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RESUMEN

La apendicitis aguda es la indicacién mas frecuente de cirugia abdominal en nifios
mayores de dos afios. El objetivo del abordaje clinico es diagndsticarla antes de que
cause perforacion para evitar graves complicaciones. El periodo qritico son las
iorimeras 24 horas durante las cuales el riesgo dé perforacién es del 30%
aproximadamente; posteriofmente la probabilidad de perforacion excede el 70%.

Debido a la importancia de un diagnés’;ic‘o precoz deéidimos analizar loé casos de
apendicitis aguda en el Hospital de Apdyo “Hipélito Unanue” de Tacna. Se realizé
un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal. Se revisaron 80
historias élinicas de pacientes menores de 14 afios dizignosticados y tratados por
apendicitis aguda en el Departamento de Cirugia desde enero de 2003 a diciembre
del 2005 . La mayoria de los pacientes (61 %) fueron del sexo mascuiino, el gfupo
eté.red mas representado fue el de 11 a 13 afios con 42% siendo el promedio de édad
de 12.6 afios .Ademas se evidencia un aumento progresivo de las apendicetomias en -
los afios de estudio do 20 % cn el afio 2003 a 48 % en l afio 2005. El sintoma
principal fue el dolor abdominal presentandose en 100% de los pacientes.,' seguidd
de vomitos y fiebre. El 44 % de los pacientes presentaron un apéndice perforado. El
11% de los paéientes tuvo complicacioﬁes y la tnica complicacion fue ihfecci()n de
herida operatoria . La mortalidad operatoria fue nula y el promedio de estancia

hospitalaria fue de 7 dias.



ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common abdominal surgery required in children over
four years of age. The goal of the clinical diagnosis is to identify appendicitis before -
perforation occurs with all its complications. The first 24 hours are critical because
the risk of perforation in this period is close to 30%; after this period the risk of
perforation is over 70%. It was important to analyze the cases of appendicitis treafed
in the Hospital Hipolito Unanue of Tacna. We conducted a retrospective,
observational, descriptive and transversal study. Due to the importance of it
diagnosed precocious we decided to analyze the cases of acute appendicitis in the
Hospital De Apoyo "Hipolito Unanue" of Tacna. 80 clinical histoi‘i_es of patients
less 14 years diagnosed and treated by acute appendicitis in the Department of
Surgery from January of 2003 to December of the 2005 were reviewed. Most of
patients (61 %) were of masculine sex, the group of 11 to 13 year was the most
representative with 42 %, the average the 12.6 years. A progressive increase of the
appendicectomys in the years of study of 20 % in 2003 in 48 % in 2005 is
demonstrated. The main symptom was the abdominal pain appearing in 100% the
patienfs, followed by vomits and fever. 44 % of the patients presented a perforated
appendix. 11% of the patients had complications and the only one complication was
the infection of the wound. Operative mortality was null and 23 % of the patients

had a hospital stay 7 days.



CAPITULO1
DEL PROBLEMA

1.1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion esta referido al estﬁdio de la apendicitis aguda
en cuanto a su prevalencfa, cuadro clinico y principales complicaciones que se
presentaron en pacientes de 0 a 14 afios que han sido atendidos en el Héspital De
Apoyo “Hipdlito Unanue” de Tacna entre los aflos 2003 al 2005 y cuyaé historias
clinicas se encuentran registradas en el archivo del Departamento de Estadistica del

referido hospital. .

Escogimos este grupo de pacientes, por que la apendicitis aguda en el paciente
pediatrico, ofrece ciertas particularidades en lo que significa su etiologia y su
cuadro clinico.

Conocer el cuadro clinico en pacientes pediatricos con apendicitis aguda, es de
suma importancia, por cuanto el nifio por sus condiciones anatomo- ﬁsidlégiéas no
puede comunicar, como lo haria un adulto, sobre sus doléncias. En la mayoria de
las veces no es comprendido, o sus manifestaciones son mal interpretadas, dé alli
que generalmente lleguen al hospital en estados mdas graves. Se afiade a esta
particularidad del nifio sobre todo del mas pequefio, la poca eficacia de su sistema
inmunitario para contrarrestar los embates de las infeccidnes.

No obstante en la mitad de los pacientes pediatricos se sigue diagnosticando
tardiamente el proceso patoldégico, ya ocurrida la perforacién, con su alto precio

de morbilidad y mortalidad.
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El presente estudio se realiza debido a la alta frecuencia de apendicitis en
nuestra pdblacién pedidtrica y en Visté que no se han realizado estudios acerca
de esta patologia, tampoco se conoce en nuestro medio la tasa de prevalencia de
nifios que hallan sufrido de apendicitis, ni cuantos de ellos presentaron'

complicaciones.

1.2 ANTECEDENTES

En la perspectiva del presente trabajo de investigacion detallaremos los‘
antecedentes del problema planteado, los cuales. reflejan en las diferentes
i'nvestigaciones desarrolladas sobre investigaciones que directa o indirectamente
estan relacionados con el problema planteado.

Los siguiéntes reportes de trabajos extranjeros refieren lo siguiente :
Eduardo Agramonte Pifie realizé un estudio observacional analitico retrospectivo y
longitudinal de casos y controles con el objetivo de i‘dentiﬁcar' los factores
relacionados con la sepsis postoperatoria en los pacientes apendicectomizados en el
servicio de Cirugia Pediatrica Provincial Docente de la provincia de Camagiiey
(CUBA), en el periodo comprendido entre los afios 1997 al 2003.

RESULTADOS

En el presente estudio se demuestra una relacién directamente proporcional entre la
incidencia de complicaciones sépﬁcas postoperatorias y -los estadios
anatomopatologicos mas avanzados del apéndice cecal (apendicitis gangrenosa y

perforada), lo cual coincide con la gran mayoria de los estudios revisados.



El estado patolégico del apéndice es el més potente predictor de las-complicaciones
sépticas de la apendicitis aguda y se menciona que la irifecciénl.de heridas es cuatro
veces mas probable si el apéndice estd gangrenoso o perforado, que én 'los'c‘asos no
complicados.. |

En el presente estudio la obesidad también constituy6 un factor de fiésgo para el
desarrollo de complicaciones sépticas postoperatorias. Se dice que el tiempo
transcurrido desde que el paciente es ingresado en el hospital y el momento en que
se lleva a cabo el tratamiento quirirgico se puede ver incrementado por
impreciéiones en el diagndstico o por el retardo enila interconsulta cbn el cirujaﬁo, '
esto a su vez puede influir en que aumeﬁte el tiemf)o de evolucion de los éintomas y
con ello el estadio de la enfermedad se haga més avanzado , por lo cual puede‘
constituir secundariamente como factor predisponerte de una poSterior infeccién, lo
cual se asemeja a lo encontrado en la investigacién donde se demuestra de fdrma .
significativa un mayor tiempo entre ingresd y cirugia en los pacientes que sufrieron
sepsis postoperatorias que en el grupo control.

