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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, de laboratorio y gabinete de los pacientes
diagnosticados con apendicitis del lactante en el periodo del 2010-2018 en el

Hospital del Nifio Morelense?
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INTRODUCCION

El diagndstico de apendicitis no respeta ni raza ni condicion social, puede ocurrir
desde el nacimiento hasta la vejez, no hay tiempo o condiciones en las cuales el
padecimiento no pueda presentarse. El riesgo de apendicitis durante toda la vida es

cerca del 7%. *

La apendicitis representa del 1 al 8% de las emergencias quirurgica mas comun en la
edad pediatrica y una de las principales causas de hospitalizacion en nifios de uno a
14 afios. 2

Su incidencia varia de acuerdo a la referencia que se revise y se eleva desde uno a dos
casos por cada 10 000 nifios entre el nacimiento y los cuatro afos, hasta 25 casos por
cada 10 000 nifios entre los 10 y 17 afios Es més frecuente en hombres que en mujeres

en una relacion aproximada de 1.5 : 1. 3

El grupo de lactantes son particularmente dificiles de diagnosticar por lo que la
presentacion clinica es poco especifica, debemos considerarla dentro de los probables
diagnosticos en lactantes con fiebre, diarrea e irritabilidad atribuida a dolor

abdominal.

La dificultad para examinar a un lactante se debe a la inmadurez del sistema
inmunitario y al poco desarrollo del epiplén mayor, dificultando asi el diagndstico

precoz. *

Siempre ha existido un interés marcado en encontrar un método que permita con
certeza hacer un diagnostico de apendicitis aguda mas tempranamente. Conociendo
que el diagnostico de la misma es eminentemente clinico se ha buscado aquellos
sintomas y signos que estén generalmente presentes en la mayoria de los pacientes.
Es por eso que en 1986 fue creado un sistema de puntajes que persigue extraer
aquellos pacientes que probablemente si presentan la enfermedad, este sistema fue
creado por el Dr. Alvarado como una forma de mejorar la certeza diagndstica y con
esto reducir el nimero tanto de apendicetomias tardias como apendicetomias

blancas.®
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La escala del Dr. Alvarado ha mostrado una sensibilidad del 96% y una especificidad
del 72%, solo comparables con las cifras de diagnosticos auxiliares como ultrasonido

y tomografia axial computarizada.

En los lactantes los sintomas mas comunes son el vomito (85 a 90%), seguido de
dolor (35 a 77%), diarrea (18 a 46%), y fiebre (40 a 60%), irritabilidad (35 a 40 %),
rinitis o resfriado (40%). Otros signos acompariantes son letargia (40%), distension
abdominal (30-52%), rigidez abdominal (23%). La variabilidad de signos y sintomas
en este grupo de edad retarda el diagnostico y aumenta la posibilidad de una

apendicitis perforada en un 82-92% °

A pesar de la reciente expansion de conocimientos respecto a la apendicitis y los
avances técnicos, el diagnostico certero sigue siendo subdptimo; la posibilidad de un
diagndstico inicial erroneo en la edad pediatrica puede ser de un 28-a 57% y casi del

100% para nifios menores de 2 afios.

En el caso de los estudios paraclinicos un recuento de leucocitos de 10,000 a 12,000
cels/mm?3 tiene una sensibilidad del 51 al 91%, mientras que un recuento de 14,000 a
15,000 cels/ mm? reduce la sensibilidad a 41-68% . La neutrofilia es mas sensible
que la elevacion sola de leucocitos (95%) La proteina C reactiva tienen una
sensibilidad de 43-92% y una especificidad 33-95%, sin embargo, un paciente con
trauma abdominal o una gastroenteritis aguda, podria presentar aumento de la misma.
Para PCR se reporta una sensibilidad de 46-66% y una especificidad del 79 al 94%;
esta sensibilidad y especificidad de la PCR aumenta, en casos de perforacion o
apéndice gangrenada, por lo que la elevacién de la PCR orienta mas hacia una

complicacién inminente de apendicitis. ’

En cuanto a los estudios de gabinete las radiografias simples de abdomen pueden dar
una impresion diagnoéstica falsa hasta en el 77% de los casos de apendicitis. El
ultrasonido abdominal ha demostrado ser util en algunos casos, sin embargo, el
apéndice puede no visualizarse en mas del 10% de los nifios con apendicitis y ademas

el resultado y su interpretacion son altamente dependientes del operador. &
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Otras modalidades nuevas incluyendo gammagrafia, tomografia e incluso resonancia
magnética han sido utilizadas mas recientemente para la evaluacion del paciente con
dolor abdominal agudo; sin embargo, estas pruebas incrementan demasiado el costo
sin un beneficio diagnostico y pronostico. Todo lo anterior explica por qué la
evaluacion de un nifio de cinco afios o menor con dolor abdominal agudo representa

un reto para el pediatra clinico y el cirujano pediatra.®

La lista de diagnosticos diferenciales en pediatria es extensa sin embargo debemos
tener en consideracion las siguientes entidades, gastroenteritis aguda, infeccion de

vias urinarias, enfermedad pélvica inflamatoria, hernias complicadas y sepsis.®

El apéndice puede obstruirse por fecalitos, hiperplasia linfoide, fibras vegetales,
semillas de frutas, resto de bario en estudios radiol6gicos, parasitos y tumores
carcinoides en menor proporcién, al inflamarse, aumenta de volumen, se distiende,
hay compromiso vascular y linfatico, asi como proliferacion de la flora bacteriana. Si
la cirugia se retrasa por un diagnostico equivocado, el apéndice se perfora con la
consecuente diseminacién de bacterias y pus a la cavidad abdominal, provocando
peritonitis, formacion de abscesos y un ataque importante al estado general del
paciente que, de no corregirse, lo lleva invariablemente a complicaciones que pueden

poner en riesgo la vida del paciente-®

Mientras menor es el paciente, la enfermedad cursa mas réapido y el riesgo de
complicaciones es mayor, como la presencia de absceso apendicular, presentandose
de un 33 a 50%, del cual el tratamiento es controvertido, en especial en aquellos
pacientes que presentan apendicolito. Algunos cirujanos prefieren manejo
conservador con antibi6ticos mientras que otra parte prefiere tratamiento quirtrgico

precoz. 1°

Otras complicaciones van desde la infeccion de la herida quirurgica e ileo prolongado
hasta la oclusion intestinal por bridas, sepsis abdominal, llegando al choque séptico y
falla organica mdltiple; El riesgo de gangrena y perforaciébn aumenta mientras
transcurre el tiempo; en las primeras 24 horas el riesgo es menor del 30%, después de

las 48hrs el riesgo de complicaciones aumenta hasta un 70%. *

10
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Dadas las complicaciones es importante ofrecer tratamiento quirdrgico oportuno,
dicho tratamiento fue descrito inicialmente por McBurney en 1894 y fue el
tratamiento estandar hasta la descripcion de la técnica laparoscopica en 1982 por
Semm. La apendicectomia convencional requiere una incision pequefia, estancia
hospitalaria corta y morbilidad postoperatoria baja. Multiples estudios han tratado de
describir los beneficios de un abordaje contra el otro. En un meta-analisis de 67
estudios de la Cochrane en 2010, demostr6 que el abordaje laparoscopico esta
asociado con menor dolor posoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y un
retorno mas rapido a la vida cotidiana. Sin embargo, el riesgo de absceso
intraabdominal residual fue mas elevado. Debido a que la laparoscopia tiene sus
limitaciones la eleccién de apendicectomia convencional o laparoscépica es decidida
por el cirujano con base en su experiencia personal, capacidad de la institucion,

severidad de la enfermedad, y otros factores.*?

11
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MARCO TEORICO

o DEFINICION DE APENDICITIS

Es la inflamacion aguda del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccién
de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presién
intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa del

apéndice cecal.
Se puede considerar al cuadro de apendicitis de acuerdo a la evolucion en:

Apendicitis Aguda: Infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el apéndice

cecal.

Apendicitis no complicada: Apendicitis aguda sin datos de perforacion.

