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VOCABULARIO

Apendicitis aguda: Inflamacion aguda del apéndice vermiforme.

Apendicectomia blanca: cuadro sugestivo de apendicitis, con apéndice normal.

Apendicitis complicada: es la apendicitis aguda perforada, gangrenosa o con

presencia de absceso periapendicular.

Apendicitis no complicada o simple: es la apendicitis aguda en ausencia de

perforacion, gangrena o absceso periapendicular.

Signo de Aaron: Sensacion de dolor en epigastrio o region precordial al palpar

fosa iliaca derecha.

Signo de Blumberg: Dolor a la descompresion 80% de los casos.

Signo de Capurro: Hacer presion con la punta de los dedos en la cara interna de la

cresta iliaca derecha, despertando dolor importante.

Signo de Dunphy: Aumento de dolor en fosa iliaca derecha con la tos.

Signo de Lanz: Dolor localizado en la union del tercio derecho con los dos

izquierdos de una linea trazada entre ambas espinas iliacas.

Signo de Mc Burney: Dolor localizado entre el tercio medio y externo de una linea

de espina iliaca anteroposterior y el ombligo.

Signo de Musig: Dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Signo

tardio ya que se considera en este momento presencia de peritonitis.
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Signo Obturador: Rotacion interna y pasiva del muslo derecho, flexionado con el

paciente en posicion supina.

Signo de Psoas: Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha hasta
provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca; sin retirarla se

le pide al enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho.

Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca
izquierda, dado por el desplazamiento de los gases por la mano del explorador del
colon descendente hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse

se moviliza produciendo dolor en el area del apéndice inflamada.

Signo de Summer: Defensa involuntaria de los musculos de la pared abdominal
sobre una zona de inflamacion intraperitoneal. Se presenta en el 90% de los

casos.

Signo Talopercusion: Percutir el talon derecho estando la persona en decubito

dorsal, con el miembro inferior extendido.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermicular, inicia con
obstruccion de su luz por fecalitos, parasitos, hiperplasia linfoide o un proceso
inflamatorio intrinseco. %34
Esto favorece una invasion bacteriana provocando infeccion local de la
submucosa con formacion de abscesos y posteriormente necrosis, si no se extrae
el apéndice se produce una perforacion con extension del proceso inflamatorio e
infeccioso al peritoneo adyacente y puede diseminarse a toda la cavidad
abdominal terminando en una peritonitis generalizada o sepsis abdominal. * ° La
sintomatologia clasica de dolor periumbilical o epigéastrico que luego se localiza en
la fosa iliaca derecha, acompafiado de nauseas, anorexia y/o vomitos y fiebre,
s6lo se presenta en un tercio de los casos y especialmente en los nifios mayores.®
Y se han reportado que un 44% de las apendicitis presentan 6 6 mas signos
atipicos.! La sintomatologia depende fundamentalmente de la edad del paciente,
el tiempo de evolucion, de la ubicacion del apéndice; el retraso en su
reconocimiento se asocia a un aumento de la morbilidad, mortalidad y costos
médicos.’

El tratamiento es quirdrgico mediante la apendicectomia, ya sea por laparotomia o
por laparoscopia. Cuando la cirugia se realiza en forma temprana la recuperacion
es rapida, buena y sin secuelas, por lo que el pronéstico es bueno.® Hace 50 afios
15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda, actualmente la

mortalidad es de 0.1% al 0.5%.%°
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La anamnesis, el examen fisico, los exdmenes de laboratorio e imagen, asi como
la observacion activa, permiten al médico realizar un diagnostico de temprano, y
evitar complicaciones.’

El objetivo de este estudio es determinar en nuestro hospital, cuales son los
factores que se asocian al diagnostico tardio, cuéles son las complicaciones y que
valor se le adjudica a la escala de Alvarado a los pacientes que ingresan al

servicio de urgencias pediatricas.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera descripcion anatomica del apéndice la realiz6 el profesor
Giacomo Berengarius Da Carpi, maestro de cirugia de Padua, Italia en 1522, y la
describi6 como un aditamento que se encuentra al final del ciego, vacio por

dentro, de un ancho menor que el dedo meifique y de una longitud de 3 pulgadas.

1,10

Fallopius en 1561, fue el primero en comparar el apéndice con un gusano y a él se
acredita el nombre de apéndice vermiforme, nombre que por cierto fue muy
cuestionado por su colega Andreas Vesalius en su obra “De Humani Corpori
Fabrica” ya que segun su opinién el nombre correcto del apéndice deberia ser

ciego por su naturaleza de bolsa. **°

La primera apendicectomia de la historia, se realizo en 1735 por Claudius
Amyand, en un nifio de 11 afios que tenia una hernia inguino escrotal derecha con
una fistula fecal. EI Dr. Amyand realiz6 un abordaje escrotal y encontré un plastréon
de epiplén que cubria el apéndice perforado con la fistula fecal, ligando y

resecando el apéndice, luego corrigié la hernia y el nifio sobrevivé.™ *°

Francois Melier en 1827 publico los hallazgos de autopsia en 6 casos y concluyo:

“...en mi opinion la materia fecal se acumula en el apéndice,
el cual se dilata poco a poco, volviéndose primero inflamado,
después gangrenoso y finalmente se perfora. Los sintomas

tempranos aparecen en forma de colicos que son el resultado de la
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inflamacion y distenciéon que finalmente ocasiona ruptura con la

efusion responsable de la peritonitis...”. * 1

Goldbeck en 1830 presentd una tesis de 30 casos clinicos de inflamaciéon de la
fosa iliaca derecha, en la que descubre los sintomas y signos de apendicitis
aguda, pero postul6é que el proceso se debia a una inflamacion primaria del ciego
cuyo tratamiento no es quirdrgico. La diferencia de opiniones en cuanto a la
etiologia de la apendicitis y los atagues del Barén Dupuytren contra los conceptos
de Vilermay y Melier sobre la etiologia de los abscesos de la fosa iliaca derecha

retrasaron 50 afios el diagndstico y tratamiento apropiado de la apendicitis.® *°