Uno de los principales inconvenientes que tiene la presencia de complicaciones
infecciosas postoperatorias es el aumento de la estadia héspitalaria, 10 cual trae
aparejado un mayor costo por uso de camas, uso de antimicrobianos, ademés del
retardo del paciente en la incorporacion a su medio familiar y su entérnq s_ocjal. En
el estudio se observd un aumento significativo de la estadia hospitélaria en los
pacientes del grupo que presentd sepsis -postoperatoﬁa, por lo que conéfituyé' u1'1‘
mayor gasto para la Institucion y una insercion tardia lde estos pacientes‘a su vida

familiar, social, asi como escolar.(1)
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0 José LUis Blanco realiza un estudio retrospectivo de los pacientés menores de 14
afios que fueron intervenidos en el Servicio Cirugia Pedistrica del Hospitél Cruce‘s,‘
entre el 1991 1998 con el diagnésticé preoperatorio de apendicitis aguda. -
RESULTADOS
Entre enero de 1991 y diciembre de 19V98 fueron ingresédos en 'el ‘ Ser\/‘icio de |
Urgencias 1389 nifios meno;eé de 14 afios con diagnostico de apendicitis aguda. De
todos ellos, 64 (4,6%) tenian menos de 48 meses de edad (media 37,7 meses + 7,8).
La distribucion por sexos mostraba un ligero predominio masculino, con una
relacién de 1,13 a 1 .El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la visita
a Urgencias fue de 39 + 37,8 horas (rango 2-160 h).

El sintoma principal fue el dolor ab.do_minal , descrito en ocasiones como «Vagb»,
«generalizado»; sin embargo, en 23' casos el primer sintoma descrifd fué otro-
diferente. La fiebre se presenté como sintoma inicial en 14 nifios, en 8 lo fueron los
vomitos y en otro se refiere decaimiento general como primer sfntoma.

Los hallazgos operatorios incluyeron 5 apéndices noﬁnales, il' apgndicitis .
flemonosas, 12 gangrenosas y en 36 .casos existia ya perforacion. Los hallazgos
quirﬁrgicos justificaron la colocacién de drenajes en 14 casos, mientras que en 11
€asos sé realizaron lavados peritoneales con abundante suero ﬁsiolé gico.
Hubo-complicaciones postoperatorias en 12 casos; 2 abscesos intrabdominales, 4
infecciones de la herida quirl'lfgica y 6 seromas .

Todas las compliéaciones locales présentaron una buena evolucién t‘raslla. apertﬁra
de la herida y cierre por segunda intencién. . La eétaﬁcia hospitalaria 'média ‘fue de

7,9 + 3,7 dias. ( 2)



o Osnayo Romero Neidi anaiizé los casos de apendicitis aguda en el Hospital del
Nifio Morelense en Cuernavaca | Morelos, México. Se realizd6 un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal. Se revisaron 254 casos de
enero de 1997 a mayo del 2001.

Resultados

Hubo 254 casos, 134 niﬁos y 120 nifias; la mediana de. e‘dad‘ fue de 93.46 meses. En ‘
el 43% se sospechd inicialmehte apendicitis; el 36.7% tenia entre 24 y 36 horas de
haber iniciado el cuadro; mas de 50% tenia histoﬁa de haber recibido un
medicamento. El diagnostico preoperatorio en el 47.6% ‘fue de apendipitis
complicada y en el 43.3% de los casos se corrobord por patologia. Hallaigos
transoperatorios: Tres pacientes (1.18%) preSeﬁtaban parasitos en la luz
apendicular; en 7.1% se encontrd li(iuido purulentd en la cavidad ébdominal; en el
3.9% habia un absceso localizado. La mayoria d_é los apéndices eran fétroéecales
(26.3). En el 76.7%, las apendicectomias se realizaron por la noche. El 20.4% de los
pacientes presentd comll)licaciones‘ en los primeros siete dias y éélo el 2.7% durante
el dia' 8 y el dia 14. El 13.7% con informe patologico de apendi;:itis; simpie se
complico y en el 24.5% de las complicadas la herida quirGrgica se infect6. En 108
casos (42.5%) se cultivo el liquido del lavado peritoneal; hubo desarrollo bacteriano

en 25 casos (9.8%), de los cuales en 12 se aisl6 E. coli (4.7%). (3)

1.3 JUSTIFICACION
La apendicitis es una de las causas més comunes de cirugia abdominal de

emergencia en nifios. (3,4,5)
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El diagnéstico puede ser bastante di‘ﬁcil' en los pequeﬁobs y, la t@ndencia ala
perforacion es mucho mayor qué en los adultos.(4)

La incidencia de esta enfermedad no es conocida, pero se estima que 4 de éada
1.000. nifios menores de 14 afios son operados anualmente por presentar ‘éste

problema. (5)

Una emergencia en un hospital de mucho movimient_o, puede recibir hasta 3 casos‘>
por semana. La apendicitis es poco frecuente en nifios menores de dos afios y el
f)ico maximo se encuentra en los adolescentes .(6)

Debido a que en nuestra practica clinica hemos evidenciado la alta frecuencia de
apendicitis aguda en nifios y que el méyor porcentaje de pacientes acude al hospital
con apendicitis complicada decidimos realizar este estudio clinico. Eéte trabajo .
busca conocer en qué grupo etireo es mas frecuente la apendicitis aguda para asi
estar mas alertas cuando evidenciemos un nifio con dolorA abdominal, ademaés
conocer cuales son los sintomas principales que se produjefon en estos nifios, el
tiempo que demoraron en acudir a ﬁn centro de salud o al hospital y ademésl'
conocer en qué estadio el tipo estadio se encontr6 el apéndice. El resultado de esté_
investigacién nos hara conocer muchos de estos aspectos y estar alertas cuando se
ﬁos presenten casos similares y poder actuar precozmente y evitar comﬁlicacionés

posteriores y disminuir la estancia hospitalaria



CAPITULO IT

MARCO TEORICO
APENDICITIS AGUDA
El término apendicitis fue usado por primera vez por el doctor Reginald H. Fitz, en la
primera reunién de la Asociacion de Médicos Aniericanqs celebrada eh Washington,
D.C. en 1886. Fitz no sélo describié llas caracteristicas clinicés de la apendicitis sino
también identifico el apéndice como el causante de la mayoria de la patologia .
inﬂamatoria del cuadrante inferior derecho del gbdqrﬁen y surgié su ‘répida en
extirpacion. (7,8)
En 1887 T. G. Morton hizo la primera apendicectéinia exitosa por rlibtura dell
apéndice y a partir de entonces la operacion para Iapen_dicitis se ﬁizo comun.
En 1889 Charles McBurney describié su famoso punto dolorosb y razono
correctaménte que; realizar una operacion exploratoria prontamente con el propdsito
de examinar y extraer el apéndice antes de que se perfore, efa menos ‘dalﬁino que (_31 |

tratamiento expectante. (7)

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis es la afeccién mas comun que requieré cirugia abdominal de
- urgencia. Se estima que anﬁalmente se llevan a cabo 250.000 apendiéectomias en
nifios y adolescentes. (8) . |
La edad promedio de presentacion en nifios es entre seis y diez afios; en r'n:enores de
tres afios la frecuencia es baja, como 14%. Es excepcional en premé;fufos,- recién

nacidos y‘lactantes. (5,6)



En los Estados Unidos, en ei acto quirirgico se encuentra un apéndice perforado en
30-50% de niﬁo.s, .mientras que en 10-20% se halla un. apéndice nbrmal.
Desaf@i‘tunadamente, este nivel de imprecisién diagnéstica no ha variado de modo
signiﬁcativo durante los ultimos 50 afios. (7)

Etiologicamente se ha considerado como mecanismo principal de inicio de la
apendicitis aguda, la obstruccion de la luz apendicular..Esta podﬁa_se; generada por -
mﬁltiples factores, entre ellos él aumento de tarﬁaﬁo de los linfaticos 410cales, los
cuales actuarién igual que las-amigdalas faringeas y sufririan a éu vez el ataque de
gérmenes daﬁdo lugar a la inflamacion aguda. En los prédromos del sarampion la
hiperplasia linfoide puede obstruir el apéndice y causar apendicitis, en estos 'casos?
células caracteristicas multinucleadas (células' de Warthin Finkeldey) son
¢ncontradas en los foliculos linfoides.(1,42,.5)

Ofro factor desencadenante son los cuerpos extrafios ’localizado.s en la luz
apendicular, entre ellos el coprolito, que es una masa central organica rodéada de
capas de sales de fosfatos y ‘carbonatos, se encuentra en aproximadamente 30% de
casos. Aunque es muy comin encontrar enterobios vermiculares en pacientes
operados de apendicitis, ellos muy raramente producén obstruccién apendicular, en

cambio los Ascaris lumbricoides son causa frecuente de obstruccion.(5,6)

Los cuerpos extrafios, acodamientos o bridas en el apéndice pueden producir.
obstruccién de la luz, asimismo la tuberculosis peritoneal, asi como el tumor

carcinoide, linfomas ocasionalmente pueden causar obstruccién o apendicitis.