Apendicitis complicada: Apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado

y/o peritonitis purulenta. 1?
o HISTORIA

En referencias histdricas de la época medieval, aparece la descripcion de una terrible
enfermedad caracterizada por una gran tumoracién conteniendo pus en la parte

inferior del abdomen, que fue denominada “Absceso de Fosa Iliaca Derecha”.

En el afio 1815, el Baron Dupuytren fue el primero en abrir y drenar un absceso en la
fosa iliaca derecha y lo consideré como consecuencia de una lesién cecal, creando el

diagnostico de tiflitis y peritiflitis.*3

El concepto de que los abscesos de la fosa iliaca eran originados por la inflamacion
del ciego y no del apéndice, y que su mejor tratamiento era el drenaje entre el 5y 12°
dia, este concepto se continud aceptando hasta fines de ese siglo. 1

El término apendicitis fue usado por primera vez por el patélogo Reginald H. Fitz, en
la Primera reunion de la Asociacion de Médicos Americanos celebrada en
Washington en 1886. Fitz identifico al apéndice como causante de la mayoria de la

patologia inflamatoria de la fosa iliaca derecha, describi6 los signos y sintomas de la

12
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apendicitis y su progresion de una inflamacion a la peritonitis y por ultimo, enfatizé

que el mejor tratamiento era su rapida extirpacion- 13

En 1887 T. G. Morton hizo la primera apendicectomia exitosa en un cuadro de
apendicitis aguda y a partir de entonces la operacién se popularizd. En 1889 Charles
McBurney describio su famoso punto doloroso y razon6 correctamente que, realizar
una operacion exploratoria prontamente con el proposito de examinar y extraer el
apéndice antes de que se perfore, era menos dafiino que el tratamiento expectante. El
siguiente gran paso en la historia del tratamiento de la apendicitis aguda fue a partir
de 1940 con la aparicion de los primeros antibiéticos que permitio reducir las

complicaciones infecciosas. 13
o INCIDENCIA

La incidencia de apendicitis aguda aumenta con la edad, con incidencia maximaen la
segunda década de la vida. se eleva desde uno a dos casos por cada 10 000 nifios entre
el nacimiento y los cuatro afos, hasta 25 casos por cada 10 000 nifios entre 10 y 17

afios. 2

Raramente hallamos apendicitis aguda en los primeros afios de vida. Sin embrago la
incidencia de perforacién aumenta en pacientes mas jovenes. Es mas comun en

hombres que en mujeres (1.4: 1) 8
EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda continta siendo la mayor causa de abdomen agudo que requiere
tratamiento quirdrgico. El riesgo de presentar apendicitis durante toda la vida es de
6-7%. El pico de mayor incidencia es durante la segunda y tercera décadas de la vida,
y es rara en menores de 5afios 0 mayores de 50 afos. Se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino siendo de 1 por cada 35 afectados y de 1 por cada 50
pacientes femeninas. Sin embargo ha habido una variacién importante en la
incidencia entre diversos paises variando probablemente por las diferencias raciales,
ocupacionales y principalmente dietéticas, ya que se ha demostrado la mayor

presencia de apendicitis en paises en donde el consumo de fibra es bajo. *

13
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o EMBRIOLOGIA

El apéndice vermiforme se desarrolla a partir de la de 62 y la 8% semana embrionaria
a partir de una yema comun con el ciego en la parte distal de intestino primitivo. Se

hace visible desde la octava semana con una longitud aproximada de 10 cm.
o ANATOMIA

El apéndice cecal se encuentra normalmente ubicado en la fosa iliaca derecha, y es
una prolongacion del ciego. Mide entre 6 y 10 cm de largo y entre 0.5y 1 cm de
diametro. Su implantacion en el ciego es constante y se encuentra a 2 cm del orificio

ileocecal, posee un meso independiente que contiene los vasos apendiculares.

La irrigacion esta dada por la arteria apendicular usualmente descrita como rama de
la arteria ileocdlica. Sin embargo, Lippert describe el origen de ésta de manera mas

detallado, de la siguiente manera:

Proveniente de la rama ileal > 35%.

Proveniente de la arteria ileoc6lica, como rama terminal > 28%.
Proveniente de la arteria cecal anterior - 20%

Proveniente de la arteria cecal posterior-> 12%.

Proveniente de la arteria ileocélica, como rama colateral = 3 %.
Proveniente de la rama célica ascendente > 2% *°

Anatémicamente el apéndice posee las cuatro capas del intestino. A nivel de la
submucosa presenta foliculos linfoides en nimero aproximado de 200, que estan
presentes desde la segunda semana de vida. El tejido linfoide aumenta al maximo

entre los 12 y 20 afios de edad y a los 30 afios, se reduce a la mitad.™

14
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o VARIANTES ANATOMICAS

Si bien la implantacién del apéndice en el ciego es constante, la localizacion del ciego
y la posicion del apéndice pueden variar. Las variantes posicionales del ciego son

producto de una alteracion en la rotacion del ciego durante la etapa embrionaria.

Kelly y Hourdon describen en 1905 las posiciones habituales del apéndice alrededor

del ciego.
Para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales
Apendice ascendente en el receso retrocecal - 65%.
Apéndice descendente en la fosa iliaca > 31%.
Apéndice transverso en el receso retrocecal > 2.5%.
Apéndice ascendente, paracecal y preileal > 1%.
Apéndice ascendente, paracecal y postileal = 0.5%. ©
o FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia exacta de la apendicitis aguda es multifactorial y no esta del todo
clara, pero es irrefutable, la obstruccion del lumen en todos los pacientes. Esta
obstruccidn generalmente se debe a hiperplasia linfoide, la cual aumenta en relacion
con la edad, se asocia a inflamacion e infecciones como gastroenteritis, amibiasis,
infecciones respiratorias, sarampion y mononucleosis. En menor proporcion se debe
a obstruccion por un fecalito, el cual esta compuesto por sales de calcio o restos de

heces principalmente, causando asi la obstruccion del lumen.®

Desde 1939 Wangensteen O. H. y Clearence Dennis demostraron que la obstruccion
de la luz apendicular produce apendicitis. En especial la obstruccién luminal
proximal, provocando aumento de la presion intraluminal, ademas de la constante
produccion de moco y la poca capacidad intraapendicular de apenas 0.1mL. Lo
anterior demuestra por que la presion intraluminal puede elevarse hasta alcanzar
rapidamente los 50-65mmHg. Cuando la presién es mayor de 85mmHg, la presion

venosa es excedida y el desarrollo de isquemia de la mucosa es inevitable. *

15
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En este momento la trombosis de las vénulas que drenan el apéndice esta presente o
fase | de la apendicitis (Congestiva) en la cual se encuentra edematosa. Con la
congestion vascular la mucosa apendicular carece de oxigeno y comienza a ulcerarse
resultando en un compromiso de la barrera mucosa, con la posterior traslocacion de
las bacterias intraluminales hacia la pared apendicular, presentandose la fase 11 de la
apendicitis (Supurada) Este proceso inflamatorio progresa involucrando la serosa del
apéndice que inflama el peritoneo parietal resultando en el cambio caracteristico del
dolor hacia la fosa iliaca derecha. Si la presion intraluminal continda elevandose se
produce un infarto venoso, necrosis total de la pared. Con la posterior formacion de
un absceso localizado o fase I11 (Gangrenosa). Si en su defecto no se forma un absceso
y en cambio se presenta una peritonitis generalizada se estara hablando de la fase IV

de la apendicitis (Perforada)®

La causa mas comun de la obstruccion son los fecalitos, sequido de la hiperplasia
linfoide, fibras vegetales, semillas de frutas, resto de bario de estudios radioldgicos,

parasitos y tumores carcinoides. *

o FACTORES DE RIESGO

Se han realizado estudios recientemente donde se ven implicados los factores
genéticos, sin embargo, aun no se conoce la presencia de un gen especifico. Se ha
demostrado que el riesgo de padecer apendicitis es 3 veces mayor, cuando existen
antecedentes familiares de haber cursado con apendicitis. El riesgo de presentar
apendicitis en gemelos es del 30%.Los factores ambientales juegan un papel
importante, se ha reportado mayor incidencia en el verano y niveles elevados de
ozono. La dieta baja en fibra y el estrefiimiento también se han asociado a la presencia

