8%
6 a 10 dias 34 37.8%
11 a 15 dias 3 3.3%
> de 15 dias 1 1.1%
TOTAL 90 100%

En el cuadro 17 se puede ver la distribucion de los pacientes pediatricos
con diagnéstico de apendicitis aguda distribuidos segun tiempo de
hospitalizacion en el cual el 57.8% de los pacientes estuvieron
hospitalizados de 2 a 5 dias, seguido de un 37.8% de pacientes que
corresponden de 6 a 10 dias de hospitalizacion, por ultimo tenemos que
un 3.3% de los pacientes estuvieron hospitalizados de 11 a 15 dias y el
1.1% mas de 15 dias.
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CUADRO 18

Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun
antibioticos usados atendidos en el Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” MARZO 2005 - FEBRERO 2006

GRAFICO 18
ANTIBIOTICOS

O dindamicina +
Amkacina

B Metronidazol +
Amikacina

O Ceftriaxona

38%

En el grafico 18 se aprecia que los antibiéticos mas usados son el
metronidazol junto a la Amikacina representando un 38%, le sigue con
un 32% la clindamicina y Amikacina, por ultimo con un 30% esta la

ceftriazona.

68



CUADRO 19

Pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda segun

mortalidad atendidos en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” MARZO

2005 - FEBRERO 2006

MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Fallecido 0 0%

No fallecido 90 100%
TOTAL 90 100%

En el cuadro 19 se puede ver la mortalidad en el diagnostico de

apendicitis aguda en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” donde no

se reportd ningun caso.
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CAPITULO V: DISCUSION

La apendicitis aguda es la patologia quirirgica mas frecuente que se presenta en
la edad pediétrica, siendo la nifiez tardia y adolescencia las edades més frecuentes
comprendidas entre los nifios de 5 a 15 afios de edad y siendo poco frecuente en los
nifios menores de 5 afios de edad segun el estudio de Sanchez y también el de Ardela; la
afluencia segiin edad en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” durante el periodo de
Marzo 2005 — Febrero 2006 fue de 11% en el grupo de edades de 4 a 7 afios, 42% y
47% en los grupos de edades de 8 a 11 afios y 12 a 15 afios respectivamente, en nuestro
pais se ha reportado una incidencia del 11.46% y del 88.54% en los nifios menores de 6
afios y mayores de 6 afios hasta 14 afios respectivamente en el afio 1985 en el Instituto
Nacional del Nifio en el estudio de S&nchez; asimismo en el afio 1995 en el mismo
Hospital en el estudio de Menacho se encontré una incidencia del 12.8% y de 87.2% en
los nifios menores de 6 afios y mayores de 6 afios; en el afio 1998 en el Hospital
Nacional Daniel A. Carrion se encontro una incidencia del 10.8% en los nifios menores
de 5 afios y una incidencia del 89.2% en los nifios cuyas edades estaban comprendidas
entre los 6 y 15 afios de edad en el estudio de Arones, y en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen se encontrd una incidencia del 2.38% , 15.72%, 41.68% y
del 40.22% para los nifios menores de 3 afios, de 4 a 7 afios, de 8 a 11 afios y de 12 a 15
afios respectivamente en el estudio de Valdivia; en el extranjero en trabajos similares
tenemos que en el estudio de Alvarez Bernardo de Quiroz obtiene una incidencia del
15.6% en los nifios de 9 meses a 5 afos de edad y una incidencia del 84.4% en los nifios
de 5 a 17 afos de edad.

En la distribucion por grupos de edad se observo que el 47% de pacientes cuyas
edades fluctuan entre los 12 y 15 afios de edad presentaron apendicitis aguda; el 42%
fluctuaban entre 8 y 11 afios y un 11% fluctGan entre los 4 y 7 afios de edad, siendo
similar al estudio de Sanchez Quispe en el que halla un 88.54% de pacientes con
apendicitis aguda entre las edades de 7 a 14 afios; asimismo en el estudio de Valdivia

Garcia halla un 81.90% de nifios de 8 a 15 afios de edad con esta patologia. Se observa
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que la edad minima es de 4 afios y la edad maxima es de 15 afios; siendo similar al
estudio de Alvarez Bernardo de Quiroz en que la edad media fue de 8,2 +/- 3.4 afios; en
Pérez-Martinez et al obtiene una edad media de 10.1 y una desviacion estandar de 3.02
afios. En resumen el predominio de nifios fue entre los 8 y 15 afios de edad esto puede
deberse a la hiperplasia de las Placas de Payer del tejido linfoideo, que es relativamente
baja en lactantes.