Esta confusion fue resuelta el 18 de junio de 1886 cuando el Dr. Reginal Fitz

profesor de anatomia patologica de Harvard present6 en el Primer Congreso de la

Asociacion Americana de Médicos en Washington su trabajo titulado:
“...Perforating inflamation of the vermiform appendix, with especial

reference to its early diagnosis and treatment...”** 1213

Thomas Morton en Philadelphia en junio de 1887 diagnostico y trat
quirargicamente con éxito la primera apendicitis perforada y el 21 de marzo de
1888 Charles McBurney en New York realizd la primera apendicectomia por
apendicitis aguda no perforada y al aflo siguiente publica su experiencia,
enfatizando la responsabilidad del apéndice en el absceso de la fosa iliaca
derecha y describe tanto el punto de mayor sensibilidad como la incision quirargica

que llevan su nombre. % 4
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FaN 14

Esta publicacion de McBurney de hace 120 afios que el titul6 “The indications for
early laparotomy, the treatment of appendicitis” es digna de recordar textualmente:
“...los sintomas pueden ser variables pero en todos los casos el sitio
de mayor dolor localizado a un tercio de las distancia entre la espina

iliaca anterior y el ombligo...”" 1% 13
Después de 120 afios de la primera apendicectomia exitosa, aun tenemos
problemas para el diagnostico temprano y correcto de la apendicitis. Hoy en dia se
informan 10-20% de apendicectomias blancas (cuadros clinicos sugestivos de

apendicitis que no lo son) y un 30-40% de apendicitis perforada, convirtiendo a

esta enfermedad en una de las patologia mas cominmente mal diagnosticadas.**°
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MARCO TEORICO
Definicion.

La apendicitis es la inflamacion del apéndice vermiforme del colon por

edema congestivo venoso secundario a obstruccion de su luz.*

Es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere cirugia durante la edad

pediatrica.*®

Los sintomas mas frecuentes son vémito, fiebre, dolor abdominal, anorexia y
diarrea, cuadro clinico que se confunde con enfermedades gastrointestinales,

respiratorias o del tracto urinario. 2

Los sintomas que tienen mayor sensibilidad son nausea, anorexia, vomito y el
dolor localizado en cuadrante inferior derecho. La presencia de diarrea y los
sintomas urinarios son menos frecuentes y no descartan el diagnostico. Los
signos que tienen mayor especificidad son el dolor y la resistencia muscular a la
palpacién en el cuadrante inferior derecho, el signo del psoas, el signo del
obturador, el signo de Rovsing y el signo de rebote.' 2

La apendicitis es rara en la lactancia y los preescolares, en esta edad solo el 2%
se presenta en menores de 3 afos; en ellos la presentacién clinica es atipica por
lo que el diagndstico es tardio. Es mas frecuente en adolescentes y en adulto

joven.t'
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Sakellaris y col. en una serie de 424 encontré que en niflos menores de 5 afos el
diagnostico tardio se realizo en el 33% y el 66% de ellos habian sido tratados con
antibioticos o antipiréticos. En los menores de 3 afios el porcentaje de apendicitis
perforada fue de un 100%, disminuyendo a un 52% en nifios de 5 afos. En los
escolares la sintomatologia es mas tipica y el diagnostico correcto de apendicitis

aumenta considerablemente.’

El diagnostico correcto se realiza en la visita inicial en un 43% a 72% en menores
de 12 afios y en menores de 2 afos disminuye al 1%. Las dificultades en el
correcto diagndstico inicial, el retraso en el tratamiento de la apendicitis ha
estimulado el desarrollo de diversas modalidades diagndsticas, algoritmos, que
combinan datos clinicos, de laboratorio y de imagen, tomografia computarizada y
laparoscopia. **** Todas ellas con la intencién de realizar un diagndstico precoz y
correcto con el objetivo de disminuir la frecuencia de apendicitis complicada y
apendicectomias blancas, ambas situaciones con implicaciones éticas, morales y
legales. **

El diagnostico temprano y correcto es dificil de realizar ya que otras enfermedades
tanto intrabdominales o extrabdominales pueden presentar sintomas similares, es
por ello que ante la sospecha clinica, se deben realizar examenes
complementarios tanto de laboratorio, como de imagen que permitan realizar el
diagnostico y excluir los diagndsticos diferenciales, con el objetivo de disminuir

laparotomias con apendicectomias blancas y sus complicaciones.’
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Estudios recientes han demostrado que una tercera parte de los niflos con
apendicitis, presenta perforacion al momento del diagnéstico. La ruptura del
apéndice aumenta en un 58% las complicaciones.®

Esto ocasiona la necesidad de realizar mas estudios de imagen, mas
procedimientos invasivos, administraciéon prolongada de antibidticos y aumenta la

estancia hospitalaria prolongada. *?

Epidemiologia

La apendicitis presenta mayor incidencia en América del Norte, Islas
Britanicas, Australia, Nueva Zelanda y entre los sudafricanos blancos.*® Es rara en
la mayor parte de Asia, Africa central y entre los esquimales. Cuando los
habitantes de esas zonas migran hacia el mundo occidental o adoptan una dieta
occidental, la apendicitis se hace mas prevalente, lo que sugiere que la
distribucién de esta enfermedad esta determinada por el medio ambiente, mas que
genéticamente aungue esta descrito que existe predisposicion genética familiar en

parientes en primer grado.’

Es mucho mas frecuente entre en la raza blanca que consume carne y es
relativamente rara en la raza que consume una dieta abundante en celulosa. La
disminucién de fibra en los alimentos ha demostrado ser una causa en la
presentacion del padecimiento en algunos paises. La frecuencia es mayor entre
los meses de mayo a agosto comparada con noviembre a febrero, esta variacion
obedece en parte al incremento de infecciones entéricas, como gastroenteritis

virales, bacterianas o parasitarias. *
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La lactancia disminuye el riesgo, ya que provee al nifio una carga inmunoldgica
con lo cual la respuesta del tejido linfatico en el apéndice es menos reactiva en
edades mayores.?