de apendicitis °

16
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o CUADRO CLINICO

Si bien se han reportado avances en el diagnostico de la apendicitis aguda por medio
de estudios complementarios de diagnostico, ninguno ha demostrado superar a la

evaluacion clinica realizada por un cirujano con experiencia. 3

Un estudio prospectivo sobre 111 pacientes mostro que entre un 83% y un 97% de
los cuadros de apendicitis aguda, fueron diagnosticados correctamente basados
exclusivamente en la evaluacion clinica, y que el porcentaje de diagndsticos correctos

dependia de la experiencia del cirujano. **

Histdéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a
nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor
migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo, esto solo
ocurre en un 50-60% de los casos. Resulta importante tener en cuenta las
consideraciones anatémicas y sus variantes ya que influyen en gran parte en la
presentacion del dolor, por ejemplo con un apéndice en localizacion retrocecal el
dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en flanco derecho, de la misma forma un
apéndice largo que sobrepase la linea media puede producir dolor en el cuadrante

inferior izquierdo. °

Cuando el diagnostico se retrasa, el aumento de la morbimortalidad aumenta
considerablemente, y en el caso de la apendicitis del lactante debido al cuadro atipico
el retraso en el diagnostico es frecuente. El dolor aumenta en el transcurso de 12 a 24
horas, es mediado por fibras viscerales aferentes del dolor, se caracteriza por ser poco
localizado en epigastrio o a nivel periumbilical, no mejora con las evacuaciones, el
reposo o cambio de posicion. En esta etapa mas del 50% presenta anorexia y un 60%
nausea. Posteriormente de 6 a 12 horas de iniciado el cuadro la inflamacion del
apéndice se extiende a los 6rganos que lo rodean y al peritoneo parietal motivo por el
cual el dolor es localizado en el punto Mc Burney. Un 25 % de los pacientes presentan
dolor localizado en fosa iliaca derecha desde el inicio del cuadro, sin presentar

sintomas viscerales

17



[Escriba aqui]

J.B.Murphy fue el primero en enfatizar el orden de ocurrencia de la sintomatologia:

dolor, anorexia, aumento de la sensibilidad, fiebre y leucocitosis!

Muchas de las caracteristicas clinicas de la apendicitis son dependientes de la edad.
De esta forma se encuentra que en recién nacidos hay datos inespecificos como
distension abdominal (60-90%), vomito (59%), irritabilidad o letargia (22%), y otros
como masa palpable, hipotension, hipotermia, cambios en la pared abdominal

(celulitis), dificultad respiratoria, etc.®

En lactantes los sintomas mas comunes son: vomito (85-90%), dolor abdominal
difuso (35-77%), fiebre (40-60%), diarrea (18-46%) e irritabilidad (35-40%). Los
signos mas frecuentes son: hipersensibilidad abdominal difusa (92%) y localizada a
fosa iliaca derecha (<50%), letargia (40%) y distension abdominal (30-52%).°

En preescolares (dos a cinco afios) el dolor abdominal (89-100%), vomito (66-100%),
fiebre (80-87%) y anorexia (53-60%). A diferencia de los lactantes, la
hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho es mas comun (58-85%). Conforme
el nifio va creciendo la presentacion clinica de la apendicitis es méas similar a la de los
adultos; asimismo, el paciente describe mejor sus molestias y permite la exploracion

fisica sin manifestar tanta ansiedad.®

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y en
los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos
depende en gran parte de las variantes en la localizacion del apéndice asi como el

tiempo trascurrido desde la instauracion del dolor. °

Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y signos descritos se encuentran los

siguientes:

e Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloso a la palpacion en la unién del
tercio medio con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y
la cresta iliaca derecha.

e Punto de Morris: Punto doloroso en la unién del tercio medio con el tercio
interno de la linea umbilical — espinal derecha. Se asocia con la ubicacion

retroileal del apéndice.
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Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea interespinal
con el borde externo del madsculo recto anterior derecho. Se asocia con la
ubicacion en hueco pélvico del apéndice.

Punto de Lecene: Punto doloroso aproximadamente 2 centimetros por arriba
y por afuera de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacion
retrocecal del apéndice.

Signo de Summer: Defensa involuntaria de los musculos de la pared
abdominal, sobre una zona de inflamacion intraperitoneal. Es mas objetivo
que el dolor a la presion y se presenta en el 90% de los casos.

Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion. Se
presenta en un 80% de los casos.

Signo de Mussy: Dolor a la descompresién en cualquier parte del abdomen.
Es un signo tardio de apendicitis ya que se considera en este momento una
apendicitis fase IV.

Signo de Aaron: Consiste en dolor en epigastrio o region precordial cuando
se palpa fosa iliaca derecha.

Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir fosa iliaca
izquierda , es explicado 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 apéndice
inflamado.

Signo de Chase: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer compresion en la region
del colon transverso.

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 pide al paciente que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior
derecho; el musculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha su parte
muscular movilizando el ciego y proyectandolo contra la mano apoyada en el

abdomen, provocando dolor Es sugestivo de apéndice retrocecal.
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Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo
recto , realizando una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa
dolor en caso de un apéndice de localizacion pélvica.

Triada apendicular de Dieulafoy: Consiste en hiperestesia cutanea , dolor
abdominal y contractura muscular en fosa iliaca derecha.

Maniobra de Klein: Con el paciente en decubito dorsal se marca el punto
abdominal més doloroso, se cambia de posicion al paciente a decubito lateral
izquierdo y se presiona nuevamente el punto doloroso, Para apendicitis aguda
el punto doloroso sigue siendo el mismo y el paciente flexiona el miembro
pelvico derecho, para linfadenitis el punto doloroso cambia.

Maniobra de Haussmann: Se presiona el punto Mc Burney , se levanta el
miembro inferior extendido hasta que forme con el plano de la cama un angulo
de 60°, el dolor aumenta en apendicitis.

Signo de talo percusién: Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en
decubito dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y golpear
ligeramente el talon.

Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer presién en fosa iliaca
derecha.

Signo de Llambias. Al hacer saltar el enfermo el dolor aumenta en fosa iliaca
derecha.

Signo de San Martino y Yodice: La relajacion del esfinter anal permite que
desaparezcan los dolores reflejos y que solo permanezca el punto
verdaderamente doloroso.

Signo de Chutro: Por contractura de los musculos hay desviacion del
ombligo hacia fosa iliaca derecha.

Signo de Cope: Sensibilidad en el apéndice al estirar el musculo psoas por
extension del miembro inferior.

Signo de Horn: Se produce dolor en fosa iliaca derecha por traccion del
cordon espermatico derecho.

Signo de Rove: El dolor apendicular es precedido por dolor en epigastrio.
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Aun cuando no se describe como tal, la taquicardia es un excelente marcador de la
severidad del proceso y es caracteristico de la apendicitis perforada con Sindrome
de respuesta inflamatoria.

En los lactantes el diagndstico se realiza la mayor parte de las veces cuando ya se
presenta una apendicitis complicada, debido al retraso del diagndstico y a los

cuadros clinicos con diversas presentaciones y escasa sintomatologia. -1718:1

o DIAGNOSTICO

El diagnostico de apendicitis se realiza principalmente segln las manifestaciones clinicas.
Sin embargo, a pesar de la frecuencia de apendicitis, el diagnostico preciso sigue siendo
dificil. EI National Surgical Research Collaborative en el Reino Unido ha estimado que la

tasa de apendicectomia negativa es tan alta como 20.6% 2°

La presentacion clinica inespecifica en lactantes, asi como la dificultad para comunicarse con
los pacientes, la exploracion fisica inadecuada, la irritabilidad y la superposicion de los
sintomas con otras enfermedades comunes se atribuyen al diagndstico tardio de apendicitis
aguda y un tratamiento retardado. Por lo tanto, es méas probable que desarrollen

complicaciones, como perforacion y formacion de abscesos.?