ANATOMIA

El apéndice cecal o vermicular morfologicamente representa-la parte inferior del

ciego primitivo.

Tiene la forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, irnplantado en la parte
inferior interna del ciego a 2-3 cm por debajo del angulo iliocecal, éxactamente en

el punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. (5,6,7)

Sus dimensiones varian desde 2,5 cm hasta 23 cm, su anchura de 6-8 mm, es mayor
a nivel de la base del 6rgano, la cual a veces (en nifios) se continia con la

extremidad del ciego, sin linea de demarcacion bien preciSa.

Exteriormente es liso d¢ color gris rosado. Interiormente comprende una cavidad
central que en su extremidad li‘bre termina en fondo de saco y en el otro extremo se.
continda éon el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular,
llamado vélvula de‘Gerlach, la cual se ‘alb)lica sobre el 6riﬁcid cuando el ciego se
distiende, impidiendo asi hasta cierto puﬁto que las heces penetren en la cavidad
apendicuiar. Aparentemente no desempefia ningﬁn papel en la patogenié de la

apendicitis.(7)

Posicion.- El apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este 6rgano en sus diversas

posiciones.

De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posicién normal en fosa iliaca

derecha, pero otras veces puede encontrarse en la fegién lumbar derecha delante del-
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rifién o.debajo del higado (posicion alta), otras veces puede localizarse en la cavidad
pelviana (posicion baja) y muy raras veces en la fosa iliaca izquierda (posiciéon

ectopica).

Sin ‘embargo, independientemente de la posicién del ciego, el apéndice en relacién

al mismo ciego presenta una situacién que varia mucho segtin los casos.

Sin embargo, hay un punto de este érgano que ocupa con todo una situacion poco

menos que fija, aquel en que aboca la ampolla cecal (base del apéndice).

Si a nivel de ese punto trazamos una linea horizontal y otra vertical, podemos
catalogar a la situacion del apéndice en: ascendente, descendente interna o externa,
anterior o posterior (retrocecal) o cualquier otra variedad que adquiera segun la

posicion con respecto a estas lineas.(8)

_Segl’m‘es'to la posiciéon descendente interna es la maés ﬁequeﬁte: .44%, le sigue: la -
posicidn externa 26%, lé posicion interna ascendente 17% y después la r'etrocecall
13%. Estas distintas situaciones y posiciones que édquiere el apéndice nos explican
la variedad de zonas y puntos dolorosos que a veces dificultan el diagnéstico de

apendicitis aguda.(9)

Fijacion.- El apéndice se encuentra fijado en su bas¢ al ciego y a la porcion
termingi del ileén por el mesoapéndice, sin embargo en algunas 6p6rtunidades
puede formar un meso cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no
existe meso y él peritoneo lo tapiza aplicéndolq contra el plano "subyacen.te

(apéndice subseroso).
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El apéndice estd constituido por cuatro tinicas, una serosa, una muscular, la

submucosa y mucosa.

La t1’1ni.ca.serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a constituir el meso del -
apéndice y en cuyo borde libre discur’ré la arteria apendicular, que es una de las
cuatro ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende por detrds del
angulo iliocecal, cruza la cara posteﬁor del ileén y se introduce en el mesoapéndice.
La tinica muscular solo dispone de dos capas' de fibras muchléres: las .

longitudinales y las circulares.(8,9)

La tinica mucosa y submucosa es iglial a la del intestino grueso, presenta un -
epitelio cilindrico, una estroma reticulada, una muscular mucosa y glandulas |
tubulares. Solo se diferencia por el téjido linfoide de.gran desarrollo que se ha

comparado a la amigdala o a una vasta placa de Peyer.

Vasos y Nervios.- ya hemos dicho que la arteria apendicular es la que va a irrigar
dicho 6rgano y esta acompaﬁada generalmente de la vena apendicular que va a

unirse a las venas del ciego.

Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente la
tinica muscular y van a continuarse con los linfiticos subserosos del apéndice, del

ciego, del colon ascendente, del mesenterio, etc (7).

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio

del plexo mesenterio superior (7,8).
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CUADRO CLINICO

Los niﬁos lo suficientemente grandes para quejarse suélen sefialar doior epigastrico |
o periumbilical, que despué‘s‘ se va localizando en el cuadrante inferior derecho.
Usualmente siguen al dolor nauseas, vomitos y diarrea, al contrario de la
gastroenteritis en donde el vomito suele preceder el comienzo del dolor

abdominal.(10)

El sintoma capital de apendicitis es. el dolor abdominal, este dolor es de inicio de
localizacion en la zona inferior del épigastrio 0 periumbilical independiéntémenté
de la localizacién del apéndice dentro de la cavidad abdominal. Esto ocurre debido a
que el evento inicial en la apendicitis es la obstruccion con distension del lumeﬁ; los
impuléos.dolorosos desde la pared del apéndice distendidbs son llévados ‘po‘r las
fibras simpéticas aferentes visceréles'por mediacion del ganglio celiaco a T10 y

después referido al drea umbilical en el dermatoma décimo.(11)

El dolor generalmente se inicia en forma répentina en plena salud? algunos pacientes
amanecen con un malestar epigastrico de inicio gradual y generalmente persistente,
desagradable, un tanto angustioso péro soportable; este dolor dura aprOximadamehte,
6 horaé en que el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha, concomitantémeﬁte con
esto  se présentan nauseas que | algunas veces llegan al  v&mito.
El cambio en la localizacién del dolor es un importante signo di"agn(')stico e ihdica la

formacién de exudado alrededor del apéndice inflamado. (12)
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Como la irritacién peritoneal aumenta, el dolor localizado se intensifica y suprime
el dolor epigastrico refeﬂdo.

El paciente refiere €l dolor en la fosa iliaca derecha en el sitio o vecindad _del punto
conocido con el nombre de McBurey. Se trata de un reflejo viscerosensitivo de
iﬁtensidad mediana, sensacion de distensién o desgarro, - mas desagradable que
insoportable y que hace que el paciente adopte una ‘pc')sicic’)n antalgica de |
semiflexién, tratando de no realizar movimientos que acentien el dolor.
A toda esta secuencia de sintomatologia se le llama cronologia apendicular de
Murphy.(13)

Las variaciones de los sintomas son generalmente causados por una localizacion
anatomica inusual del apéndice o la presencia de otra enfermedad. Cuando.- el
apéndice es retrocecal el dolor puede ser en el flanco o posterior, si la‘punta
inflamada reposa a nivel del uréter el dolor puede ser referido a la region inguinal o
testicular y sintomas urinarios pueden est.ar presentes; similarmente, en apendicitis
pélvica con la punta cerca a la vejiga puede haber frecuencia urinaria o disuria, y si
se desarrélla un absceso pélvico los sintomas urinarios puedén ser mas severos e
incluso puede haber diarreas, no obstante que al | inicio de la enfermedad el

estrefiimiento es la regla.( 14)
SIGNOS CLINICOS

Los signos clinicos encontrados en un paciente con apendicitis pueden ser desde

levemente sospechosos hasta un estado muy florido de signos abdominales.(!5)
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Facies.- Al inicio no presenta nada de particular, aunque algunas veces la expresion
facial refleja disconfort y aprehension. Cuando el cuadro es compatible con
perforacion apendicular y peritonitié, la facies puede ser téxica palida y con tinte
terroso (facies peritonitica).

