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Revisión de casos operados con diagnóstico clínico
de apéndicitis aguda en pacientes

Gilberto Rodríguez-Herrera'

Justificación y objetivo: La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica abclominal más frecuente de la infancia.
El objetivo del presente estudio fue realizar un análisis médico quirúrgico sobre el grupo ele edad más común, gé­
nero, grado de apendicitis y tratamientos previos de los pacientes apendiccetomizados en el Servicio de Cirugía
Pediátrica del Hospital de San Carlos. .

Método: Se incluyeron 120 pacientes de ambos sexos, apendiccclOmizaclos en el Servicio de Cirugía Pcdiátrica
del Hospital de San Carlos, con edades comprendidas emre los () y 13 años, durante el período de enero de 1999
a agosto de 2001. La recolección de los datos fue llevada a cabo por el investigador, en una revisión exhaustiva
de las historias clínicas y los expedientes.

Resultados: Entre los 120 paciellles operados, el grupo de edad más frecuente es de lOa 13 años, el género al
que mayormente se le realizó apendicectomía fue el masculino, el grado clínico paLOlógico que predominó fue el
segundo. Emre los tratamientos previos más utilizados están los analgésicos no opioides y los antintlamaLOrios
no esteroidalcs. Los pacientes que recibieron tratamiento médico previo presentaron mayor grado apendicular
cHnico paloiógico duranle la apendlceclomía.

Conclusiones: El diagnóstico de apendicitis aguda es principalmente clínico. Su retraso y el inicio ele tratamien­
to médico son factores importantes que repercuten en la evolución y en el incremenlo de la morbilidad y morla­
lidad del paciente pediátrico.

Descriptores: Apendicitis aguda, grado clínico patológico, tratamientos previos, apendicectomía, diagnóslico
temprano. enfermedad de morera, dolor abdominal agudo.
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La apendicilis aguda es el cuadro quirúrgico de urgencia ab­
dominal más frecuentc. Según las estadísticas mundiales, es
la causa principal del abdomen agudo quirúrgico .1-8

Es una de las entidades clínicas mejor reconocidas, pero una
de las que mayores problemas diagnósticos puede suponer
para el clínico, '! constituyendo un desafío único y a veces
frustrante. 111

Del 7 al 12% de la población general padece apendicitis agu­
da en algún momento de su vida.

Es una enfermedad poco frecuente en menores de 7 años. Al­
canza su mayor frecuencia en personas entre los 15 y los 25
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años. Menos del 2% de las apendicitis pediátricas se presen­
tan en lactantes y es extremadamente rara en nconatosll>

Es una enfermedad más grave en lactantes y niños que en
adultos, porque el índice de ruptura es más alto (excede el
50% en menores de 6 años 1), lo que a su vez origina mayor
morbilidad y mortalidad. La precisión diagnóstica de apen­
dicitis aguda en niños es mucho más baja que en adultos. A
ello contribuye un cuadro clínico menos "típico", con fiebre
alta y vómilOs, también el aspeclO de que los lactantes no
pueden proporcionar una historia de la enfermedad actual, y
la falla del médico de no considerarla por su relativa rareza
en los muy pequeños. El retraso en su di,lgnóstico y factores
como la delgadez relativa de la pared del apéndice en los
pacientes pediátricos 1, y el hecho de que el epiplón es más
corto. por lo que no aJcanza a obliterar y delimitar la zona de
inOam3ción, contribuyen a que los niiios sufran peritonitis
generalizad:l y gangrena más precozmente. ~

Con respecto a la clasificación de la apendicitis aguda, tratan­
do de corresponder con los estadías clínicos, difereIllcs auto­
res han propuesto las siguientes:



ElIis las divide en apendicitis aguda perforada y no perfora­
da 11; Caballero las clasifica en tres estados conocidos como:
edematosa, supurativa y perforada 12; Pera las identifica en:
calarral, cuando predomina el fenómeno de hiperemia y con­
gestión (grado I); flegmonosa, cuando aparecen erosiones de
la mucosa con supuración y exudados fibrinopurulenlos en la
serosa (grado Il); gangrenosa, cuando hay necrosis de la pa­
red (grado IlJ) y perforada (grado IVY'.

El niño con dolor abdominal agudo representa aún un dilema
de enorme dificultad en el diagnóstico, incluso para el clíni­
co más astuto. Es esencial la evaluación temprana. Los úni­
cos medios para disminuir la frecuencia crecient.e con que
surge la perforación apendicular son la anamnesis detallada,
la exploración física 'minuciosa y la consulta quirúrgica rápi­
da en el niño con signos de irritación peritoneal. l,:'.