La tasa de diagnostico retardado varia de 70 a 100% en nifios de 3 afios 0 menos, 19 a 57%
en el grupo de edad preescolar (con perforacion en 43% a 72% de los casos). Esta tasa
disminuye de 12 a 28% para los nifios en edad escolar, alcanzando menos del 15% en

adolescentes. 2

El diagnostico inicial erréneo en nifios varia desde 28 a 57% en nifios de 12 afios 0 mayores,
hasta casi el 100% para nifios de dos afios 0 menores No existe estudio paraclinico sensible
o especifico para el diagndstico de esta patologia. Aunque la citologia hemaética es realizada

en la gran mayoria de los casos la certeza de esta prueba es limitada.?

Para evitar la presencia de apendicetomias negativas, se han estudiado una variedad de
biomarcadores asociados con la apendicitis para asignar riesgos de manera mas apropiada.
Estos tienen el potencial de proporcionar criterios objetivos no invasivos para ayudar a los
médicos en el diagnostico de apendicitis y, en algunos casos, predecir la gravedad de la

afeccion, sin efectos adversos para el paciente. 2!
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Se ha demostrado que los biomarcadores como leucocitosis, neutrofilia y proteina C reactiva,

tienen una precision y confiabilidad de diagndstico potencialmente buenas, pero con

implicaciones financieras y de tiempo variables. Este ultimo limita significativamente la

efectividad clinica de un biomarcador en el entorno de un servicio de emergencias.

A) ESTUDIOS DE LABORATORIO

Ninguno de los marcadores ha demostrado una precision diagnoéstica del
100% hasta ahora. La experiencia clinica del cirujano, la anamnesis y los
sintomas clinicos son mas significativos que los resultados de laboratorio
y los estudios de imagen.?2

Biometria hematica: La cuenta total de leucocitos es mundialmente
aceptada y recomendada, por su facil accesibilidad, sin embargo, el
incremento en el recuento de glébulos blancos no es lo suficientemente
especifica para el diagndéstico, ya que el recuento de glébulos blancos
también se puede incrementar en otros procesos infecciosos o
inflamatorios como gastroenteritis, linfadenitis mesentérica, enfermedad
inflamatoria pélvica, entre otras.?

Un recuento de leucocitos mayor de 10 000 a 12 000 cels/mm3 tiene una
sensibilidad del 51 a 91% para apendicitis, mientras que cifras de 14 000
a 15 000 o més reduce la sensibilidad a 41- 68%. La neutrofilia es més
sensible que la elevacion sola de leucocitos (95% Vs 18%).?

En méas del 20% de los pacientes pediatricos con apendicitis aguda, la
cuenta total de leucocitos, puede estar dentro de los limites normales. Por
lo tanto, no son lo suficientemente sensibles y especificos en la
discriminacién entre casos con o sin apendicitis o apendicitis aguda y
complicada.??

La PCR, que es una proteina de fase aguda sintetizada por los hepatocitos,
fue descubierta en 1930 por Tillett y Francis. Su sintesis aumenta dentro
de 4 a 6 horas después de una lesion tisular aguda o al comienzo de la

inflamacion y se duplica cada 8 horas. %
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Tiene una sensibilidad del 43% al 92% y una especificidad del 33% al
95% para el diagnostico de apendicitis aguda en nifios con dolor
abdominal. Sin embargo, es mas sensible que el recuento de glébulos
blancos en el diagndéstico de la perforacion apendicular y la formacion de
abscesos, que son mas comunes en los nifios: 2

- Examen general de orina: Se recomienda el anélisis de orina para descartar
una infeccion del tracto urinario. Sin embargo, del 7 al 25% de los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda tienen mas de 5 glébulos

blancos o glébulos rojos por campo en la muestra de orina. 8

B) ESTUDIOS DE GABINETE

Se ha demostrado que el uso de ultrasonido y tomografia computarizada, en algunos casos
mejora la precision diagnostica de la apendicitis y reduce el nimero de apendicectomias
negativas, y este tltimo disminuye las tasas a menos del 10%.2

Sin embargo, exponer a los pacientes a altos niveles de radiacion no es deseable dado el
riesgo de cancer a lo largo de la vida, junto con el aumento de los costos asociados con
una mayor utilizacion de la TC, lo que representa aspectos negativos de este enfoque. Si
bien esta dosis de radiacion se evita mediante el uso de la ecografia, la técnica depende

del operador, y en hasta el 55% de los casos el apéndice no se visualiza®

La radiografia simple de abdomen se realiza de primera instancia, en aquellos
pacientes que se sospecha de abdomen agudo por ser un estudio de facil
accesibilidad. Los hallazgos radioldgicos que sugieren apendicitis aguda son
escoliosis del lado derecho, plastron, niveles hidroaéreos >2,5cm, ausencia de
aire distal y fecalito. Dentro de estos hallazgos radiolégicos el mas especifico,
es la presencia de fecalito el cual encontramos en 28 a 33% de los pacientes
con apendicitis aguda aunque también podemos encontrarlo del 1 al 2% en

pacientes sin apendicitis. 1°

23



[Escriba aqui]

Ultrasonido abdominal: Si bien los hallazgos clinicos tipicos, asi como la
presencia de leucocitosis y los marcadores inflamatorios pueden sugerir
apendicitis, a menudo es necesario obtener imagenes cuando el diagndstico es
incierto. El ultrasonido es el estudio de imagen de primera linea en nifios con
sospecha de apendicitis aguda, sin el dafio potencial inherente a la radiacion
ionizante de la tomografia computarizada.® El ultrasonido es un estudio que
depende de la experiencia de quien lo realice por lo que las tasas de
diagnostico van del 21% al 99%. Los ecografistas en hospitales y centros
pediatricos que realizan ecografias en el apéndice pediatrico con mayor
frecuencia tienen tasas de visualizacion informadas méas elevadas que las
basadas en centros donde no se tratan unicamente nifios, donde la percepcion
de un rendimiento diagnostico mas bajo del ultrasonido puede contribuir a
solicitudes de tomografia computarizada.®

Los hallazgos ecogréficos que sugieren apendicitis aguda son: distension y
obstruccion de la luz apendicular, apéndice inflamado (didmetro> 6 mm),
presencia de apendicolito, signo de la diana (5 capas concéntricas) alta
ecogenicidad que rodea al apéndice, liquido libre pericecal, asas intestinales
engrosadas. Su sensibilidad y especificidad van del 80 al 92% y del 86 al 98%,

respectivamente. 8

“Tomografia computarizada: Se utiliza cuando el ultrasonido no fue suficiente
para el diagndstico. Los criterios diagnosticos incluyen:

1) Apéndice inflamado (diametro mayor de 6 mm)

2) Estrias de grasa

3) Engrosamiento cecal

4) Linfadenopatia

5) Presencia de apendicolito

6) Presencia de abscesos

7) Corte del contraste col6nico en el lumen apendicular proximal (signo de

la punta de flecha)
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8) Separacion del contraste en el ciego en el lumen apendicular proximal

(barra cecal).

Varios estudios han reportado la sensibilidad de la tomografia computarizada
en el diagndstico de apendicitis entre 87 y 100%, y una especificidad de 83%
a 100%. En un estudio multicéntrico, se encontrd que el uso de la TAC
preoperatoria en nifilos menores de 5 afos, redujo significativamente la tasa de

apendicectomia negativa, en comparacion con aquellos que no utilizaron.*®

o DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial en estos nifios incluye, gastroenteritis aguda, infecciones del tracto
respiratorio superior e inferior, infecciones del tracto urinario, colecistitis, estrefiimiento,
intususcepcion intestinal, enfermedad inflamatoria pélvica, traumatismo abdominal cerrado,
hernia encarcelada, torsion testicular, orquitis, nefrolitiasis, artritis séptica de cadera derecha,

y sepsis 2
o MICROBIOLOGIA

El apéndice alberga una poblacion de microorganismos, que se distinguen del resto del tracto
gastrointestinal, se ha planteado la hipotesis de que el apéndice sirve como reservorio.
Aunque el papel de la microbiota en la patogénesis de la apendicitis no esta claro, se ha
observado, una mayor abundancia de bacterias anaerobias Yy una reduccion de Bacteroides

por la secuenciacion de ARN ribosomal. 22

Se presume que el microbioma en el apéndice tiene un papel central en la patogénesis, la
mayoria de los estudios han utilizado técnicas de cultivo convencionales para evaluar el papel
de las bacterias en la apendicitis aguda, siendo efectiva para evaluar las especies bacterianas
solitarias, pero carece de la capacidad para detectar especies polimicrobianas. Para evaluar
la diversidad microbiana, se debe realizar un examen basado en el gen 16S rRNA del
apéndice?* Sin embargo en la practica clinica, el estandar de oro seguira siendo el cultivo
tradicional el cual nos guiara en el tratamiento antibiotico, en caso de complicaciones. Para
poder identificar los microorganismos presentes se clasifico al apéendice de acuerdo a su

grado histopatoldgico, es decir, congestiva, supurada, gangrenosa y perforada. 2°
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En los cultivos bacterianos se pudieron identificar en las apendicitis congestivas se
Proteobacterias en un 50% Yy Bacteroides en un 33%, en las apéndices supuradas
Proteobacterias en 54% y Bacteroides en un 32% y en la apendicitis gangrenosas