Etiologia

Parece ser multifactorial: se ha asociado a infecciones virales, una
combinacion de dafo isquémico de la mucosa con invasion bacteriana, asociado a
veces con algun grado de obstruccion por un fecalito, hiperplasia folicular, cuerpo
extrafio o parasito. %%

Los patologos aceptan la ulceracion focal de la mucosa y el infiltrado de
neutroéfilos de la mucosa con o sin abscesos de las criptas como datos suficientes
para hacer el diagndstico de apendicitis.?*

Se describen diversos estadios progresivos de la apendicitis:

Apendicitis congestiva o catarral, se presenta con obstrucciéon de la luz
apendicular, acumulacion de secrecibn mucosa y distensiéon del apéndice. El
aumento de la presion intraluminal produce una obstruccion venosa, acumulo de
bacterias y reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado plasmoleucocitario
denso que va infiltrando las capas muscular y serosa.

Microscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa.

Apendicitis supurativa, es cuando existe algun grado de ulceracion de la
mucosa e inflamacion aguda transmural.

Apendicitis gangrenosa, presenta trombosis vascular, necrosis

hemorragica en la pared, inflamacion transmural, con microperforaciones, el

liquido peritoneal es purulento con un olor fecaloideo.
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Apendicitis perforada se presenta cuando las microperforaciones hacen
evidentes en el borde antimesentérico, el liquido peritoneal es purulento y de olor
fétido.”

Cuadro clinico

El espectro de dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho, nausea,
vomito y fiebre, es la presentacion clinica clasica de la apendicitis en nifios.
Desafortunadamente, menos del 50% de los nifios con apendicitis aguda
presentan el cuadro clinico tipico. Las manifestaciones clinicas varian
dependiendo de la localizacion del apéndice, que puede ser pélvica en 31% de los
pacientes, retroileal en menos del 2% vy retrocecal hasta en el 65% de los
pacientes.® %

Autores como Golledge, O'Shea y Reynolds los cuales han realizado
estudios en 100 hasta 371 nifios, sefialan que el cuadro clinico caracterizado por
dolor abdominal prevalece en el 35-100% de los pacientes, vomito 66-100%, fiebre
de 40-87%, anorexia de 47-75%. La denominada triada clasica que se refiere
como dolor, vomito y fiebre se presenta en 33% de los pacientes pediatricos.® %

Los sintomas atipicos como diarrea, disuria, constipacion que se presentan
en el 4-28% de los casos, confunden al clinico con los diagnosticos de
gastroenteritis, infeccidon de vias urinarias, sindrome de colon irritable, oclusién
intestinal, entre otros.® %

Los signos clinicos que indican irritacion peritoneal son de gran utilidad para

apoyo diagnostico, entre ellos podemos citar: *
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Signo de Mc Dolor localizado entre el tercio medio y externo de una linea de espina iliaca
Burney: anteroposterior y el ombligo.

Lanz: Dolor localizado en la unién del tercio derecho con los dos izquierdos de una
linea trazada entre ambas espinas iliacas.

Summer: Defensa involuntaria de los musculos de la pared abdominal sobre una zona de
inflamacion intraperitoneal. Se presenta en el 90% de los casos.

Blumberg: Dolor a la descompresion 80% de los casos.

Musig Dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Signo tardio ya que
se considera en este momento presencia de peritonitis

Aaron: Sensacion de dolor o angustia en epigastrio o regién precordial al palpar fosa
iliaca derecha.

Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir fosa iliaca izquierda, dado por el

desplazamiento de los gases por la mano del explorador del colon descendente
hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza
produciendo dolor en el &rea del apéndice inflamada.

Psoas: Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha hasta provocar un
suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca; sin retirarla se le pide al
enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho.

Obturador: Rotacion interna y pasiva del muslo derecho, flexionado con el paciente en
posicion supina.

Talopercusioén: Percutir el talon derecho estando la persona en decubito dorsal, con el miembro
inferior extendido.

Dunphy: Aumento de dolor en fosa iliaca derecha con la tos.

Capurro: Hacer presion con la punta de los dedos en la cara interna de la cresta iliaca

derecha, despertando dolor importante.

Clasificacion

El consenso mexicano establecido por la Asociacion Mexicana de Cirugia
General desde 1999, es considerar a la apendicitis aguda en dos etapas. Pero se
considera la clasificacion clinica e histopatolégica en 4 fases congestiva (Fase 1),

supurativa (Fase 2), gangrenosa (Fase 3) y perforada (Fase 4).°, %°

Diagnaostico
AuUn con los avances tecnologicos actuales, el diagnéstico de apendicitis es
primordialmente clinico, depende de un excelente analisis del interrogatorio y un

examen fisico minucioso, sin embargo mas del 44% de los pacientes presentan
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sintomas y signos atipicos por lo que es conveniente solicitar exdmenes de
laboratorio, radiografia de abdomen y en ocasiones estudios como ultrasonido
abdominal o tomografia abdominal.® %

La escala de Alvarado incluye los sintomas y signos mas frecuentes encontrados
en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Se consideran ocho
caracteristicas principales agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus
siglas en inglés, de aquellos sintomas y signos considerados importantes en la
enfermedad (tabla 1). ** 2%

Dando un total de 10 puntos y con base al puntaje obtenido se determinan tres
conductas médicas a seguir:

7 0 més puntos el paciente requiere ser sometido a intervencion quirdrgica cirugia,
ya que se considera que presenta apendicitis.

5y 6 puntos el paciente requiere de valoraciones seriadas tanto clinica como de
laboratorio asi como de algunos estudios por imagenes (ultrasonido, tomografia
axial computarizada), ya que el diagnostico de apendicitis es dudoso.

Si el puntaje es de 1 a 4 la probabilidad de apendicitis es baja y no requiere de
seguimiento, en raros casos se han presentado con menos de 4 puntos.® % %% 24 %
A pesar de contar con métodos diagnosticos se considera aceptable una
incidencia de 15 a 20% de apendicectomias blancas.® *

Diagnaostico diferencial

Entre los diagnésticos diferenciales se consideran: (Tabla 2).% ¢ 2
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Tratamiento

La apendicectomia por laparotomia sido el tratamiento de eleccién durante
décadas con resultados excelentes; sin embargo, gracias a la creciente
experiencia y a los avances de la cirugia endoscopica, cada vez méas cirujanos la
realizan por via laparoscopica. Numerosos estudios muestran que la
apendicectomia laparoscépica tiene mas ventajas frente a la laparotomia, con
respecto al tiempo de hospitalizacion, necesidad de analgesia postoperatoria,
menor tiempo de recuperacion y disminucién de las infecciones de la pared

abdominal, con la desventaja que tiene mayor costo. * % %

Como parte complementaria al manejo quirargico esta el uso de antibidticos, los

cuales han disminuido la frecuencia de complicaciones infecciosas.