Posicién.- En las primeras horas el paciente prefiere €l reposo en posicion dorsal;
cuando los sintomas se localizan en fosa iliaca derecha se va adquiriendo una
posicion antélgica de semiflexion del muslo sobre el abdorﬁen, la cual se hace més
ostensible a medida que el proéeso avanza.

Pulso.- Muy poco alterado al comienzo, va aumehtando a medida que la
temperatura asciende. Ciertas formas gangrenosas suelen acompafiarse de |
bradicardia.

Temperatura.- En general no es elevada, sin efnbargo, en procesos flemonosos
agudos o complicados se encuentra temperatura elevada. La difereﬁcié apreciable
entre la temperatura axilar y rectal se conoce con el nombre de di'soéiacién de
temperaturas, se le concede cierto valor cuando es mayor de un grado. Su no
presencia no invalida el diagndstico. _Escaloftios significan bacteriemia y son

propios de los procesos complicados

Todos los nifios en quienes se sospecha una ataque de apendicitis deberian
someterse a un examen fisico completo, dirigiendo atencion particular a la cabeza,
cuello y térax para excluir una infeccion del tracto respiratorio superior. La cojera o
la posicién perfectamente rigida sobre la camilla o mesa de examen, es altamente

indicativa de peritonitis. (10)
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El dolor a la percusion deberia preferirse a la de rebote, por ser un procedimiento
cruel eﬁ el nifio. El examen rectal es innecesario en los pequeﬁoé y deberia
reservarse especialmente cuando se requiere un examen bimanual. Los signos del
psoas y obturador pueden ser necesarios.

El silencio abdominal y la distension son hallazgos relativamente tardios, vistos en .
la perforacion apendicular. El didlogo y la comuniéacién son esenciéles cuando se

trata de nifios con apendicitis.(14,15)

El mejor ejemplo de esto son los nifios menores de tres afios que, porlo general, son

observados por el médico después de que se presenta la perforacion. (16‘)

Desafortunadamente, ellos se presentan tarde con signos de peritonitis generalizada
o obstruccién. La historia y el examen fisico ‘suelen ser suficiente para hacer
diagndstico de apendicitis en ]a mayoria de los nifios. Sin embargo, algunos estudios

bésicos deberian obtenerse antes de la cirugia. (17)

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico temprano es critico, puesto que la perforécién puede obﬁrrir tan
pronto como 24 horas después de iniciados los sintomaé. La meta del pedi‘atra y del
cirujano pediatra es la de diagnosticar y tratar los nifios con apendicitis aﬁtes de que
se presenfe la perforaci()n. Sin embargb, el nifio con apendicitis continua siendo un

dilema diagnoéstico para todos los médicos. (15,17)
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Por lo general como ayuda diagnostica se solicita cuadro hemaético compléto‘para
asegufar un hematocrito adecuado y el recuento de .plaqueta.s. “Aunque la
leucocitosis es un hallazgo ﬁeéuente en la apendicitis con neutrofilia de 70% a 80%
y desviacidn izquierda por encima de 5% de abastonados'.( 16)

En 10% de los pacientes el recuento de glébulos blancos es normal en estos casos |
se observa al paciente por 3-4 horaé y se repite el examen, y ante la duda mejor és la
intervencion quirdrgica

El examen de orina es importante péra excluir infecciones ‘del trabto urinario o los
calculos renales. Ademas, resulta conveniente una“ prueba de embarazo én todas las
adolescentes con dolor abdominal inferior. (6,17)

El diagnéstico de apendicitis aguda puede ser hecho generalmente pdr -el.cuadro
clinico. Cuando el diagnéstico es dudoso, una radiografia dé abdomeﬁ s'imple de pie
podria darnos algunos datos, como un nivel hidroaéreo en el cuadrante inferior
derechd (asa centinela) o un- fecalito calcificado que seria una evidencia de
apendicitis, pero esto tltimo sélo es Viéto‘ en un 20-30% de casos.

Una radiografia de térax es indicada cuando se sospecha peritonitis pﬁmarié'por
neumonia.(6,7)

La ecografia se usa en casos dudosos, si el .apéndiée es identificado pbr ecografia se
le considera inflamado, si no se le puede identiﬁéar se excluye la‘ apeﬁdicitis. Es
segura en excluir enfenneciades que no. requieren éirugia (adenitis mes'enférica,‘
ileitis‘regional,‘ urolitiasis) asi como diégnosticar otraé entida;ies que .si‘requiere‘n

tratamiento quirdrgico, como embarazo ectopico, quistes de ovario, etc. .-
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La laparoscopia es €l unico método que puede visualizar el apéndice directamente,

pero tiene la desventaja de invasividad. (6,7)

ESTADIOS DEL APENDICE

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatoldgicas que suele encontrar el cirujano y que
dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es

abordado el paciente, de alli que se consideren los siguientes estadios.(19.)
A. Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendic'ular' se acumula la secrecié;i
mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de la presién intraluminal
produce una obstruccién venosa, acﬁmulvo de bacterias y reaccion del tejidd linfoide,
que produce un exudado plasmoleucocitario denso que va inﬁltraﬁdo laé capas
superﬁciaies. Todo esto macroscopicamente se traduce én edema y congestion de la

serosa y se llama apendicitis congestiva o catarral.
B. Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar- pequefias ulceraciones o es completaménte
destruida siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un, exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracién de leucocitos neutréfilos y eosinéﬁlos er_i
todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muest_fa intensamente congéstiva,

edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie; si
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bien aun no hay perforacién de la pared apendicular, se produce difusién del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre. (20)
C. Apendicitis Gangrenosa o Necrotica

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestién y rémora local y la
distensién del d6rgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor
virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora énaer(’)bica, que llevan a
una necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color pirpura,
verde gris 0 rojo oscuro, con microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal,; que

puede' ser tenuamente purulento con un olor fecaloideo.
D. Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, generalmente en el borde
antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido péritoneal_se hace francamente
purulento y de olor fétido, en este momento estamos ante la perfofacién_ del -
apéndice.(20)

Toda esté secuencia deberia provocar siempre peritbhitis, si no ﬁlgrg porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso qué,A cuando es
efecti{/o, da lugar al plastrén apendicular, y aun cuando el apéndice se i)erfore ‘y el
bloqueo_es adecuado, dara lugar al absceso apendicular, éste tendrd una localizacién
lateral al ciego, retrocééal, subcecal o pélvico y contiéne pus espésa a tensién y

fétida. (19,20,21)

-18 -



Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el nifio que presenta .
epiplén corto, la perforacion del apéndice producira una peritonitis generalizada,

que es la complicacién mas severa de la apendicitis. (22)

BACTERIOLOGiA

La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis es deri\;ada de los orgaﬁismoé‘
que normalmente habitan el colon del hombre. El mas importante patégeno'
encontrado es el Bacteroides fragilis, que es una bacteria anaérébica Gfarri ﬂegativa

¥ que en situaciones normales es uno de los menos frecuentes.(23)

Le sigue en importancia una bacteria Gram negativa aerdbica, Escherichia coli; una

variedad de otras especies aerdbicas y anaerdbicas se ven con menos frecuencia.