Proteobacterias y Firmicutes con un 57% y 29% respectivamente. 2°

Es decir Escherichia coli, domina en todos los grupos (congestivas 43%, supurada 41%,
gangrenosa 50%), seguida de Bacteroides en apendicitis congestivas 29% y supurada en
24% . En la apendicitis gangrenosa, Bacteroides, Enterococcus, Streptococcus y

Pseudomonas en un 13% aproximadamente: 2

El analisis de muestras estudiadas por medio de lecturas de ADN reporto, en apendicitis
congestiva Firmicutes y Fusobacteria (41% y 29%) y en apendicitis supurada y gangrenosa,
Bacteroides y Firmicutes (39% y 46%) °

o TRATAMIENTO

El pilar del tratamiento para la apendicitis es la extirpacion oportuna del apéndice inflamado
para prevenir la progresion a la ruptura y como consecuencia peritonitis. 23
El manejo con liquidos, antibidticos intravenosos y la analgesia son necesarios en todos los

pacientes 2

La apendicetomia ha sido el estandar desde la década de 1890. Desde la estandarizacién de
la apendicectomia oportuna combinada con la profilaxis antibiética, la mortalidad posterior
a la apendicectomia ha disminuido significativamente. La eleccion de la cirugia
laparoscopica frente a la cirugia abierta se basa en gran medida en la disponibilidad de
herramientas laparoscépicas y la experiencia del cirujano. En el caso poco frecuente de
apendicitis neonatal, se recomienda cirugia abierta, debido a la posibilidad de otros

diagnosticos (por ejemplo, enterocolitis necrotizante o malformaciones congénitas) 2

Desde el advenimiento de la apendicectomia laparoscépica, ha habido una continua
controversia sobre sus beneficios sobre la apendicectomia abierta. En pacientes pediatricos,

el enfoque laparoscopico todavia no se considera estandar de atencion: 28
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Aunque la apendicectomia es una de las primeras técnicas quirdrgicas realizadas por
laparoscopia y se describio hace mas de 20 afios, no ha tenido una completa aceptacion entre
los cirujanos pediatras. La apendicectomia laparoscépica fue descrita en 1983 por Semm, sin
embrago el primer informe en pediatricos, remonta a 1991, cuando Ure y cols. presentaron

una pequefia serie prospectiva. 2’

Una de las ventajas del abordaje laparoscopico es la posibilidad de una buena semiologia
abdominal, especialmente en aquellos pacientes en los que existe duda diagnostica. En cuanto
a la literatura pediatrica sobre apendicectomia, parece que en el periodo comprendido entre
1997 y 2010, la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda fueron intervenidos con una
técnica abierta; de los nifios y adolescentes analizados en 21 estudios, 65.9% se sometieron
a una técnica abierta y 34.1% a una técnica laparoscépica. Sin embargo, en los Gltimos 5-6

afios, estas cifras se invirtieron. 7

Por lo anteriormente descrito se puede concluir que la técnica laparoscopica presenta una
menor incidencia de ileo posquirdrgico, el paciente presenta una movilizacion mas temprana
debido a la menor presencia de dolor posquirargico asi como menor uso de analgésicos, se
redujo el tiempo de hospitalizacion, esto tiene un impacto no solo en términos de costos
hospitalarios sino también en términos de organizacion familiar alrededor del nifio enfermo
y menos impacto psicolégico para el paciente. Por el contrario, aun no se ha identificado
ninguna diferencia importante entre las dos técnicas en términos de abscesos

intraabdominales. ¢’

La variedad de opciones de tratamiento indica que las técnicas ideales para manejar esta

condicion patoldgica aiin no se han determinado. %’

El monitoreo continuo que involucre exdmenes clinicos frecuentes cada 4 a 6 h, con o sin
repeticion de ultrasonido, para pacientes sin evidencia de signos fisicos obvios que requieran
exploracion quirargica (es decir, presencia de sensibilidad de rebote o peritonitis) mejorara

el rendimiento diagndstico y disminuira la utilizacion de tomografia y el riesgo de radiacion-?!
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- APENDICECTOMIA DE INTERVALO

Se define como apendicectomia diferida o de intervalo al protocolo de manejo del paciente
con apendicitis aguda complicada sin peritonitis generalizada con hospitalizacion,

antibioticoterapia, reposo intestinal y la realizacion de la apendicectomia semanas después.

La mayoria de los nifios que presentan apendicitis aguda tendran que someterse a una
apendicectomia inmediata. Sin embargo, algunos nifios presentaran apendicitis perforada con
absceso peri apendicular o flemén asociado. EI manejo no quirurgico inicial con antibi6ticos

y / 0 drenaje de abscesos ha demostrado ser seguro y efectivo en estas situaciones. 2

El tratamiento universal aceptado de la apendicitis aguda no perforada es la apendicectomia
urgente. Sin embargo, el tratamiento 6ptimo de la apendicitis perforada es controvertido.
Existen 2 opciones de tratamiento quirdrgico comunmente utilizadas para nifios con

apendicitis perforada: apendicectomia temprana y apendicectomia de intervalo. 2°

En ambas estrategias de tratamiento, se administran liquidos y antibi6ticos de amplio
espectro por via intravenosa. Con la apendicectomia urgente, el paciente se somete a cirugia
dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacion y cualquier absceso intraabdominal se
drenara durante la cirugia. Con la apendicectomia de intervalo, se planifica durante 6 a 8
semanas después del diagnostico inicial, el enfoque de esta técnica es realizar la intervencién
en un momento en el que se haya resuelto la contaminacién peritoneal, lo que puede resultar

en menos complicaciones intraoperatorias y / 0 postoperatorias. 2°

A pesar de la frecuencia de apendicitis perforada en nifios, el tratamiento para esta afeccion
es bastante controvertido. Hay pocas comparaciones prospectivas de estas 2 opciones de
tratamiento disponibles en la literatura. Hay una falta de evidencia de alta calidad para

informar esta decision de tratamiento.?®
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- TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Existen diferentes esquemas de antibioticos, la triple terapia es la mas utilizada y consiste
en la combinacion de ampicilina, gentamicina y clindamicina o metronidazol. Sin embrago
debido a las multiples dosis que se requieren y a la nefrotoxicidad de le Gentamicina, se han
buscado esquemas alternativos. El esquema alternativo ma&s comudnmente descrito es
Ceftriaxona y Metronidazol, este esquema antibiotico tiene mayor efectividad que la triple

terapia , menor incidencia de fiebre y disminuye la tasa de abscesos intraabdominales. *°

La terapia con antibioticos es un pilar importante del tratamiento en la apendicitis perforada,
deben iniciarse tan pronto como se establezca el diagndstico de apendicitis complicada. Los
antibidticos por via intravenosa deben ir dirigidos contra los microorganismos mas comunes
como enterobacterias, anaerobios y bacterias gram negativas, como E. coli y Bacteroides. Si
se requiere una apendicectomia, se puede continuar con la terapia antibiotica preoperatoria

para prevenir infecciones postoperatorias.®

Sin embargo, dada la morbilidad asociada con las complicaciones infecciosas, como la
hospitalizacion prolongada, el reingreso y el riesgo de una segunda cirugia, la mayoria de los
autores recomiendan la profilaxis con antibioticos. Generalmente se recomienda una
cefalosporina de segunda generacion con actividad anaerébica o cefalosporina de tercera

generacion con actividad anaerdbica parcial con o sin la adicion de metronidazol. 2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta en el Hospital del
Nifio Morelense, entre los cuales uno de los diagndsticos diferenciales es la
apendicitis aguda, sin embargo, no a todos los pacientes se les diagndstica
oportunamente y como consecuencia surgen complicaciones. En nifios menores de 3
afios, las caracteristicas clinicas son atipicas y frecuentemente se confunden con
gastroenteritis, lo que retrasa el diagnostico y conlleva a un mayor riesgo de
complicaciones. Algunas series reportan la presencia de perforacion en grupos de
nifios menores de 5 afios con indices de perforacion entre 63 a 74% Yy hasta 100%

en menores de dos afios.