La profilaxis antibitica es utilizada en la apendicitis no complicada, y el
tratamiento antibiético en la apendicitis complicada. %% 2’
Estudios han demostrado un claro beneficio del uso de antibiéticos en apendicitis
complicada, por el riesgo de presentarse complicaciones hasta un 20%, infeccién
de la herida o absceso residual intraabdominal, mas no asi, en la apendicitis no
complicada, donde no se obtiene beneficio alguno cuando se utilizan por mas de
24 horas. %2’
Complicaciones

En la apendicitis no complicada (congestiva y supurativa) en un 5% de los

casos hay complicaciones. Y en la apendicitis complicada (gangrenosa y
perforada) las complicaciones son del 30%.

Las complicaciones pueden ser tempranas o tardias (Tabla 3y 4).1% 2627
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores que retrasan el diagnostico de apendicitis aguda en los
pacientes pediatricos que ingresan al servicio de urgencias del hospital general de

Tijuana?

JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente de
la infancia y a pesar de que se conoce de esta patologia desde hace muchos
afos, se continta haciendo de manera frecuente el diagnéstico tardio y erroneo.
Motivo por el cual nos interesamos en conocer cuéles son los factores asociados
al diagnostico tardio, las manifestaciones clinicas mas frecuentes y las

complicaciones, asi como el valor que se le da a la escala de Alvarado.

Queremos contar con estadisticas propias, pero sobretodo ser capaces de
realizar el diagnostico de manera temprana, utilizando los recursos que tenemos,
pensando en forma objetiva y actualizando nuestro conocimiento, de aqui
depende su manejo y resolucion satisfactoria. Establecer normas de atencion,
evitando realizar estudios y cirugias innecesarias, en consecuencia realizar el

diagndstico temprano y disminuir su morbilidad y mortalidad.

Actualmente se cuenta el antecedente estadistico desde el 2006 donde se
reportan el nimero de cirugias realizadas, la edad de los pacientes, el género, si
la apendicitis es complicada o no complicada y apendicetomias blancas. (Gréfica

1,2, 3, 4).
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer los principales factores que se asocian al diagnéstico tardio de
apendicitis en los pacientes pediatricos que ingresan al servicio de urgencias y

cirugia pediatrica del hospital general de Tijuana.

Conocer la frecuencia de apendicitis y la correlacion entre los hallazgos

quirargicos con los antecedentes, datos clinicos y paraclinicos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal.

Universo de estudio

Se incluyeron todos los pacientes pediatricos de ambos sexos, de edad de 0 a 15
afios, intervenidos quirargicamente por dolor abdominal y con diagnostico
prequirargico de probable apendicitis, ingresados al servicio de urgencias
pediatricas del Hospital General de Tijuana, en el periodo comprendido del 1 de

enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010.

Variables contextuales

Edad y Género

Tiempo de evolucion
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Valoracion médica previa
Diagnosticos previos

Medicacion previa

Cuadro clinico

Leucocitosis (mayor de 10 000/mm?)
Leucopenia (menor de 5 000/mm?®)
Neutrofilia (mayor 75%)
Desequilibrio hidroelectrolitico
Radiologicos simples de abdomen anteroposterior en decubito y de pie
Manejo prequirdrgico

Tipo de cirugia

Tipo de apéndice

Hallazgos postquirdrgicos

Dias de uso de antibidticos

Dias de hospitalizacion
Complicaciones

Numero de dias para tolerancia a la via oral
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Escala de Alvarado

Todos estos datos recopilados en una ficha disefiada previamente de acuerdo con

los objetivos planteados en el estudio.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron todos los nifios intervenidos quirargicamente por dolor abdominal y

con diagna@stico prequirdrgico de probable apendicitis.

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 en una base de datos en hoja de célculo con programa Excel, disefiada
especificamente en funcion de este estudio para la realizacion del analisis
estadistico, llevandose a cabo estadisticas descriptivas. Al tratarse de un estudio
observacional sin grupo control, no se obtendran valores para significancia

estadistica.
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FICHA DE RECOPILACION DE DATOS

= - .

APENDICITIS - PERFIL CLINICO HOSPITAL GENERAL THUANA 2010 APCHGI/2010

Dr. Duarte-Valencia/Dra. Pérez- Veldzg
IDENTIFICACION
Expediente: ; No. Caso: B
Nombre Completo: ’
Edad: Sexo: M/F. Nacimiento: . Ingreso:
Cirugfa: . Egreso:

CUADRO CLINICO
Cuando inicio con el cuadro (dias de evolucién previo a su ingreso) D

Cuantos médicos lo han revisado| | Diagndsticos previosa | {Tomo medicamento para el |  El paciente