En el Hospital San Carlos se operan cerca de 40 pacientes por
año, con diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda en
niños de 13 ó menos años, y se trasladan al Hospital Nacio­
nal de Niños, anualmente entre 20 y 25 niños, con el diagnós­
tico de dolor abdominal en estudio o sospcchas de apendici­
tis aguda.

El prop6sito dcl estudio fue determinar el grupo de edad en
que hubo más incidencia de apendicitis, el género más fre­
cuente. dcterminar si cxiste relación entre los pacientes quc
han sido medicados antes elel diagnóstico elc apendicilis agu­
da y el grado clínico-patológico de la apéndice encontrada en
la apendicectomía.

Materiales y métodos

La investigación aquí expuesta es cuanLitativa y analítica,
estableciéndose la comparación de variables entre el grupo y
estudiando estas según se den naturalmente.

Durante un periodo de 32 meses (enero de 1999 a agosto de
2001) se estudió en forma retrospectiva todos los pacientes
menores o iguales a 13 años que fueron apendicectomizados.
Los datos fueron obtenidos por el autor de los expedientes
clínicos de cada pacieIHc, en el Departamento de archivo del
Hospital San Carlos.

Se elaboró un protocolo en donde se anotaron el número de
expediente, la edad y el género. Los pacientes fueron dividi­
dos en cuatro grupos, según el grado clínico-patológico de la
apéndice extraída, propuesta por Pera 13. Se incluyó también
en el protocolo el dato de si estos pacientes recibieron medi­
cación previa a la consulta con un médico y el tipo de esta en
los casos positivos.

Sc ordenaron los tratamientos utilizados en el preoperatorio
en ocho grupos de la siguiente manera: analgésicos, anties­
pasmódicos, antinOamatorios no esteroidales, antibióticos.
catárticos. medicina natural, masaje abdominal o "sobado".
y medicamentos o maniobras combinados, tales como:
inyectable y pastilla, Alka Selrzer®, "sobado", analgésicos,
antibióticos, antiácidos, desparasitantes, purgantes.

Apendicitis aguda en pacienles/ Rodríguez. G

Los niños fueron divididos en cuatro grupos de cdades: me­
nores de 2 años, de 2 a 5 años, de 6 a 9 años y de lOa 13 anos.

Se revisó además el diagnóstico histopalOlógico emitido en
el informe del Departamento de Patología.

Se relacionaron los resultados entre el grado clínico-patológi­
co encontrado y el dato de si recibieron o no t.ratamiento pre­
vio los pacientes operados.

Resultados

De los 120 pacientes operados. 67 correspondían al sexo
masculino (55.83%) y 53 al femcnino (44,17%).

DellOtal de pacientes intervenidos, 93 tuvieron un diagnósti­
co histopatológico de apendicitis aguda supurada con peria­
pendicitis, lo que representa el 77.5%; 4 tuvieron diagnóstico
patológico de apendicitis aguda supurada con periapendicitis
con granuloma de Angiostrogi/us costnrricensis para un
3,33%; 14 fueron considerados como apéndices sanas para un
11,66%. Y en 9 no había diagnóstico patológico, para un
7,5%. Catorce pacientes fueron clasificados con diagnóstico
clínico postquirúrgico de apendicilis aguda, por los cirujanos
tratantes, a pesar de tener sus apéndices sanos por diagnósti­
co patológico. De las apéndices "sanas" 6 fueron en el sexo
masculino (42.85%) y 8 en el femenino (57,15%).

Edad: Los pacientes se agruparon así:

a) Se operaron 3 pacientes mcnores de 2 años, de los cuales
I tenía una apendicitis grado 111, otra una apendicitis gra­
do IV y la otra una apéndice sana.

b) De edades comprendidas de los 2 a los 5 años, se opera­
ron 25 pacientcs, 1 tenía apendicitis grado I (4%); 10 de
grado 11 (40%); 6, grado IJI (24%); 4. grado IV (16%) Y
4, apéndices sanas (16%).

e) De los 6 a los 9 años se operaron 24 pacientes, de los cua­
les 5 eran apendicitis grado I (20,83%); 14. grado TI
(58,33%); 3 grado 111 (12,5%); 0, grado IV y 2 tenían
apéndices sanas (8,33%).

d) De los 10 a los 13 años sc operaron 68 paciemes, de los
cuales 3 tenían apendicitis grado 1 (4,41%); 31, grado 11
(45,58%); 13, grado 111 (19,11%); 7, grado IV (10,29%):
7 tenían apéndices "sanas" (10,29%) y 7 apéndices no
clasificadas ( 10,29%) (Figura 1).

Por lo tanto, en total, de las 120 apendicctomías. 9 eran de
grado 1 (7,5%); 55, de grado 11 (45,83%); 23, de grado IIJ
(19,16%); 12, de grado IV (10%); 14, apéndices sanas
(11,66%) Y7 no fueron c1asiticadas, a pesar de (cncr diagnós­
tico patológico de apendicitis (5,83%) (Figura 2).