Esta patologia conlleva, a un elevado nimero de ingresos hospitalarios, en el Hospital
del nifio Morelense de 1941 cirugias realizadas en el periodo del 2017 al 2018 el 10%,

corresponden a apendicetomias. (informe del Depto. de estadistica del HNM)

Debido a su infrecuencia en etapas tan tempranas de la vida, sigue siendo prioritario
el diagnostico y tratamiento oportunos para disminuir la estancia hospitalaria y la

morbilidad asociada.
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JUSTIFICACION

Un proceso apendicular puede ser dificil de diagnosticar mientras menos edad tenga
el paciente, pero la optimizacion de los estudios de laboratorio y gabinete, asi como
los datos clinicos pueden ser de mucha utilidad para la practica del pediatra quien es

la persona que inicialmente debe sospechar el diagnostico.

El diagndstico correcto de apendicitis es infrecuente y sobre todo en etapas tempranas
de la vida, por lo que resulta de particular interés, los reportes y la descripcion de
estos pacientes de tal manera que estas series contribuyan al diagndstico y tratamiento

oportuno de casos futuros.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas y paraclinicas de la apendicitis aguda en lactantes
atendidos en el Hospital del nifio y el adolescente Morelense (HNM) durante el periodo del
2010 al 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar la frecuencia de apendicitis aguda en lactantes atendidos en el
Servicio de Cirugia pediatrica del Hospital del nifio y el adolescente
morelense en el periodo del 2010 al 2018.

»  Describir las caracteristicas clinicas de los lactantes diagnosticados con
apendicitis aguda del lactante. del Hospital del nifio y el adolescente

morelense en el periodo del 2010 al 2018.

» Describir las complicaciones quirdrgicas, y/o postoperatorias de los lactantes
con apendicitis aguda del lactante del Hospital del nifio y el adolescente

morelense en el periodo del 2010 al 2018.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que se llevo a cabo en el
Hospital del Nifio Morelense (HNM) de marzo a noviembre del 2019,

La revision de los expedientes clinicos de los pacientes la llevo a cabo un alumno de tercer
afio del curso de Pediatria Medica. Se revisaron los expedientes proporcionados por el
servicio de informatica, de los diagnosticos de apendicitis con los codigos CIE de K35 a K38
en el periodo del 2010-2018 y se recabaron los datos en una base de datos en el programa
SPSS 24.

CRITERIOS DE SELECCION.

e CRITERIOS DE INCLUSION.
[1 Ambos sexos

[1 Diagnéstico de apendicitis aguda y complicada, en nifios menores de 2 afios corroborado
por medio de tratamiento quirargico en el Hospital del nifio y Adolescente Morelense. En el
periodo del 2010-2018

e CRITERIOS DE EXCLUSION.

[1 Expedientes clinicos que se encuentren incompletos
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DETERMINACION DE VARIABLES

Las variables que se estudiaran son las siguientes: edad al momento de la cirugia, sexo, peso,

numero de consultas previas al diagnostico y duracién de los sintomas previos al diagndstico

definitivo.

Ademas de los datos clinicos como dolor abdominal difuso y localizado en fosa iliaca

derecha, voémito, fiebre, irritabilidad, distensién abdominal, asi como las principales

complicaciones como perforacion, peritonitis, absceso e ileo.

Se analizaran los estudios paraclinicos como biometria hematica (leucocitosis) y PCR

ademas de estudios de gabinete como Radiografia de abdomen y ultrasonido abdominal, en

busca de datos confirmatorios del cuadro de apendicitis o bien para documentar

complicaciones como absceso, perforacion, peritonitis e ileo.

VARIABLES DEFINICION TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE
MEDICION VALOR
Genero Distinguir entre hombre | Cualitativa Masculino=1
y mujer Dicotomica Femenino = 2
Edad Meses cumplidos al | Cuantitativa 1 mes a 24 meses
diagnostico Continua
Peso Peso en gramos al | Cuantitativa Kg
momento del | Continua
diagnostico
Dolor abdominal difuso | Sintoma que presenta Cualitativa Presente=1
un pacie nte por Dicotomica Ausente =2
etiologia
Multifactorial.
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Duracién del dolor

abdominal

Tiempo de duracion del
dolor abdominal

Cuantitativa continua

Numero de dias

Nimero de consultas

previas al diagnostico

Cantidad de consultas
previas al diagnostico
de apendicitis.

Cuantitativa discontinua

Vomito

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotomica

Presente=1

Ausente =2

Duracién del vomito

Tiempo de duracion del
vomito

Cuantitativa continua

NuUmero de dias

Fiebre

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotomica

Presente=1

Ausente =2

Duracién de la fiebre

Tiempo de duracion de
la fiebre

Cuantitativa continua

NuUmero de dias

Irritabilidad Sintoma que presenta Cualitativa Presente=1
un paC|,ente por . Ausente =2
etiologia Dicotomica
Multifactorial.
Duracion de la | Tiempo de duracion de | Cuantitativa continua Numero de dias
o la irritabilidad
irritabilidad

Distension abdominal

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotomica

Presente=1

Ausente =2

Duracién de la

distension abdominal

Tiempo de duracion de
la distension abdominal

Cuantitativa continua

NuUmero de dias

Dolor localizado en fosa

iliaca derecha

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotdmica

Presente=1

Ausente =2
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Duracién del dolor en
fosa iliaca derecha

Tiempo de duracion del
dolor en fosa iliaca
derecha.

Cuantitativa continua

Numero de dias

Diarrea

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotdmica

Presente=1

Ausente =2

Duracién de la diarrea

Tiempo de duracion de
la diarrea

Cuantitativa continua

Numero de dias

Hiporexia

Sintoma que presenta
un paciente por
etiologia
Multifactorial.

Cualitativa

Dicotoémica

Presente=1

Ausente =2

Duracion de la hiporexia

Tiempo de duracion de
la hiporexia

Cuantitativa continua

NUmero de dias

Radiografia de abdomen | Reporte de radiografia | Cualitativa dicotomica | Normal=1

de abdomen al ingreso _
Anormal =2

Ultrasonido abdominal | Reporte de ultrasonido | Cualitativa dicotomica | Normal=1
de abdomen al ingreso Anormal = 2

Leucocitosis Aumento de leucocitos | Cualitativa Presente=1
de acuerdo a percentiles Ausente= 2
para la edad. Por arriba | Dicotdmica
de 15,500x10%™!

Proteina C reactiva Aumento de PCR de Cualitativa Positivo= 1
acuerdo a percentiles Negativo= 2
para la edad. Valor Dicotémica J
>0.5mg/dI

Absceso intrabdominal | Masa formada de pus en | Cualitativa Presente=1
tej[dog, adyacentes al o Ausente= 2
apéndice perforado Dicotomica

Perforacion Inflamacion del Cualitativa Presente = 1
apendl_ce, que sin S Ausente = 2
tratamiento oportuno Dicotomica
puede evolucionar a
perforacion apendicular.