En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a menudo
estériles. En los estados flemonosos hay un aumento en los cultivos aer6bicos
positivos, pero los anaerObicos son raramente - vistos. El porcentaje de

- complicaciones infecciosas es bajo.(24)

La presencia de apéndice gangrenoso coincide con cambios clinicos y -
bacterioldgicos draméticos; el patdogeno anaerébico mas comiinmente encontrado es
el Bacteroides fragilis, que hace su aparicién en la flora, portando un incremento

alarmante de complicaciones infecciosas tipo abscesos postoperatorios.(25)
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TRATAMIENTO
Antes de iniciar el tratamiento se debe haber llegado al diagndstico presuntivo, por

lo cual no se deben dar antalgicos ni antibidticos previos.

El tratamiento es la apendicectomia, sin embargo se debe considerar un tratamiento

preoperatorio, operatorio y postoperétorio.(26)

El tratamiento para la apendicitis es al apendicectomia temprana como regla general‘.
se debe practicar este procedimiento es casos dudosos para evita la gangrena y la
rotura. Lo anterior no se debe tbmar como una licencia para operar
indiscriminadamente a cada nifio con dolor abdominal, sin embargo, por lo regular
los peligros del retardo son mucho mayores que el riesgo insignificante de extirpar

de manera ocasional un apéndice normal.

Se necesita una minima preparacion préoperaton'o cuando €l diagnostico se haée en
forma temprana en la evolucion de la enfermedad. (5,6)

En la gangrena o la rotura el nifio puede estar gravemente enfermo y requiere
reanimacion intensa antes de la apendicectomia. se deben iniciar tratarhiento
antibioticos intravenosos de inmediato y reparar rapidamente las deficiencias del
liquido y electrolitos. La fiebre se controlavmediante anﬁpiréticés.

Para ]os nifios es ideal una incisiéon que separa los miisculos en el cuadrante inferior
derecho, lesiona poco los mﬁgculos y los nervios de la pared intestinal y rara vez
producen dehiscencia o hernia. Si es necesario se puede extender a través del

abdomen.(6)
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Cuando el apéndice presenta una localizacién anormal el cirujano se debe dirigir al |
sitio de la enfermedad. La palpacion del abdomen con el paciente anestesiado antes

del procedimiento quirdrgico puede evaluar una masa no identificado previamente.

El objetivo estaré centrado en resecar el 6rgano enfermo y si existe una peritdnitis
se procedera ademds a lavar y drenar la cavidad abdominal, la via de abordaje
dependera del estado del proceso. En los'procesos de pocas horas de evolucic"m,-
bastar una incision de Mac Burney o uri_a incisi(’)n,vtransversa alo Roque Davis |
Si el proceso tiene varias horas o dias de evolucion, sera necesario abordar con una

incisién amplia (Paramediana derecha, transrectal infraumbilical) que permita una

buena exéresis, un buen lavado peritoneal y adecuado drenaje.

La extirpacion del apéndice puede ser en forma clasica con secciéﬁ‘del meso
apendicular y su arteria y luego seccién del apéndice desde su base previa ligadura
de la misma, a su vez el mufién apéndicular puede ser déja’do librerﬁente o ser
invaginado mediante una jareta.

Cuando la apendicitis estd complicada se debe dejar dreriaj e con salidé diferente ala
herida operatoria.

LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES:

A. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA:
La complicacion mas importante de la apendicitis es la infeccion. Hace algunos
afios eran comunes la tasa de infeccién postoperatoria de 20 a 40° % .Por el

tratamiento triple con antibi6ticos ha logrado una disminucién sorprendente . en
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estas tasas: las infecciones se presentan predominantemente cuando el apéndice esta
perforado o gangrenado antes de la apendicetomia. Las infecciones de la herida son
éausadas por colonizaciéon en la Herida operatoria por gérmenes fecales
principalfnente Bacteroides fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios Gram.

(-) ; Klebsiela, Enterobacter, E. coli.(27,28)

Por lo general la infeccion postoperatoria se desarrolla en cuatro dias, €l sitio mds
comun es la‘ herida quirtrgica. Los signos principales son dolor localizado,
hipersensibilidad tumefaccién, enrojecimiento, salida de secrecion, fiebre en
espigas.

Si se presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y tejidos subcutaneos..
No debe esperarse salida de pus, pues solo conforme se licia la grasa neCrosada

aparece pus.(27)

B. ABSCESOS INTRAABDOMINALES:
Suelen deberse a contaminacién de la cavidad con microorganismos que escapan -
del apéndice gangrenoso o perforado, también pero con menor frecuencia es debido
a derrame transoperatorio.

El absceso se manifiesta por fiebre héctica o en agujas, con fiebre, malestar y

anorexia recurrente.

. Los abscesos pélvicos producen diarrea y pueden ser palpados al tacto

vaginal o rectal; en algunos casos drena espontdneamente a vagina o recto.
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El absceso subfrénico se puede diagnosticar por signos de derrame al torax
suprayacente e inmovilidad del diafragma afectado.
El absceso intraabdominal puede requerir laparotomia exploratoria para su

diagndstico

C.ILEO PARALITICO:

En las pﬁﬁeras 24 horas se espera la pfésencia de un i’léo reflejo debido al espasmo
producido por la manipulacion y cuya resolucion es en el postoperatorio inmediato.
Sin embargo puede pefsistir como resultado de una peritonitis génefalizada 0 una
apendicitis complicada; su resolu.cic’)n es lenta y el tratamiento de ordén mé&ico:
Hidratacion con ‘reposicién de electrolitos, sonda nasogastrica y antibi6ticos
especiﬁcos.

Se debe realizar una observacién cuidadosa del paciente para detc_ectar una
obstruccién mecanica como resultado de adherencias postoperatorias tempranas que
éi requeririan tratamiento quirargico de -emergencia. el grado dé fleo depénde de la

gravedad de peritonitis y de la respuesta a antibidticos. (5,6)

D. OBSTRUCCION INTESTINAL: por lo general la obstruccién es causada por .
un absceso, un flemén intraperitoneal o adherencias a menudo la aspiracién

nasogastrica y el tratamiento antibiético son curativos si no hay absceso. (27)

E. ESTERILIDAD : en las nifias que han tenido apendicitis con infeccion pélvica

se puede presentar cicatrizacion y obstruccion de las trompas de Falopio. (28)



CAPITULO 111

OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1-.OBJETIVO GENERAL
Determinar cudl es la prevalencia, cuadro clinico y pfincipaleé complicaciones de
apendicitis aguda en pacientes de 0 a 14 afios en el Hospital De Apoyo “Hipélito Unanue”

de Tacna durante los afios 2003-2005

2-.OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer el grupo etareo y el género de mayor frecuencia en pacientes de 0 a. 14 afios con
apendicitis aguda. en el Hospital De Apoyo “Hipo6lito Unanue” de Tacna durante los afios

2003-2005...

e Determinar el tiempo de enfermedad, los sintomas principales y el tipo de apéndice en
pacientes de 0 a 14 afios con apendicitis aguda en el Hospital De Apoyo “Hipélito Unanue”

de Tacna 2003-2005...

e Determinar los antecedentes patologicos, el tiempo de internamiento y las complicaciones
post operatorias en pacientes de 0 a 14 afios con apendicitis aguda; en el Hospital De

Apoyo “Hipolito Unanue” de Tacna 2003-2005...