Tratamiento previo:

De los 120 pacientes operados, 38 recibieron tratamiento pre­
vio (31,66%), que se clasificó de la siguiente manera, en
orden descendente:
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Pacientes apendicectomizados divididos en grupos de edad,
en la Región Huertar Norte

Enero de 1999 a agosto de 2001

3%

Grados de apendicitis, segúnclasificación clínico-patológica,
Región Huertar Norte

Enero de 1999 a agosto de 2001

12% 8%

56%

liI <2 años .2-5 años D 6-9 años D 10-13 años

Figura 1. La apendicitis aguda predominó en los pacientes con
edades comprendidas entre los 1Dy lo 13 años. En las edades
comprendidas entre 2 y 5 años y 6 Y 9 años existe una gran simio
Iitud que oscila entre el 20%, respectivamente. La apendicitis en
menores de 2 años es relativamente rara, con un 2,5%.

Tratamientos combinados: 12 (31,77%)

Analgésicos: 11 (28,94%)

• "Sobados": 7 (18,42%)

Antiespasmódico: 3 (7,89%)

Antinnamé.llOrios no esteroidales: 2 (5,26%)

Antibióticos: 1 (2,63%)

Catártico: I (2,63%)

Medicina natural: 1 (2,63%) (Figura 3)

En los 38 pacientes que recibieron tratamiento previo al diag­
nóstico. se encontró la siguiente clasificación patológica de la
apéndice extraída:

I apcndicitis grado I (2.63%), 16 apendicitis grado 11
(42.1%), \\ apendicitis grado 1Il (28,94%), 7 apendicitis gra­
do IV (18,42%) Y 3 apéndices sanas (7,89%).

En los 82 pacientes que no recibieron tratamiento previo. la
apendicitis se clasificó de la siguiente manera:

8 apendicitis de grado 1 (9,75%),40 apendicitis dc grado 11
(48,78%), 12 apendicitis de grado lfI (14,63%), 3 apendicitis
dc grado IV (3,65%), 11 apéndices sanas (13,41 %) Y 9 apen­
dicitis no clasificadas (9,75%).

Discusión

El porcentaje de pacientes operados con diagnóstico clínico
de apendicitis aguda que finalmente no fueron contirmados
col110 tales en el estudio histológico (apéndices sanos), fue
muy similar al referido en las diferentes series internaciona-
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DI. 11 D 111 D IV • No clasificado ll!I Sanas

Figura 2: Nótese un predominio de la apéndice grado 11, en casi
la mitad de los casos. El porcentaje de apéndices que se opera­
ron a pesar de ser sanos, es de casi un 12%. Alrededor de una
tercera parte de las apendicectomías realizadas se clasificaron
como grados III o IV.

Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento previo
. a la apendicectomía en la Región Huertar Norte

Enero de 1999 a agosto de 2001
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Figura 3.

les (11,66%). Las revisiones consultadas por el autor men­
cionan como rango aceptable de un 10% a un 30% de apén­
dices saludables. Mc Burney razonó que la práctica de un
procedimiento quirúrgico explorador rápido para asegurar la
exlirpación del apéndice antes de su ruptura, era mucho más
segura que retardar el tratamiento quirúrgico con la esperan­
za de una curación espontánea '. Se considera que las moles­
tias y riesgos asociados a la laparotomía exploratoria, en el
caso de "ausencia de enfermedad", son muy inferiores a la
morbilidad y mortalidad (alrededor del 2%) asociada con la
perforación del apéndice y. además, relacionan estos resulta­
dos con la falta de signos y síntomas específicos y de sensi­
bilidad y especificidad de Jos estudios de laboratorio ~-:-'11~.

Según este concepto, la apendicectol11fa de apéndices sanos
representa el costo por pagar para minimizar el número de
apendicitis agudas evolucionadas operadas y así disminuir la
morbimortaliclacl 7-'1-1-'. Otros autores son más exigentes y con­
sideran como rangos aceptables del 10% al 15% de apéndices
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Grado de apendicitis aguda, en relación con el grupo
de edad, la Región Huertar Norte
Enero de 1999 a agosto de 2001
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sanas, pues consideran que la extirpación de un apéndice sa­
ludable podría ser perjudicial, al requerir un internamiento
más prolongado y presentar una mayor lasa de efectos
secundarios HH6.