En relacion al sexo se encontr6 una mayor frecuencia en los varones con un
65.6% vs. un 34.4% de mujeres, aunque esta superioridad se observa solamente a partir
de los 6 afios de edad para adelante, mientras que en las edades menores de 5 afios hay
superioridad en cuanto a las mujeres resultado que contrasta con la informacion
obtenida segtn los estudios de Sanchez’, también con el de Menacho® y con el de
Alvarez® en los cuales hay superioridad de los nifios en todos los grupos etareos.
Encontrandose 4 casos donde hay 2 nifias con apendicitis aguda complicada, una de

ellas con peritonitis localizada.

La triada de dolor abdominal, vémitos y fiebre constituyen la principal

sintomatologia>*%%

encontrandose similitud respecto a los trabajos de Sanchez, el de
Menacho y con el de Arones; en el presente estudio la principal sintomatologia que
presentaron los pacientes pediatricos y que motivaron su ingreso a emergencia fue el

dolor abdominal

En cuanto al modo de ingreso del paciente, es el ingreso por emergencia el que
obtuvo mayor porcentaje (98%) en relacion al ingreso por consultorio (2%). En cuanto
al tiempo de enfermedad se observa que la mayoria de pacientes acudio al servicio de
emergencia con un tiempo de enfermedad de menos de 24 horas (51%), seguido de un
31% con un tiempo de enfermedad de 24 a 48 horas y finalmente un 18% con un tiempo
de enfermedad mayor de 48 horas, lo que demuestra varias cosas, en primer lugar que al
ser los pacientes nifios los padres los llevan al hospital no automedicandoles analgésicos

o0 algun otro medicamento; segundo, en el cuadro 7 se observa que los nifios de edades
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de 8 a 15 afios en su mayoria fueron llevados al servicio de emergencia antes de las 24
horas a excepcion de los nifios menores de 8 afios que en su mayoria fue atendido con
un tiempo de enfermedad de 24 a 48 horas, a su vez se puede apreciar que hay una
relacion inversa entre el tiempo de enfermedad y la asistencia a un hospital lo que se

reflejara posteriormente con menos complicaciones post — operatorias.

Resultados que se ven en los estudios de Sanchez, el de Menacho, Arones y
Valdivia, donde se observa que la mayoria de los nifios evaluados llega antes de las 24
horas de iniciado los sintomas, no ocurriendo asi en los nifios menores de 5 afios donde
se observa que la mayoria de ellos son llevados después de 48 horas hasta inclusive mas
de 72 horas de iniciado los sintomas, ésto se puede deber a la dificultad de llegar al

diagnostico ya que es menos preciso debido a que puede simular otra enfermedad.

En lo que se refiere al diagnostico post — operatorio se halla un 55% de
apendicitis aguda no complicada, 43% de apendicitis aguda complicada y un 2% en la
apendicitis aguda mas adenitis mesentérica, a pesar de ser un pequefio porcentaje es
importante decir que la adenitis mesentérica es una de las causas que podria llevar a
hacer un cuadro de apendicitis aguda por lo que entra en un diagnostico diferencial; a su
vez se observa un 54.4% de los pacientes que tienen apendicitis aguda no complicada en
todos los grupos de edades. El porcentaje de pacientes con apendicitis aguda
complicada disminuye a un 43.3%; asimismo en cada grupo etareo disminuye la
cantidad de pacientes respecto al tipo de apendicitis, esto debido a que la mayoria de
pacientes acudieron al hospital con un tiempo de enfermedad de menos de 24 horas por
consiguiente su evolucion va a ser favorable como se muestra en la cuadro 14 donde 83
pacientes tuvieron una buena evoluciéon, mientras que 7 pacientes tuvieron una

evolucién desfavorable.