3- HIPOTESIS
Debido a que el presente estudio es tipo descriptivo y retrospectivo no se formulara

una Hipotesis.
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CAPITULO IV
| METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1. - DISENO DE ESTUDIO:
En la investigacién se realizo un estudio transversal , retrospectivo, observacional y
descriptivo .
2. -RECOLECCION DE DATOS
La seleccion de los pacientes se realizo mediante la revision de los llibros de
registros de alta del servicio de SERCIQUEM (Servicio de Cirugia Infantil,
Quemados y Malformados) y del libro de Record operatorio de sala de operaciones,
donde se obtuvieron los nombres y nimeros de las historias clinicas de todos los
pacientes sometidos a Apendicectomia realizada en el Hospital De Apoyo
“Hipdlito Unanue” de Tacna desde 2003-2005
En la unidad de Archivoé y Estadistica del hospital, se revisaron las Historias
Clinicas y reportes operatorios de todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por apendicitis aguda y se recolect6 la informacién requerida utilizando una ficha de.
datos que facilit6 el procedimiento (Anexo 01).
3-.ANALISIS DE DATOS
Con la informacién obtenida y debidamente ordenada se construy6 una base de
datos en ‘el programa Excel de Office XP. Luego se realizo el analisis estadistico
usando el Software SPSS v12.1. Ademés se utilizo el programa EPIINFO,
utilizando las pruebas estadisticas chi cuadrado y Test exacto de Fisher. Se

consider6 un resultado estadisticamente significativo si se obtuvo un p<0.05.
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4. - POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo conformado por todos los pacientes que fueron intervenidos
quirﬁrgicamente por apendicectomia realizada en el Servicio de Cirugia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2003-2005, encontrandose un total de
80 pacientes. Sev revisaron las historias clinicas reépectivas, de las cuales fueron
excluidas 9 historias (5 por estar incompletas y 4 por no encontrarse en el archivo ‘
de Estadl’stica) .Al final el estudio qued6 conformado por 71 paciénfes que fuefon '
intervenidos en el Servicié de Cirugia del H'osbital Hipéﬁto Unanuev de vTacna'

durante el periodo de estudio.

5 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Todos los pacientes de 0 a 14 aflos intervenidos quirﬁrgicamente por apendicitis
aguda én el Hospital De Apoyo “Hipélito Unanue” de Tacna de‘sde' ei afio 2003-
2005” |

Historias clinicas completas.

6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todos los pacientes mayores de 14 afios intervenidos quirﬁrgiéamente por"
apendicitis aguda en el Hospital De Apoyo “Hipélito‘ Unanud’ de Tacné ldes_de el
afio 2003-2005” | | -

Nifios de 0 a 14 afios que hayan ingresado a Sala de operaciones co_mb apendicitis
aguda pero que no se confirmo el diagnodstico. |

Historias clinicas incompletas.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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TABLA 01

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 -2005

EDAD FEMENINO | MASCULINO TOTAL

(afios) N°. N° N° %

<5 2 3 5 7%
5-7 2 6 8 11%
7-9 5 6 11 15%
9-11 8 9 17 24%
11-13 11 19 30 42%
TOTAL 28(39%) 43(61%) 71 100%

FUENTE : Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005
RANGO =2 a 13 aifios
PROMEDIO =12.6 afios

En el presente cuadro nos muestra que de 71 pacientes, 43 pacientes fueron del sexo

masculino(63%). Tal como se muestra en el GRAFICO 01.
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GRAFICO 01

FRECUENCIA SEGUN EL GRUPO ETAREO Y SEXO DE LOS PACIENTES DE
0 A 14 ANOS CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2003 -2005

% o | 1 ||owascuLmno
2] S O FEMENINO

0 |L T ‘i ™
<5 5-7 7-9 9-11 11.-13
GRUPO ETARED

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 02

DISTRIBUCION POR ANOS Y SEXO DE LOS PACIENTES DE 0A14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005 -

CALENDARIO FEMENINO | MASCULINO TOTAL
Ne N° N "

2003 4 10 14 | 197%

2004 12 11 23 32.4%

= 12 22 34 47.9%

TOTAL 28 43 1 100%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna2003-2005

De total de 71 casos estudiados, también se observa que al pasarvlos afios existe un
incremento del niimero de pacientes atendidos por apendicitis aguda de 19.7 %, 32.4%

hasta 47.9% en el afio 2005. GRAFICO 02
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GRAFICO 02
DISTRIBUCION POR ANOS Y SEXO DE L.OS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDPA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005

MASCULINO
B FEMENINO

FRECUENCIA

2003 2004 2005
ANO

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2003-2003
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TABLA 03

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS CON APENDICITIS

AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003 - 2005

TIEMPO DE FRECUENCIA
ENFERMEDAD
(horas) N° %
<20 9 ' 13%
20-24 17 24%
25-36 5 7%
37-48 21 30%
49-72 10 14%
>72 9 13%
TOTAL 71 100%

RANGO =7 a 336 horas

PROMEDIO =50 horas

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

Los resultados de la tabla 03 muestran que el 37 % acudieron con un tiempo de enfermedad de

menos de 24 horas . GRAFICO 03
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GRAFICO 03

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS CON APENDICITIS

AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003 — 2005

TIEMPO DE ENFERMEDAD

N° CASOS

<20 20-24 25-36 37-48 49-72 >72
HORAS

FUENTE :;Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hip6lito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 04

PRINCIPALES SINTOMAS DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS CON

APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005

SINTOMAS N° %
DOLOR 7 100%.
VOMITOS 56 79%
FIEBRE 38 54%
DIARREA 9 | 13%'
TOTAL 71 100%

FUENTE : Ficha de Datos ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

Este cuadro demuestra que el sintoma principal fue el dolor abdominal, el mismo que

“estuvo presente en el 100 % de los casos. GRAFICO 04.
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GRAFICO 04

PRINCIPALES SINTOMAS DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS CON
APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005

SINTOMAS PRINCIPALES

FRECUENCIA
A O ©
S O ©

N
o

o

Dolor Vomitos Fiebre Diarrea
SINTOMAS

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 05

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS CON'

APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005
PATOLOGIA N° %
VARICELA 25 35%
PAROTIDITIS | 4 6%
TUBERCULOSIS 2 3%
NINGUNO 40  56%
TOTAL 71 100%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hip6lito Unanue Tacna 2003-2005

- Del total de pacientes, 44% tuvieron antecedente patoldgicos. De estos pacientes, 35% -

tuvieron el antecedente de Varicela.
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TABLA 06

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 -2005

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO N %
APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA| 48 68%
APENDICITIS COMPLICADA 23| 32%
TOTAL ' 71 100%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

La tabla 06 muestra los diagndsticos pre-quirtirgicos de los pacientes sometidos a
apendicectomia agrupados en dos grupos, el 68% fueron intervenidos por el diagn(’)stico

pre-operatorio de Apendicitis Aguda No complicada.
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GRAFICO 05

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO

E APENDICITIS AGUDA
NO COMPLICADA

EAPENDICITIS
COMPLICADA

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélite Unanue Tacna 2003-2003
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TABLA 07

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA 36 50.7%
APENDICITIS COMPLICADA 35 49.3%
TOTAL 71 - 100%

APENDICITIS NO COMPLICADA : CATARRAL, FLEMONOSA, GANGRENOSA

APENDICITS COMPLICADA : PERFORADA

Los datos de esta tabla presentan el 50.7% de pacientes vtuvierbn el diagndstico de

apendicitis no complicada y el 49.3 % de apendicitis complicada.
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GRAFICO 06

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

APENDICITIS AGUDA
NO COMPLICADA

= APENDICITIS
COMPLICADA

49.3% |§

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 08

TIPO DE APENDICE DE LLOS PACIENTES DE 0 A 14 AN OS SOMETIDOS A

- APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005
fIPO DE APENDICE N° %
CATARRAL 6 8%
FLEMONOSA 16 23%
GANGRENOSA 18 25%
PERFORADA 31 44%
TOTAL 71 100%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

Los datos de esta tabla nos muestra que el 44 % de los pacientes presentaron un tipo de
apéndice perforado y que el 25 % de los pacientes presentaron un apéndice gangrenosa.