Peritonitis proceso inflamatorio Cualitativa Presente =1
agu_do de la serosa _ o Ausente = 2
peritoneal, secundario a | Dicotdmica

perforacion apendicular
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ileo postquirtrgico

Cese transitorio de la
funcion intestinal,
suficiente como para
evitar el transito
efectivo del contenido
intestinal.

Cualitativa

Dicotdmica

Presente = 1

Ausente = 2

Tipo de cirugia realizada

Teécnica quirdrgica
utilizada para resolucion
del cuadro de abdomen
agudo.

Cualitativa dicotémica

1= laparoscopica

2 = abierta

Requiri6é de mas de una

cirugia

NUmero de cirugias
necesarias para la
resolucion de las
complicaciones.

Cuantitativa

Continua discontinua

Numero de cirugias

Reseccion intestinal

Pérdida anatémica o
funcional de una parte
del intestino delgado
que ocasiona un cuadro
clinico de graves
alteraciones metabdlicas
y nutricionales

Cualitativa

Dicotdmica

Presente = 1

Ausente = 2

Dias de
hospitalaria

estancia

NUmero de dias que
permanecio en
Hospitalizacion

Cuantitativa

Continua

NUmero de dias de
estancia hospitalaria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

comité de ética

2019

Actividad Fecha programada Fecha realizada

Realizacion del | Del 22 de marzo al | Del 22 de marzo al

proyecto 02 de septiembre | 09 de septiembre
2019 2019

Sometimiento a |9 de septiembre del | 13 noviembre 2019

Recoleccion de datos

23 de septiembre al
23 octubre del 2019

16 al 31 de octubre
2019

examen de titulacion

Andlisis de datos 24 de octubre- 15 de | Noviembre 2019
noviembre

Entrega de Tesis 18 de noviembre de | Noviembre 2019
2019

Presentacion de |26 de noviembre |26 de noviembre

Tesis 2019 2019

Presentacion de
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TAMARNO DE LA MUESTRA

Es un estudio descriptivo retrospectivo no requiere tamafio de muestra solo se describieron

los casos recolectados del 1° de enero 2010 a 31 de diciembre de 2018

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se concentraron en el programa SPSS 24, y las variables cualitativas se analizaron
mediante estadistica descriptiva, frecuencias, porcentajes las variables cuantitativas

mediante, medias, minimo y maximos; promedio con desviacion estandar.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo, a los pacientes se les identifico con un
namero por lo que no se compromete la confidencialidad de los datos del paciente, ni se llevo
a cabo ninguna maniobra con los sujetos, por lo que no se requiere de consentimiento
informado, el estudio se sometié al comité de ética e investigacién hospitalario para su

autorizacion.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en el Hospital del Nifio
Morelense del afio 2010 al 2018, se revisd un total de 27 expedientes, cumplieron con
criterios de inclusion solo 19 pacientes, el resto se eliminé por que 5 expedientes no coinciden
con el diagnostico de apendicitis del lactante y 3 por no contar con expedientes completos.

Respecto a la distribucion por género, 12 pacientes (63.2%) corresponden al sexo masculino

y 7 pacientes (37%) corresponden al sexo femenino (tabla 1).

En cuanto a la edad se tuvo una media de 16.37 meses y una DS de +- 4.99 meses.

Para el peso se tuvo una media de 10.11 kg con una DS +-2.4 Kg.

Los sintomas y signos que se identificaron como parte del cuadro clinico de apendicitis en
los lactantes, fueron dolor abdominal difuso en el 94% (18 pacientes), vomito en 73.7%
(14 pacientes), fiebre 78.9% ( 15 pacientes), irritabilidad 47.4% (9 pacientes), distension
abdominal 57.9% (11 pacientes), dolor localizado en fosa iliaca derecha 16.7% ( 4
pacientes), diarrea 57.9% ( 11 pacientes) e hiporexia 42.1 % ( 8 pacientes) (tabla 2)

La duracion del vémito tuvo una media de 2.43 dias con una DS +- 2.27

La duracion de la fiebre tuvo una media de 3.07 dias con un DS +- 2.34 dias

La duracion de irritabilidad tuvo una media de 3.22 dias, con una DS +- 2.048 dias

La duracion de la diarrea tuvo una media de 3.64 dias con una DS +- 2.063

La duracion de la hiporexia tuvo una media de 2 dias con una DS +- 1.195

La duracion del dolor abdominal difuso tuvo una media de 3.44 dias con una DS +- 2.09 dias
La duracion de la distension abdominal tuvo una mediana de 2 dias con un minimo de 1 dia
y un maximo 8 dias

La duracion del dolor localizado en fosa iliaca derecha tuvo una mediana de 1 dia con un

minimo de 1 dia y un maximo 3 dias.
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Los estudios de laboratorio y gabinete que se realizaron fueron radiografia de abdomen
reportdndose anormal en el 94% (18 pacientes), ultrasonido abdominal con alteraciones en
el 15% (3 pacientes) presencia de leucocitosis en el 26.3% ( 5 pacientes) , Proteina C reactiva
positiva en 10.5% (2 pacientes) al 89.5% (17 pacientes) no se realizé la determinacion de

Proteina C reactiva.

Las complicaciones que se reportaron fueron absceso intraperitoneal en un 21% (4 pacientes),
perforacion de apéndice en el 78% (15 pacientes), peritonitis en el 73% (14 pacientes) , ileo

posquirdrgico en 31% ( 6 pacientes), y colostomia en el 5.3% ( 1 paciente)

La realizacidn de apendicetomia por técnica laparoscépica se realizd en el 15.8% (3pacientes)

y por técnica abierta en el 84.2% (16 pacientes)

El nimero de consultas previas a su diagnostico tuvo una mediana de 2 dias con un minimo
de 1 dia y un maximo de 5 dias.
El nimero de dias de estancia intrahospitalaria tuvo una mediana de 5 dias con minimo de 2

dias y con un maximo de 15 dias.
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TABLAS

Tabla1l Distribucion de género de los pacientes con apendicitis el lactante del HNM

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino |12 63.2
Femenino |7 36.8
Total 19 100.0

Tabla2 Frecuencias y porcentajes de los sintomas y signos de los pacientes con
apendicitis el lactante del HNM

Sintomas & signos Frecuencia Porcentajes
Dolor abdominal difuso 18 94.7
Fiebre 15 78.9
Vémito 14 73.7
Distension abdominal 11 57.9
Diarrea 11 57.9
Irritabilidad 9 47.4
Hiporexia 8 42.1
Dolor localizadoen FID | 4 16.7
Tabla 3 Complicaciones de los pacientes con apendicitis el lactante del HNM
Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Perforacion del | 15 78.9
apéndice
Peritonitis 14 73.7
ileo postquirurgico 6 31.6
Absceso intraperitoneal | 4 21.1
Colostomia 1 5.3
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Tabla4 Laboratorio y gabinete de los pacientes con apendicitis el lactante del HNM

Laboratorio / Gabinete Frecuencia Porcentaje
Radiografia de abdomen | 18 94.7
(anormal) normal=1
anormal= 18
Ultrasonido  abdominal | 3 15.8
(anormal)
Leucocitosis 5 26.3%
Proteina C  reactiva | 2 10.5%
(positiva)
Tabla 5 Tipo de Cirugia de los pacientes con apendicitis el lactante del HNM

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje

Laparoscopica 3 15.8
Abierta 16 84.2
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ANALISIS

Se revisaron un total de 19 expedientes en donde se pudo observar un predominio del sexo
masculino con un 63.2% aun cuando no existe una causa determinante para el predominio
del sexo esto concuerda con lo reportado en la serie de Rodriguez —Herrera en la que se

menciona un predominio del sexo masculino 2

La literatura reporta que el 5% de las cirugias realizadas en un hospital corresponden a
apendicitis del lactante, en nuestra serie tan solo en el afio 2018 en el HNM se realizaron
1941 cirugias y solo 3 pacientes (0.15%) correspondieron a apendicitis del lactante, por lo
que aparentemente tenemos una frecuencia menor a lo reportado, que podria explicarse por
que somos un hospital de tercer nivel y probablemente en los hospitales de segundo nivel se
atienden el resto de casos sin tener que referir a los pacientes.