Todo ello se ve en las complicaciones post — operatorias en el que tres
pacientes (3.3%) tuvieron absceso de pared y un 1.1% tuvo infeccion de herida

operatoria, intercurrencia respiratoria, fistula estercoracea u absceso de pared, siendo
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similar al estudio de Penacho Lopez°. En este grupo los abscesos de pared se dieron en
las apendicitis aguda complicadas habiendo un plastrén apendicular y una peritonitis

generalizada.

Respecto al diagndstico anatomopatoldgico se encontré que un 45.6% de los
pacientes presentd una apendicitis aguda no especificada, un 33.3% las apendicitis no
complicadas y un 14.4% de apendicitis complicadas, al igual que el estudio de Arones
éste diagnastico difiere con el encontrado en sala de operaciones, ésta diferencia puede
deberse debido al corte para el estudio anatomopatolégico el cual toma solamente una
parte de la pieza operatoria donde se puede encontrar perforacion o no, lo que si
confirma el estudio de anatomia patolégica es la presencia de infiltrado

polimorfonuclear o no en la capa muscular, en otras palabras si hay o no apendicitis.

En el examen de sangre se observa que la mayoria de los pacientes
tuvieron un recuento de leucocitos entre 10,000 y 20,000 (51 pacientes) para ambos

I*®, Aguilar’® y Kozar®, el

tipos de apendicitis; ahora segin Morén Antonio et a
promedio de leucocitos en el hemograma es de 14,000 siendo rara vez mayor de 18,000
si el apéndice no esta perforado; esto no concuerda con lo hallado en este estudio donde
se aprecia que aun en la apendicitis aguda complicada la leucocitosis en su mayoria es

menor de 20,000.

El tiempo de hospitalizacion en su mayoria fue de 2 a 5 dias con un 57.8%,
ésto es debido a que en su mayoria los pacientes fueron vistos con un tiempo de
enfermedad de menos de 24 horas; posteriormente se observa que mientras el porcentaje
de pacientes con apendicitis aguda no complicada su tiempo de hospitalizacion
disminuye mientras méas dias pase, lo contrario se observa en la apendicitis aguda

complicada donde se ve que el porcentaje es mayor a mas dias de hospitalizacion.
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En cuanto a los antibioticos usados se observa que la combinacién maés
usada fue la del Metronidazol con Amikacina en un 38%, seguido de la Clindamicina
mas Amikacina (32%) y finalmente con monoterapia con Ceftriaxona (30%). La
combinacion de antibioticos en el que los pacientes obtuvieron mejor respuesta fue el de

metronidazol mas Amikacina.

Finalmente la mortalidad en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” fue
del 0%, debido a que no se presentd ningin caso de muerte pese a haber tenido un
43.3% de apendicitis agudas complicadas y haberse registrado 2 casos de peritonitis en
nifios de 5 afios de edad, resultado que concuerda con el estudio de Arones.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

1.- La apendicitis aguda es un problema quirdrgico frecuente en las edades pediatricas
aumentando su frecuencia entre los 12 y 15 afios de edad; siendo su minima a los 4 afios

y su méaxima a los 15 afios de edad.
2.- Se afectan mas frecuentemente los hombres que las mujeres.

3.- El dolor abdominal en fosa iliaca derecha fue la sintomatologia que

predomino.

4.- Los nifios menores de 5 afios son vistos con un tiempo de enfermedad de méas de 24
horas; esto se debe a que ofrecen mayor duda diagnostica por lo que es méas probable

encontrara apendicitis aguda complicada en ellos.

5.- Las complicaciones post — operatorias mas frecuentes fueron el absceso de pared y
la infeccién de herida operatoria.

6.- Los estudios histopatolégicos da como confirmatorio de apendicitis aguda,
pero no necesariamente guardan relacién con €l diagndstico macroscopico de

apendicitis encontrado en sala de operaciones.
7.- La mortalidad es 0%.

8.- La leucocitosis no es un parametro para decir si el apéndice esta

complicado o no.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1.- Concientizar a la poblacion sobre patologias quirtrgicas abdominales en nifios
debido a que aun hay un porcentaje que son vistos tardiamente en un servicio

quirdrgico.

2.- Uniformizar criterios de evaluacion de los nifilos con dolor abdominal en el

personal médico en el servicio de emergencia.
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DEFINICIONES DE TERMINOS.