previo a su ingreso? .|| suingreso? dolor y/o vomito? 1| tiene hambre?
Medico General.....{ Apendicitis........... Analgésico......ee.. [y W S| NO
Pediatra. ... GEPL. Antibitico...............| —[_.
Cirujano General.... IVU... Anti-inflamatorio..... :{_ Migracién del
Cirujano Pediatra... Anti-espasmodico .| | dolor (periumbilical a
FID}
St NO
SINTOMAS’ {Colocar un nuﬂero progresivo) Triada Clésica? SlGNOS? e
Dolor CID ] {Dolor-Vornito- Fiebre en esteorden | | DOIOF CID {palpaciér) . Psoas 1L B
Nausea.. L SI NO Distension abdominal. Obturador......
Vomito... A Peristalsis.......ucsmenes
Fiebre (>38.0°C) 4 Masa abdominal......
Diarrea......... L Datos de irritacion McBurney....weewewe
Dolor generalizado........_] peritoneal? Defensa abdominal.. Tcto rectal?
Dolor otro cuadrante..lJ Si NO Rebote...
Rovsing.. S NO
LABORATORIO RADIOGRAFIAS SIMPLES SI NO s NO us
Hemoglobina Escoliosis lumbar derecha....{ ] Neumoperitoneo...... [ J.... ABDOMINAL?
Leucocitos Borrada sombra psoas....... || Masaradiopaca......... 8 _____ 8 sl NO
Neutrofilos (%) Borrada artic. Sacroiliaca......{ ... Asa centinela sobire
Bandas Borrada linea preperitoneal.{_|...... al apéndice.or ... D ﬂ
P “C” reactiva 5 Borrada linea prevesical........_j.....
Nal ool Niveles hidroaéreos.....o.. v Sevisualiza
K Apendicolito. % ..... S apéndics?
cl Neumoapéndice......eed Jeee R L S| NC
PRE-OPREATORIO CRUGIA _ 5
S0G..-. Géstrico /Biliar/Fecal | Abierta.....L CML.....LJ
Antibiético...... Incision: Media // Rocky-Davis // McBurney // Para-media derecha.
SaNEre..ovmrrvree B Apéndice: Retrocecal // Pélvica // Retro ILEAL // Otro:
Correccién Hidrica A/B......... D Drenaje: S /// NO
CIRUGIAII ! DIAGNOSTICO FINAL| COMPLICACIONES POST-OPERATORIO
Liquido purulento. : Apendicitis lieo (>721rs) (] |so6 dias
lleostomia. 1 Infeccion herida......, ] | Antibiético: dias
COIDSTOMIIA cenirecosemmermnee L)1 Obstruc. Intestinal NPT: dias
Reseccion intestinal. I Absceso hueco. —
Peritonitis. T Hemorragia Numerode dias para TOLVD
Abscesos interesa B : NG apendicii Sepsis abdominal.... Pem‘“;x‘:ﬂz::“ fasts
Diverticulo Meckel.......... 1 AbSCeso.... Otra:
Otro: 1 Otro:
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RESULTADOS

De los 150 paciente incluidos en el estudio, 81 (54%) corresponden al sexo
masculino y 69 (46%) al sexo femenino (Grafica 5).

La edad minimo fue de 1 afio y un maximo de 15 afios, encontrandose mas
frecuente a los 14 afos en 17 de los casos (11.3%), seguidos de 13 y 10 afios con
16 casos (10.7%), 11 afios con 15 casos (10%) y en menor proporcion a los 2
afos en 3 casos (2%) (Grafica 6).

En cuanto a la duracion de los sintomas fue de 1 dia hasta 14 dias, siendo 1 dia el
mas frecuente en 81 de los casos (54%), 2 dias en 26 de los casos (17.3), 3 dias
en 19 casos (12.7%), 7 y 14 dias en 2 casos (1.3%) (Gréfica 7).

En 69 pacientes la duracion de los sintomas fue mayor a 2 dias de los cuales 53
de ellos el hallazgo quirdrgico fue apendicitis complicada (14 casos gangrenosa y
39 casos perforada).

Algo que tomamos en cuenta y es muy importante son las valoraciones medicas
previas y los diagnosticos previos, los cuales pueden ayudar o retrasar el
diagnostico. En este estudio 36 pacientes (24%) tenian diagndstico previo erréneo
de los cuales 24 pacientes (67%), tenian apendicitis complicada.

65 de los pacientes (43.3%) fueron diagnosticados en nuestro hospital y no tenian
valoracion previa, 74 pacientes (49.3%) 1 valoracién, 9 pacientes (6%) 2
valoraciones y 1 paciente (0.7%) 3 y 4 valoraciones (Gréfica 8).

De los pacientes valorados previamente 35 de los nifios (23.3%) tenia el
diagnostico de apendicitis, 13 de los pacientes (8.7%) gastroenteritis

probablemente infecciosa, 8 de los casos (5.3%) abdomen agudo (Gréfica 9).
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Otra variable en estudio fue la administracion de medicamentos previo al
diagnostico. Aqui encontramos que 90 pacientes (60%) habian recibido
medicamentos, 26 pacientes (17.3%) solo analgésico, y 62 de los pacientes
(41.3%), recibieron 2 o0 mas medicamentos, en 2 de los casos se desconocia si se
habian medicado.

De los 62 pacientes que recibieron 2 o mas medicamentos, 36 pacientes habian
recibido antibiéticos, de los cuales 22 pacientes (61%) tenian como diagnostico
apendicitis perforada.

De los 88 pacientes que recibieron medicacion previa, 85 de ellos tenian
apendicitis en las distintas fases y 36 pacientes cursaban con apendicitis
complicada.

De los signos y sintomas presentes en nuestros pacientes de manera relevante se
encontrd la hiporexia (se pregunté al paciente si tenia hambre) en 145 (96.7%),
dolor en cuadrante inferior derecho en 136 pacientes (90.7%), vomito en 119
pacientes (79.3%), fiebre en 93 pacientes (62%). La denominada triada clasica
caracterizada por dolor, vomito y fiebre, en este orden de aparicion solo se
presentd en 35 pacientes (23.3%), 19 pacientes (54%) habian recibido medicacion
previa, de los 115 pacientes que no presentaban triada clasica, 69 pacientes
(60%) recibieron tratamiento previo (Grafica 10).

Solo en 139 pacientes se obtuvieron datos clinicos de irritacion peritoneal, el signo

de rebote en 110 casos (73.3%), el signo de psoas en 72 de los casos (48%), el
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signo del obturador 49 casos (32.7), el signo de Rovsing en 31 casos (20.7%) y
resistencia muscular en 5 de los casos (3.3%) (Gréfica 11).

Los auxiliares diagndsticos que se utilizaron fueron radiografia de abdomen en
143 pacientes y examenes de laboratorio en 145 pacientes, se realizé tomografia
computada en 1 paciente de 7 afios, con cuadro clinico caracterizado por dolor,
vomito y fiebre, de 1 dia de evolucién, presentaba leucocitosis y neutrofilia, no
tenia diagndstico previo, no habia recibido tratamiento previo, el diagnostico final
fue apendicitis fase 2 (supurativa), pélvica.