Con respecto al cuadro clinico nosotros observamos como sintoma principal el dolor
abdominal difuso en el 94% de los pacientes, mientras que la literatura marca como sintoma
de mayor frecuencia al vomito precedido de dolor abdominal y fiebre, en tercer lugar
nosotros observamos distension abdominal, esto se puede explicar a que al realizar dicho
estudio en un hospital de tercer nivel , los pacientes han tenido contacto previo con distintos
médicos y hospitales hasta su referencia a esta unidad de tercer nivel. *3

En los Gltimos afios se ha intentado disminuir la cifra de diagndsticos falsos positivos con el
uso de examenes complementarios de laboratorio, entre los que se incluyen los marcadores
inflamatorios en sangre periférica, en esta revision se realizd recuento de leucocitos y
proteina C reactiva, pudiendo observar lo siguiente , solo 5 de los pacientes diagnosticados
con apendicitis del lactante presentaron leucocitosis, debido a que se trata de un estudio
retrospectivo, algunos datos no se pudieron obtener del expediente clinico , como el uso
previo de antibiotico, analgésicos o antiinflamatorios, como parte del tratamiento del cuadro
inicial que pudiera explicar que solo el 26.3% de los pacientes tuvieran leucocitosis
comparado con la literatura en la que se ha observado que hasta el 96% de los pacientes

presentan leucocitosis al diagnostico 3
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Los niveles de proteina C-reactiva, se reportaron alterados en el 10.5% de los pacientes, sin
embargo no se realizd en 17 de los pacientes, debemos recordar que en general la PCR
aumenta (méas de 1 mg/dl) durante la apendicitis. Esta prueba es menos sensible si los
sintomas se presentan con menos de 12 horas de evolucion. No obstante, en unos pocos
estudios se ha sugerido que la PCR podria ser util para identificar casos de apendicitis
gangrenosa, perforacion apendicular y formacion de abscesos, las cuales son afecciones mas

frecuentes en los nifios 22

En el Hospital del Nifio Morelense la presencia de perforacion, fue la complicacion con
mayor frecuencia, presente en 15 pacientes (78.9%), la causa se puede asociar a la demora
en el diagnostico ante un cuadro clinico atipico en la mayoria de los casos, en la literatura
las tasas de perforacion varian entre el 42 y 70%, un porcentaje similar, otra de las
complicaciones frecuentes son la infeccion de herida quirtrgica, en esta serie no se reporto
ningun caso, los abscesos intraabdominales y pélvicos se reporta cerca del 5%, respecto a
este dato en la revision que se realiz6 obtuvimos una mayor incidencia ya que estuvo presente
en 4 pacientes lo que representa el 21% asociado a la demora en un diagnostico oportuno y

por consiguiente retraso en el tratamiento quirdrgico.

El nimero de consultas previas a su diagnostico tuvo una mediana de 2 consultas con un
minimo de 1 consulta y un maximo de 5 consultas, el tiempo de evolucion en los pacientes
con diagnostico de apendicitis es un factor que incide en la morbimortalidad con un tiempo
mayor de 24 horas de evolucion, sabemos que el retardo en la atencion esté relacionada con
la administracién de medicamentos que, pueden modificar el cuadro clinico, dando como
resultado el retraso en el diagnostico y por consiguiente en el tratamiento quirtrgico

definitivo ademas de que no somos hospital del primer contacto.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 dias con minimo de 2 dias y con un maximo
de 15 dias, la mediana de permanencia postquirurgica fue de 2.3 dias para las no perforadas

y 7.4 dias en las perforadas.?
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Se realizaron radiografias simples de abdomen en todos los pacientes con sospecha de
apendicitis, reportando que el 94% de los pacientes presentaron hallazgos radiologicos que
nos hacen sospechar en apendicitis, la literatura reporta que aproximadamente el 77%,
pueden no representar ninguna alteracion que nos oriente a un proceso apendicular, dicho
dato difiere de lo obtenido en esta revision de casos, los hallazgos para apendicitis son:
escoliosis antidlgica, (43%), masas en tejidos blandos (48%), ileo localizado (30%),
obstruccion intestinal (10%), apendicolito calcificado, promedio de (13 a 22%) la presencia

de un apendicolito representa del 45 al 100% la posibilidad de perforacion apendicular. 3*
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CONCLUSIONES

El diagndstico de apendicitis aguda en lactantes sigue siendo un reto, pero los recursos que
tengamos a la mano pueden ser de mucha utilidad pensando en forma objetiva y actualizando

nuestro conocimiento en cuanto a su tratamiento.

La baja incidencia, a edades tempranas y la inespecificidad de alguno de los sintomas parecen
llevar a un bajo indice de sospecha y al retraso del diagnostico, con la consiguiente demora
en la intervencion terapéutica, los sintomas y signos que observamos con mayor frecuencia
son dolor abdominal difuso, fiebre y vémito, estos signos y sintomas se puede confundir con
otros diagndsticos, lo que en ocasiones permite que se establezca un tratamiento que retrase
el diagndstico certero; el retraso del cuadro de apendicitis eleva la incidencia de
complicaciones como la formacion de abscesos intraperitoneales, peritonitis, y presencia de

ileo entre otras.

Tomando en cuenta que la mediana de consultas que encontramos fue de 2 consultas con un
minimo de 1 y un maximo de 5 consultas, debemos de considerar que el lactante masculino,
que acuda a valoracién al servicio de Urgencias, por segunda ocasion por un cuadro de fiebre,
vomito y dolor abdominal difuso se deberan de solicitar exdmenes de laboratorio y de
gabinete que nos permitan descartar o apoyar el diagnostico de apendicitis.

Desafortunadamente el nimero de muestra que tenemos no nos permite extrapolar los
resultados encontrados, seria interesante poder hacer un estudio multicentrico que nos

permita darle poder a nuestros resultados.
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Secretaria de Docencia — Jefatura de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos a 27 de Mayo del 2020.

Dr. José Santos Angeles Chimal
Jefe de Posgrado de la

Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Angeles, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PEDIATRICO DE APENDICITIS
DEL LACTANTE (REVISION DE 8 ANOS)”, que para obtener el diploma de Especialista
en Pediatria Médica me proporciono la alumna ltzel Yazmin Garcia Pérez. Le comunico
que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del
Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicién para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Fermin Mo Velazco

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México.
Tel. (777) 329-3473 + jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx
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Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Angeles, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PEDIATRICO DE APENDICITIS
DEL LACTANTE (REVISION DE 8 ANOS)”, que para obtener el diploma de Especialista
en Pediatria Médica me proporciono la alumna Itzel Yazmin Garcia Pérez. Le comunico
que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del
Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Ricardo Albérto Alba Palacios

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México.
Tel. (777) 329-3473 « jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx
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Cuernavaca, Morelos a 27 de Mayo del 2020.

Dr. José Santos Angeles Chimal
Jefe de Posgrado de la

Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Angeles, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PEDIATRICO DE APENDICITIS
DEL LACTANTE (REVISION DE 8 ANOS)”, que para obtener el diploma de Especialista
en Pediatria Médica me proporciono la alumna Itzel Yazmin Garcia Pérez. Le comunico
que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del
Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.
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Dra. Neydi'Osnaya Romero

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México.
Tel. (777) 329-3473 - jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx




FACULTAD DE MEDICINA
Secretaria de Docencia — Jefatura de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos a 27 de Mayo del 2020.

Dr. José Santos Angeles Chimal
Jefe de Posgrado de la
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Presente:

Estimado Dr. Angeles, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo
de Tesina “EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE APENDICITIS DEL
LACTANTE (REVISION DE 8 ANOS)”, que para obtener el diploma de Especialista en
Pediatria Médica me proporciono la alumna ltzel Yazmin Garcia Pérez. Le comunico que
su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del
Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Armando Herrera Arellano

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México.
Tel. (777) 329-3473 - jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx
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Presente:

Estimado Dr. Angeles, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo
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LACTANTE (REVISION DE 8 ANOS)”, que para obtener el diploma de Especialista en
Pediatria Médica me proporciono la alumna ltzel Yazmin Garcia Pérez. Le comunico que
su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del
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Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.
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reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.
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