A.- APENDICITIS: Es la inflamacion del apéndice por obstruccion de su base ya sea
por fecalitos, hiperplasia linfoide, paréasitos, etc.

B.- APENDICITIS CONGESTIVA: Es la primera fase del proceso inflamatorio del
apéndice, se caracteriza por enema, congestion de la mucosa, infiltracion de PMN en la

capa muscular

C.- APENDICITIS FLEMONOSA: Es la segunda fase del proceso, y se caracteriza
porque aparecen erosiones y exudados que pueden hacerse hemorréagicos, afectando
todas las capas histoldgicas.

D.- APENDICITIS GANGRENOSA: Corresponde a la tercera fase del proceso
inflamatorio de la apendicitis, se caracteriza por la formacion de areas de necrosis y
desestructuracion de la pared.

E.- APENDICTIS PERFORADA: Ultima fase que se caracteriza por la perforacion de

la pared producto de la necrosis extendida en esta.

F.- PLASTRON APENDICULAR: Forma de evolucion de la apendicitis en la cual el
apéndice se engloba de tejidos vecinos, por consiguiente el proceso infeccioso se

circunscribe, no contiene pus
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G.- ABSCESO APENDICULAR: Cavidad que contiene pus y estd rodeada por tejido

inflamado; se forma como consecuencia de la supuracion en una infeccion localizada.

H.- HEMOGRAMA: Registro escrito o grafico del recuento sanguineo diferencial que
pone énfasis en el tamafio, la forma, las caracteristicas especiales y el nimero de los

elementos solidos de la sangre.

.- COMPLICACION: Se denomina complicacién al proceso patolégico apendicular
que rebasa los limites del érgano; es decir, se presenta solucién de continuidad, derrame
de diferente tipo, absceso, peritonitis local o generalizada; se reserva también el término
para las repercusiones en los diferentes drganos y sistemas o para la aparicion de

manifestaciones patoldgicas de otra indole.

J.- NINO: Dicese de toda persona de cualquier sexo desde el nacimiento hasta menos

de 15 afos.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

EPIDEMIOLOGIA DE LA APENDICITIS AGUDA EN LA POBLACION
PEDIATRICA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES DE
MARZO 2005 - FEBRERO 2006

FICHA N:
) NOMBRE: EDAD: SEXO:
I) MODO DE INGRESO: emergencia: consultorio:

Ill) TIEMPO DE ENFERMEDAD: <24hrs ( ) 24 —48 hrs. ( ) >48 hrs ( )

IV) SINTOMAS: 1) Fiebre si () no ( )
2) Dolor abdominal si () no ()
3) Nauseas si () no ()
4) Vémitos si () no ()
5)Anorexia si () no ()
6)Diarrea si () no ()
7) Estrefiimiento si () no ()
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8) Alza térmica si () no ( )
9) Distension abdominal si () no ( )
10) Dolor en mesogastrio si () no ( )
V) EX AUXILIARES:
Leucocitos: <10,000 ( ) 10,000a20,000 ( ) >20,000 ( )

Ex Orina: No Patologica ( ) Patolégica ( ): - Leucocituria ()

- Hematuria ( )

VI) Dx Operatorio: -No perforado:

-Perforado:

-Otros:

VII) Dx anatomopatoldgico:
€ Apendicitis no complicada
- Congestiva ( )
- Supurada ( )

€ Apendicitis complicada
- Gangrenada ( )

- Perforada ( )

¢ Otros:

VIIl) Complicaciones Pos-Qx: -Abscesodepared Si( ) No ( )
-Absceso intraabdominal: Si ( ) No ( )

-Obstruccion/adherencias: Si ( ) No ( )
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-Prob Resp: Si( ) No ()

-Infeccion de herida operatoria Si ( ) No ()

-Fistula estercoracea Si() No ( )

-Otros: -no: ()

Tiempo de hospitalizacién: 2a5dias ( ) 6al0dias( ) 11al5
dias ( ) masdel5dias ( )

Antibidticos Usados:
- Clindamicina + Amikacina ()
- Metronidazol + Amikacina ()

- Ceftriaxona ()

Mortalidad: Si ( ) No ( )
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