Se realizé ultrasonido abdominal a 8 pacientes cuyas caracteristicas fueron 4
pacientes habian sido valorado previamente, 2 pacientes tenian 2 valoraciones
previas, el resto no habia sido valorado; 6 pacientes habian recibido medicacion
previa, 7 pacientes no tenian triada clasica. En 5 de los pacientes el cuadro clinico
fue mayor a 4 dias, 7 pacientes tenian leucocitosis y 5 pacientes tenian neutrofilia.
Los diagnosticos fueron los siguientes, 4 pacientes tenian apendicitis perforada
(fase 4), 3 pacientes tenian apendicitis supurativa (fase 2) y 1 paciente fue
diagnosticado con apéndice blanca.

Los hallazgos radiograficos fueron niveles hidroaereos en 102 casos (68%),
escoliosis lumbar derecha en 57 casos (38%), borramiento de la sombra del psoas
en 53 casos (35.3%), asa centinela en 34 casos (22.7%), entre otros (Grafica 12).

Se determino la presencia de anemia tomando en cuenta una hemoglobina menor
a 12gr/dl en 33 pacientes (22.7%), leucocitosis en 130 de los pacientes (89.7%),

de los cuales 120 pacientes tuvieron como diagnostico final apendicitis aguda y
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neutrofiia en 109 de los pacientes (75.6%), de los cuales 104 pacientes
presentaron apendicitis aguda.

A 98 pacientes se le realizaron electrolitos séricos (sodio, cloro y potasio), 4
pacientes tenian alteraciones electroliticas, de los cuales 2 tenian triada clésica,
todos habian recibido valoracion previa, 2 con diagnostico de abdomen agudo y
apendicitis, 2 pacientes sin tratamiento previo, los 4 pacientes tenian diagnostico
final de apendicitis perforada (fase 4).

En cuanto al manejo pre quirdrgico se utilizé sonda nasogastrica en 6 pacientes
(4%), antibidticos en 11 pacientes (7.3%), administracion de concentrados
eritrocitarios en 4 pacientes (2.6%) y correccion hidroelectrolitica en 10 pacientes
(6.6%).

Se realizé apendicectomia a los 150 pacientes (100%), la cual fue de tipo abierta.
La incision realizada individualizando la necesidad de cada paciente fue Rocky-
Davis en 120 casos (80%), media infraumbilical en 25 de los casos (16.7%), media
supra e infraumbilical en 3 casos (2%) y tanto la incisién tipo Mcburney como la
incisién transversa supraumbilical se realizd en 1 caso (0.7%) (Grafica 13).

En cuanto a la hallazgo anatomico del apéndice solo se describi6 en 116
pacientes, siendo la retrocecal la mas frecuente en 68 de los casos (59%), seguida
de la pélvica en 15 casos (13%) y subcecal en 8 casos (6.8%), entre otras (Gréfica
14).

Segun los hallazgos encontrados durante el procedimiento quirdrgico se requirio
de colocacion de drenajes en 41 de los pacientes (27.3%), teniendo la presencia

de liquido purulento en cantidades referidas desde 50 hasta 700ml en 42 de los
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casos (26.6%). Se realizo ileostomia y reseccion intestinal a 1 paciente (0.7%),
con las siguientes caracteristicas adolescente, con cuadro clinico de 5 dias de
evolucion, valorado en 1 ocasion, sin diagnostico, con tratamiento previo, requirié
como manejo prequirurgico correccion hidrolelectrolitica, con diagnostico final de
apendicitis perforada (fase 4).

Se observo peritonitis en 1 caso (0.7%) y absceso interesa en 3 casos (2%).

En cuanto a las fases se presentaron apendicitis fase 1 en 5 casos (3.3%), fase 2
en 54 de los casos (36%), fase 3 en 24 de los casos (16%), fase 4 en 54 casos
(36%).

En los 59 casos de apendicitis no complicada (fase 1y fase 2), pudimos observar
las siguientes caracteristicas; predomino en los pacientes de 8 y 10 afios, del sexo
masculino, leucocitosis en 52 pacientes y neutrofilia en 46 pacientes.

36 pacientes no recibieron valoracion meédica previa, 23 pacientes recibieron 1
valoracion médica, 15 pacientes tenian triada clasica y 4 pacientes cuadro clinico
atipico (diarrea, vomito y fiebre), 26 pacientes recibieron tratamiento previo con 1
medicamento y 4 pacientes con 2 o0 mas medicamentos y los dias de evolucion
fueron de 1 a 3 dias.

En los 78 casos de apendicitis complicada (fase 3 y fase 4), las caracteristicas que
destacaron en estos pacientes fueron las siguientes; predominio en pacientes de
11 afos, en el sexo masculino, presentaron leucocitosis 69 pacientes y neutrofilia
56 pacientes.

23 pacientes no recibieron valoracion médica, 46 pacientes 1 valoracion, 8

pacientes 2 valoraciones y 1 pacientes 4 valoraciones, 18 pacientes tenian triada
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clasica y 11 pacientes cuadro clinico atipico, 24 pacientes recibieron tratamiento
previo con 1 medicamentos y 29 pacientes con 2 0 mas medicamentos, el tiempo
de evolucién 26 pacientes 1 dias, 16 pacientes 2 dias, 13 pacientes 3 dias y 21
pacientes 4 dias 0 mas.

13 pacientes no presentaron apendicitis (8.6%), siendo los diagndsticos quiste de
ovario en 1 caso (0.7%) y adenitis mesentérica en 8 casos (5.3%), el resto se
denoto como apéndice normal macroscépicamente (Grafica 15).

Todos los pacientes de edad igual y menor de 3 afos tuvieron diagnostico final de
apendicitis, de los cuales los 6 casos de 1 afio de edad tuvieron apendicitis
complicada.

Las complicaciones en el postquirtrgico solo se presentaron en 4 casos (2.6%) en
las que se incluyeron ileo en 3 casos y sepsis abdominal en 1 caso.