GRAFICO 07
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GRAFICO 07

TIPO DE APENDICE DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS SOMETIDOS A
APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005

TIPOC DE APENDICE
8%

Catarral
Flemonosa
0O Gangrenosa
OPerforada

44%

25%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 09

TIPO DE PROCEDIMIENTOS EN LOS PACIENTES CON APENDICITIS
AGUDA EN LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005
PROCEDIMIENTOS N %"
APENDICECTOMIA SIN DRENAJE 33 46%
APENDICECTOMIA CON DRENAJE 4 6%
APENDICECTOMIA +LAVADO + DRENAJE 34 48%
‘ ‘TOTAL 71 , 160%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica el Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

La tabla muestra que el 46 % tuvieron una apendicectomia sin drenaje y el 48 % de los

pacientes se le realizé apendicectomia con drenaje mas lavado de cavidad peritoneal
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TABLA 10

INTERVENCION QUIRUGICA Y TIPO DE APENDICITIS EN LOS PACIENTES

DE 0 A 14 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005

| APENDICITIS APENDITIS

INTERVENCION QUIRURGICA : NO TOTAL
, comMPLICADA|COMPLICADA '

APENDICECTOMIA CON O SIN DRENAJE | 32(89%) | 5(14%) | 37

APENDICECTOMIA +LAVADO + DRENAJE| 4 (11%) | 30(86%) | 34
TOTAL 36 (100%) | 35(100%) | 71

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hip6lito Unanue Tacna 2003-2005

D_e'los 71 pacientes se evidencia que al 89 % con apendicitis aguda no complicada se le’
realiz6 apendicectomia con o sin drenaje; y el 86 % de los pacientes con apendicitis aguda

complicada se le realiz6 apendicectomia mas lavado de cavidad y drenaje .
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TABLA 11

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
SOMETIDOS A APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2003 —2005

DIAS N° %
>=2 4 6%
2-4 16 23% ° .
4-6 14 20%
6-8 15 21%
8-10 12 17%
10-12 1 1%
12-14 4 6%
14-16 3 4%
16-18 1 1%
18-20 1 1%
TOTAL 71 100%

RANGO =2 a 19 dias

PROMEDIO =7 dias

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

La tabla 11 muestra el tiempo de estancia hospitalaria transcurrido desde; el final de la
intervencion quirdrgica hasta el momento del alta en 81 % de los pacientes teniendo una
estancia hospitalaria de 2 a 10 dias.
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GRAFICO 08

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS
SOlV[ET]])OS A APENDICECTOMIA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2003 — 2005

FRECUENCIA

RGN
ON MO OONM

>=2 24 4-6 6-8 810 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
DIAS

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipolito Unanue Tacna 2003-2005
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TABLA 12

EVOLUCION DE LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS SOMETIDOS A
APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 - 2005

EVOLUCION N° %
SIN COMPLICACIOMES 63 89%
CON COMPLICACIOMES 8 11%
FALLECIDOS 0 0%
TOTAL . 71 100%

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue TacnAa 2003-2005

De los 71 pacientes que entraron al estudio, el 89% presentaron una evolucién con una -
rapida recuperacion ,y el 11 % presentd complicaciones siendo la unica complicacion la

infeccion de herida operatoria .No hubo mortalidad operatoria nula .
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TABLA 13

“TIPO DE APENDICE E INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN LOS
* PACIENTES DE 0 A 14 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 —2005

‘ INFECCION DE
TIPO DE APENDICE HERIDA OPERATORIA - TOTAL
- S NO
CATARRAL +FLEMONOSA 0(0%) 22 22
GANGRENOSA +PERFORADA 8(16%) 41 49
TOTAL 8 (11%) 63(89%) 71

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

En la tabla 13 se muestra que los pacientes con apendicitis agudé gangrenosa o perforada
tienen mayor incidencia de realizar infeccién de herida operatoria (16%) que los_paciéntés

con apendicitis aguda catarral o flemonosa (0%) .
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TABLA 14

INTERVENCION QUIRUGICA E INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN
' LOS PACIENTES DE 0 A 14 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2003 — 2005 -

INTERVENCION QUIRURGICA INFECCION DE HERIDA " TOTAL
OPERATORIA -
. _ sI NO'
|APENDICECTOMIA CON Y SINDRENAJE | 1(12%) | 36 37
APENDICECTOMIA +LAVADO + DRENAJE 7(88%) .27 34
TOTAL 8(11%) 63 | 71

FUENTE : Historias Clinicas ; Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Hipélito Unanue Tacna 2003-2005

De los 71 pacientes, se evidencia que a los pacientes que se les realiz0 apendicectomia
mas lavado de cavidad vy drenaje tuvieron mayor porcentaje de infeccion de herida
operatoria (88%), en comparacion con los que se realiz apendicectomia con o sin drenaje.

(12 %).
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.CAPITULO VI:

DISCUSION
Los resultados obtenidos en este trabajo deben ser sopeéados a la luz de las limitaciones
que presenta al tratarsé de un estudio retrospectivo, con las inexactitﬁdes que conlleva en la
reco gida de los datos preoperatoﬁos, tanto en la historia previa como lén la sintomatologia. .
Aunque la tasa de morbilidad y mortalidad de la épendicitis en nifios ha di'srrllinuid(').‘
eﬁormemente en las tltimas décadas, la incidencia de apendicitis perforada ha permanecido-
todavia alta en nifios pequefios, entre un 39 y un 74%.
La Tabla 01 hos muestra a los paciéntes sometidos a apendicectomia encontféndose que el
sexo masculino "fue el género mas representado (61%).Varios aﬁtores concuefdan en
encontrar al sexo masculino como el de mayor incidencia. Al cbmparar nuestros resultados
con trabajos similares como el estudio realizado en Vel Hospital del Nifio Morelense
(México) donde se revisaron 254 casos,- s'iéndo el sexo masculino el mayor en
frecuencia.(3).
En otro estudio en el Hospital de Cruces, Baracaldo, la distribucion por sexos mostraba un
ligero predominio masculino, con una relacion de 1,13 a 1; 2).
Ademés el grupo etdreo mas representado fue el .del 11 al3 afios con 42% pacientes. En el
Hospital del Nifio Morelense la mediana de edad fue de 7.78> afios “y en el Hospital de

Cruces, Baracaldo 1a media fue de 3.14 afios.

La T_abla‘02 nos muestra la frecuencia de apendicetomias en el Hospifal Hipoélito Unanue
de Tacna durante los 3 afios de estudiQ, del total de 71 casos estudiadds, se observa que al |

pasar los afios existe un incremento del nimero de pacientes siendo mayor en el afio 2005
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con 48 %. Se evidencia .que existe un aument6 progresivo en los afios debido

probablementeAal‘ incremento poblacional.