En el posoperatorio se colocé sonda nasogdstrica a 2 pacientes, el uso de
antibiéticos fue desde unas horas hasta 11 dias posteriores al proceso quirlrgico,
siendo mas frecuente el uso por 2 dias en 47 casos (31.3%), por 3 dias en 46
casos (30.6%), por 4 dias en 27 casos (18%) y por 5 dias 11 casos (7.3%), entre
otros (Gréfica 16).

También consideramos los dias en que los pacientes logran tolerar la via oral
desde su introduccion a la dieta liquida hasta la dieta completa, los resultados
fueron los siguientes, cabe mencionar que aqui el total de los pacientes son 149,
ya que un paciente se traslado en el postquirdrgico inmediato. En el primer dia 56
pacientes (37.5%), en el segundo dia 74 pacientes (49.6%) y para el tercer dia 9

pacientes (6%), entre otros (Gréafica 17).
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Sabemos de la importancia clinica que tiene la escala del Dr. Alvarado, siendo
también una de nuestras variables en estudio, la cual nos arroj6é los siguientes
datos; quienes tuvieron puntaje de 7 o mas, que fueron 115 de los pacientes
(76.6%), 109 de ellos tuvo apendicitis en alguna de sus fases, 34 pacientes
(22.7%) obtuvieron puntaje entre 4 y 6 fueron, de los cuales 28 tenian como
diagnostico final apendicitis en alguna de sus fases, y 1 paciente (0.7%) con
puntaje menor de 4, no tuvo apendicitis (Grafica 18).

Y lo que finalmente valoramos los dias de estancia intrahospitalaria de los
pacientes; siendo desde 1 hasta 18 dias, 41 de los pacientes estuvo 2 dias, 46

pacientes 3 dias y 31 pacientes 4 dias, entre otros (Grafica 19).
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DISCUSION
La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en la infancia, y a
pesar de ello, continua siendo un gran reto para todos los médicos, porque se
siguen haciendo diagndsticos de manera tardia. Por dicho motivo decidimos
realizar un estudio prospectivo que incluyo a 150 pacientes de edad de 1 a 15
afos, de ambos sexos, y determinar cuales son los factores que favorecen al

retraso en el diagnéstico.* *°

Los datos obtenidos fueron los siguientes, la méaxima incidencia se sitto entre los
adolescentes, con un predominio en el sexo masculino, como se reporta en la
literatura, de igual manera como ya esta descrito el diagnostico es mas dificil en
los menores de 3 afios, 62% de nuestros pacientes tuvieron como diagnostico final
apendicitis perforada, y 100% de los pacientes de 1 afio de edad, los cuales ya

habian sido previamente valorados y tratados con diagndsticos erréneos.*

Una cuarta parte de los pacientes tenia diagndstico errébneo a su ingreso o la
madre desconocia que diagnostico se le habia dado. Mas de la mitad de los
pacientes de nuestra serie recibid algun tipo de medicamento antes del
diagnéstico siendo los mas frecuentemente usados analgésicos y antibioticos,
solos o combinados, por ende la automedicacion, el diagndstico erréneo, la gran
variedad de localizaciones apendiculares en el nifio, y el desconocimiento de los
padres y personal de salud de primer contacto, continua confundiendo a médicos,
pediatras e inclusive a cirujanos en el tratamiento quirdrgico, permitiendo que

estos sean factores predisponentes para hacer el diagnostico en fases tardias, los
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cuales deben de ser superados mediante la ensefianza de esta patologia

pediatrica.” 1 ?°

El diagndstico es clinico sin embargo por las situaciones ya comentadas, se deben
realizar exdmenes complementarios tanto de laboratorio como de imagen que
permitan realizar el diagnéstico y disminuir laparotomias negativas y
complicaciones. Esta descrito que cifras superiores a 15,000/mm3 leucocitos,
indican una probabilidad de apendicitis aguda de alrededor de un 70%, sin
embargo no necesariamente significa que el paciente tenga apendicitis aguda y la
ausencia de leucocitosis no descarta el diagndstico.'En nuestro estudio
determinamos leucocitosis con un incremento en los leucocitos totales superiores
a 10,000/mm3, encontrando que solo 2 pacientes sin apendicitis y 13 pacientes
con diagnéstico de apendicitis tenian leucocitos por debajo de dicha cifra. La
presencia de neutrofilia fue hallada en 109 de los pacientes de los cuales 4 no

tenian diagndstico de apendicitis.

Es de gran responsabilidad del médico elaborar diagndsticos correctos y de
manera temprana en todos los pacientes, en particular en el sindrome doloroso
abdominal, porque en estos casos las complicaciones se suman segun transcurra
el tiempo. Tomando en cuenta que la morbilidad sigue dependiendo del mismo

factor, que es el diagndstico y tratamiento tempranos.

La fase supurativa y perforada fueron las mas frecuentes en el 36% de los casos,

siendo que esta descrito en la literatura que predominan la fase congestiva y
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supurativa, por lo que es preocupante en nuestro estudio que la apendicitis en su
fase perforada se presente en la mayoria de los pacientes.'® Por lo que debemos
tomar en cuenta todos los factores que favorecieron al diagnéstico tardio, en los
cuales se encuentran la revision previa, la medicacion, la edad, los dias de
evolucién del cuadro clinico.”

El promedio de estancia hospitalaria fue de dos dias lo que coincide con lo
reportado. Las complicaciones en el postquirirgico solo se presentaron en 4
casos, en las que se incluyeron ileo en 3 casos y sepsis abdominal en 1 caso. En
este rubro si estuvimos por debajo de lo que se encuentra en la literatura, ya que
en las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de los casos hay complicaciones.
Sin embargo en la apendicitis aguda perforada existen complicaciones en el 30%
de los casos, en el total de nuestros pacientes solo 2.6% tuvieron

complicaciones.*® 2%’

Los antibiéticos se administraron desde unas horas hasta 11 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico, siendo mas frecuente el uso por 2 y 3 dias en mas de
30 % de los casos, sin embargo se llegaron a administrar hasta 18 dias, considero
gue debemos poner mas atencion en esta situacion. Ya que esta descrito que la
profilaxis antibiética es utilizada en la apendicitis aguda no complicada, y el
tratamiento antibiético en la apendicitis aguda complicada.?

Y diversos estudios han demostrado un claro beneficio del uso de antibiéticos solo
en la apendicitis aguda complicada, por el riesgo de presentarse complicaciones
hasta un 20%, infeccion de la herida operatoria 0 absceso residual intraabdominal,

mas no asi, en las apendicitis agudas no complicadas, donde no se obtiene
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beneficio alguno cuando se utilizan por mas de 24 horas. Y de esta manera no
aumentar los dias de estancia intrahospitalaria, reflejado en incremento de los

costos.?
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CONCLUSIONES

El diagnéstico correcto de un proceso apendicular puede ser muy dificil mientras
menos edad tenga el paciente; ademas si le agregamos a esto los factores tales
multiples valoracibn médicos con diagnoéstico erroneo, el mismo diagnostico
erroneo, la automedicacion, la gran variedad de localizaciones apendiculares en el
nifio, y el desconocimiento de los padres y personal de salud de primer contacto,
mas alto serd la morbilidad, sin embargo sin utilizamos los recursos en forma
objetiva y actualizamos nuestro conocimiento, el manejo y la resolucion seran
satisfactorios. El cuadro clinico de la apendicitis aguda se ha modificado
significativamente en los ultimos afios, al cambiar los eventos que se suscitaban
en forma ordenada y caracteristica y que hacian de éste un cuadro facil de
sospechar. El papel que desempefia el retraso del diagnéstico de la apendicitis
aguda y consecuentemente su tratamiento adecuado, juegan un papel definitivo
en el desarrollo de complicaciones e incluso en el riesgo de muerte de los
pacientes, fendmeno que se ha venido incrementando en los Ultimos afios, y en
donde el error en el diagnostico médico, el uso mal justificado de medicamentos,
en particular el uso de antibidticos, reflejan una ignorancia absoluta en la
fisiopatologia de la enfermedad y en el impedimento de establecer un diagndstico
de certeza, o el presuncional; el cual una vez que se da, justifica no sélo un
periodo de observaciéon sin tratamiento farmacoldgico sino incluso el de optar por
la conducta quirdrgica que siempre serd mas segura que permitir cambios que

alteren el cuadro y originen complicaciones.
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TABLAS Y GRAFICAS

Variables Puntuacion
Sintomas M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho) 1
A — Anorexia y/o cetonuria 1
N — Nauseas y/o vomitos 1
Signos T — Dolor en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness) 2
R — Rebote 1
E — Elevacion de la temperatura > de 38°C 1
Laboratorio L — Leucocitosis > de 10,500 por mms 2
S — Desviacion a la izquierda de neutrdfilos > del 75% (del inglés shift to the left) 1
Total 10

Tabla 1. Escala de Alvarado.

Diagnéstico diferencial de apendicitis aguda

Apéndice

*Apendicitis

*Tumor apendicular (carcinoide)
*Mucocele apendicular
*Enfermedad de Crohn

Tracto urinario
*Hidronefrosis
*Pjelonefritis

*Calculo renal o ureteral
*Tumor de Wilms

Ciego y colon
*Carcinoma de ciego
*Diverticulitis
*Enfermedad de Crohn

Utero y ovario

*Embarazo ectépico
*Torsién de ovario

*Ruptura de quiste de ovario

*Qbstruccion intestinal
*Invaginacion
*Diverticulitis de Meckel
*Tuberculosis
*Salmonelosis

*Obstruccién intestinal *Salpingitis

*Tiflitis *Absceso tubo-ovarico
Hepatobiliar Otros

*Colecistitis *Infeccidn por citomegalovirus
*Hepatitis *Cetoacidosis diabética
*Colangitis *Purpura de Henoch-Schonlein
Intestino delgado *Torsion de epiplon

*Adenitis *Hematoma musculo recto anterior
*Ulcera duodenal *Pancreatitis

*Gastroenteritis *Parasitosis

*Pleuritis

*Neumonia

*Porfiria

*Absceso del psoas

*Anemia de células falciformes

Tabla 2. Diagnéstico diferencial.
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ler dia 20 6 3er dia 40 o0 50 dia 70 dia 100 dia 150 dia
0 mas:
Hemorragia Dehiscencia Infeccién de la Absceso Adherencias Bridas
del mufion herida quirargica | intraabdominal
apendicular.
Evisceracion Atelectasia;
por mala Neumonia.
técnica
ileo Fistula cecal
adinamico

Tabla 3. Complicaciones tempranas.

Hernia incisional: Con antecedentes de infeccién y colocacién de drenaje

Obstruccidon mecanica: Producida por la presencia de bridas

Infertilidad: Un absceso en fosa iliaca derecha puede provocar obstruccion de
las trompas hasta en un 31%

Tabla 4. Complicaciones tardias.

Numero de Casos

W 2006 m2007 w2008 m 2009

209
169
130
. .

Grafica 1. Nimero de Casos
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Edad

66

48 49
45 4 44

41
40 40 37

30 27

20

Edad <1 1lafio 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
afno anos aflos afos anos afios afos aflos afios anos afios afios afos afios afnos

Grafica 2. Edad
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74

56
44
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Grafica 3. Género
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Tipo de apendicitis

B complicada M nocomplicada ® blancas

146
116 116

53 63

14

2006 2007 2008 2009

Grafica 4. Tipo de apendicitis
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Grafica 5. Relacion masculino y femenino.
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20
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Grafica 6. Edad
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Dias de evolucion
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Grafica 7. Dias de evolucién

Revision previa
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Grafica 8. Revision previa.
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Grafica 9. Diagnéstico previo

Triada clasica
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Grafica 10. Triada clasica

Datos de irritacion peritoneal
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Grafica 11. Datos de irritacion peritoneal
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Grafica 12. Hallazgos radiograficos
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Grafica 13. Tipo de incision
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Posicion anatomica del apendice
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Grafica 14. Posicién anatémica del apéndice
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Grafica 15. Diagnostico final

Dias de antibidtico
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Grafica 16. Dias de antibi6tico
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Grafica 17. Dias de tolerancia a la via oral

Escala de Alvarado
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Grafica 18. Escala de Alvarado
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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Grafica 19. Dias de estancia hospitalaria
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