La Tabla 03 nos muestra que el tiempo de enfermedad promedio fue de 50 horas yel37 %
de pacientes acudieron con un tiempo enferrhedad de menos de 24 horas y el 30 % de los
pacientes tuvieron un tiempo de enfermedad coinprendido entre las 37 a 48 h(_)ras‘.
‘Dado qﬁe la necesidad de mas de una visita médica para el diagﬁésfico aumentara él tiempo
de enfermedad 'y, por lo tanto la incidencia de perforacién esto subrayé la importancia deV.
mantener un alto indice de sospecha en la apendicitis del nifio pequeﬁo__,' pues es en las fases |

iniciales de la enfermedad cuando su diagnésticb clinico es realmente dificil. (2) |

: Loé resultados de la Tabla 04 muestran que el _Sintoma principal fue el dolor vab'dominal, el
mismo que estuvo presente en el 100 % de los casos, seguido de vomitos, fiebre yv diarrea
con una frecuencia del 79%, 54%, 13% respectivamente. La presencia de diafrea, asi cémo
la asociaci(’)n' de dolor generalizado a la palpacién, son hallazgos clinicos que en nuéstra
serie aparegiefon siempre asociados a apendicitis aguda complicada , datos que ya han sido

sefialados por otros autores.(2)

La tabla 06 muestra los diagnosticos pre-operatorios de los pacientes sometidos a
apendicectomia agrupados en dos grupos, el 68% fueron intervenidos por: el diagnés,ticb
pre bperatorio de Apendicitis Aguda No complicada y el 32 % con el diagndstico de

Apéndicitis Complicada.
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La Tabla 07 el diagnostico preoperatorio en el 32% fue de apehdicitis ‘complicada.y én el .
49% de‘ los casos se corrobord en el post operatorio. Posiblemente debido a una historiba
clinica no bien fundamentada 0 un tiempo‘ de éspera no bien flmdamentada que no se
investigo .

La Tabla 08 muestra que el 44 % de los pacientes preséntaron un tipo dé apéndice -
perforado y que el 25 % de los pacientes presentaron un apéndice gangrenosa. -

El factor principal indicador de la presencia de apendicitis aguda ya perforada eﬁ el
momen_to» del tratamiento es el tiempo de evolucién, como ya han apuntado trabajos '
previos. En nuestra serie, la tasa de perforaciéon disminuye al 21% cuando la intervéng‘:ién se

realiza con menos de 24 h de evolucion y se dispara hasta el 75% cuando es mayor de 24h

2). .

La Tabla 09 muestra que el 46 % de los pacientes se les realizo el procedimiento de
| apendicectomia sin drenaje y al 48 % de los pacientes se les realiz6 apendicectomia mds

lavado de cavidad peritoneal.

Enla Tabla 10 Se concluye que el procedimiento dé eleccion para la apendicitis aguda no
complicada fue la apendicectomia con y sin drenaje en éambio para las apendicitis agudas
complicada fug la apendicectomia mas lavado de cavidad peritoneal y drenaje . |

Lé Tabla 11 muestra el tiempo de estancia hoépitalaria transcurrido desde el final de la
intervencion quirtrgica hasta el momento del alta en 81 % de los paéientes tenifen'do. una

estancia hospitalaria de 2 a 10 dias.
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La tabla 12 nos muestra que el 89% presentaron una evolucion sin complicaciones, y el
11% presenté complicaciones, siendo la tnica complicacién la infeccién de- herida
operatoria .En el estudio realizado en el Hospital del Nifio Morelense (México) se encontro

queel 7.5 % presénté infeccion de herida operatoria .

En la Tabla 13 se muestra que el 16 % de pacientes con apendicitis perforada o gangrenada -
que presentaron infeccién de herida operatoria ; ningin paciente con apendicitis aguda
catarral o flemonosa presento infeccion de herida operatoria (0%), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa con un p = 0.042 para la Prueba Exacta de Fischer.

En ia Tabla 14 se evidencia que al 38% de pacientes que ée le realiz6 apendicectomia mas,
lavado de cavidad y drenaje tuvieron mayor pofcentaje de infeccion de herida opefatoria,
en comparacién con los que se realizo apendicectbmia con o sin drenaje con un 12 %.Esta
difefencia es estédisticamente significativa conunp = 0.0172 para el Chi cuadrado y un p=

- 0.02para el Test Exacto de Fischer .
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CAPITULO VII:
CONCLUSIONES
. La prevalencia de apendicitis aguda en pdcientes fnenores de 14 afios fue de1.1'3 %.
El gru%po etdreo més afectado fue el de 11 a 13 afios con 42% y el sexo masculiﬁo
fue el gerll‘ero mas representado (61 %).

. El tiempo de enfermedad con rango de 3 a 168 horas fuv'o un promedio de 50 horas,
3‘0% de pacif:ntes tuvieron un tiempo de enfermedad de 37 a 48 horas.’

3. El sintoma principal fue el dolbr abdoniinal, el mismo que estuvo presente en el
100% de los casos, seguido de vomitos, fiebre y diarrea.

. La impresion diagnostica pre-operat()rié de apendicitis aguda complicada se realizo ‘
en 32 % de pacientes, ésté diagndstico en el post operatorio se confirmé en 49 % de

. pacientes . |
. El apéndice perforadb fue el principal haliazgo intraoperatorio @on un 44%, Séguido
del apéhdice gangrenada, flemonosa y catérral (25%,23% v 8% respeétivamente )

. El procedimiento mas utilizado fue el de Apendicectomia més lavado de éavidad
peritoneal y drenaj e. en un 48 % .Este se utilizé en 86 % de pacientes con apendicitis
aguda éomplicada . La Apendicectomia con o sin drenaje se utilizo en el 89 % de -
los pacientes con apendicitis aguda no COmplicada .

. La morbilidad (complicaciénes post operatorias) fue del 11 % que fue dada por la
infeccion de herida operatoria . Los‘pa‘cientes con Apendicitis agﬁda’ gangrenada 0
perforada tuvieron mayor incidencia de infecci(ni de herida operatoria.(‘l 6% ) en.
relaciéﬁ con los pacientes con apendicitis aguda'catarral 6 flemonosa (O%),Siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.042). -
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8. Los pacient_es( en los que se realizé apendicectomia més la\'/ado‘de cavidad y mas
drenaje 'tuviefon mayor incidencia de infeccién de herida ‘operatoria (88%) x’en '
relacién a los que se les realizé apendicectomia con o sin drenaje (12%) , siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.0172).

9. No hubo mortalidad operatoria .
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CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Se continué realizando trabajos de investigacion sobre apendicitis en nifios, por ser
la patologia mas frecuente atendida en emergencia, que permitan profundizar en el
diagnostico precoz, la explicacion y prevencion de las complicaciones que puedan

aparecer.

Que en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna todo nifio con dolor abdominal, :
necesariamente debe ser evaluado por el CIRUJANO PEDIATRA. Cuando el
diagnostico eé dudoso, pero existe la posibilidad de apendicitis aguda, €l paciente

debe quedarse en observacion médica . |

. Que en el Departamento de Cirugia se irriplemente un mecanismo computarizado de
registro estadistico de las patologias atendidas, para facilitar la informacién'y el .

estudio médico correspondiente .
. Que luego de todo acto quirtrgico se llene correctamente el recdrd. operatorio,

debido ‘a que en muchos casos, la letra es ilegible, y los datos son incompletos, ya -

que ello ayudar4 al investigador .
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FILIACION :

Numero De Historia Clinica:
Nombre:

Edad : .

Sexo : Femenino

’ Masculino

0000

Enfermedad Actual:

Tiempo De Enfermedad:
Sintomas Y Signos Principales
Dolor Abdominal

Fiebre :

Nauseas y Vomitos:

‘Otros

Estadio del apéndice:

00 000O0O

- Catarral
- Flegmonosa
- Gangrenosa
- Perforada

Tiempo de hospitalizacién
o 3 aldias
o S5a7dias
o Mas de 7 dias

Complicaciones postoperatorias
— Infeccién de herida

— Tleo Paralitico

— Obstruccidn intestinal

— Esterilidad
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