Se refiere que la precisión de diagn6stico preoperatorio debe
ser del 85%, pues si es menor, probablemente se practiquen
algunas operaciones innecesarias y procede un diagnóstico
diferencial más riguroso. Por Olra parle, una precisión siem·
pre mayor del 90% wmbién debe preocupar, ya que ello pue­
de indicar que algunos pacientes con apendicitis aguda atípi­
ca se dejan en "observación", cuando deberían operarse con
rapidez.). Las apendiceclOmías por apéndice "sana" mostraron
una diferencia eJHre el sexo masculino (42.85%) y el femeni­
no (57.15%), lo que confirman diferentes estudios, en los
cuales. al incluir la patología ginecol6gica, se aUmentan los
posibles diagnósticos diferenciales del dolor abdominal y. por
lo tamo, las posibilidades de equivocar el di'lgnÓs(ico.

Con respecto al género de los pacientes apendicectomizados,
casi sc equiparan, pero existe cierto predominio del género
masculino. La bibliografía nos indica de un 60% de predo­
minio masculinon .

Es muy intercsélme el componamicnto de las apendicitis agu­
das en los direrentes grupos de edad. En menores de dos
años, la frecuencia en el estudio es baja (2,5%), como se re­
porta. y se describe como entidad extremadamente rara :.-1\ e
inclusive se señalan de cifras menores al 2% en lactantes y re­
cién nacidos l. También se confirma lo difícil del diagnóstico
temprano, lo que conlleva a aumentar las complicaciones. Se
citan en la bibliografía cifras promedio de perforación apen­
dieu lar, en menores de 6 años. de más del 50% y en preesco­
lares del 50 al 85%. I·H

Los grados apendiculares ry Il tienden a aumentar conforme
la edad del niño lo hace, mientras que los grados 111 y IV Y
las apéndices sanos tienden a disminuir conforme aumenta la
edad. Se podría concluir que el grado de apendicitis es inver­
samente proporcional a la edad del niño (Figura 4).

Llama la atención que algunos autores consideran que el ba­
jo nivel socioeconómico está íntimamente relacionado con el
incremento de las perforaciones apendiculares. Este varía del
15o/c en hospitales privados, al 25% o 30C,,i() en hospitales de
caridad. -1

Otro dala interesante es que, según trabajos analizados, al
mcnos el 50% de las perforaciones ocurren antes de que el
paciente se contacte con un centro de salud, y de un 65% a un
68% de todas las perforaciones, suceden ames de que el pa­
ciente sea evaluado por un cirujano.

En los 38 (31,66%) pacientes que recibieron tratamiento pre­
vio al diagnóstico de apendicitis aguda, existió un predomi­
nio del uso de tratamientos combinados o analgésicos solos.
Un cstudio realizado en Colombia reporta que un 40% de los
pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda habían recibi-

Figura 4: Esta figura indica los diferentes grados clínicos patoló­
gicos relacionados con los grupos etarios. En los niños menores
de 2 años existe un predominio de las apéndices grados 111 y IV
Y las sanas. Conforme va aumentando la edad, se nota un decli­
ve en los grados apendiculares y un aumento de las apendicitis
grado I y 11 Y las no clasificadas.

Comparación de apéndices extra idas en pacientes que
recibieron o no tratamiento previo en la Región Huertar Norte

Enero de 1999 a agosto de 2001
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Figura 5: En Jos pacientes Que recibieron tratamiento previo a la
atención médica-quirúrgica existe un mayor porcentaje de apen­
dicitis grados lJl y IV, mientras que en los que no recibieron trata­
miento previo a la atención médica, predominan las grados I y 11.

do tratamiento médico previo l~. Resulta interesante que aún
en estos tiempos de alta tecnología existan creencias tan pri­
mitivas como la comúnmente llamada "pega". A pesar de
que el llamado "sobado" en el pacieme no va a afectar la evo­
lución real de la apendiciLis aguda, sí va a atrasar la consulta
médica temprana, esperando a ser "curados" luego del trata­
miento rradicional, se {rala de un factor imponalllc por consi­
derar dentro de la historia clínica en nuestra rcgión 1x

•
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El retardo en el diagnóstico y el inicio del tratamiento médi­
co son elementos que repercuten en la evolución y en el in­
cremento de la morbilidad y mortalidad'>}.

En el interrogatorio se debe anotar si el paciente recibió anal­
gésicos, por que estos enmascaran el dolor. Si los recibió,
siempre se deberá esperar hasta que pase el efecto para valo­
rar el paciente de nuevo. También se debe indagar sobre el
uso de antibióticos. El paciente con apendicitis aguda que re­
cibió antibi6ticos pueden presentar pocos o ningún síntoma.
Por esta razón, si se plantea la duda de que exista apendicitis,
el paciente no debe recibir tratamiento ant.ibiótico hasta des­
cartar la duda. Es preferible esperar 12 Ó rnás horas hasta que
se aclare el cuadro 20. Los enemas o laxantes pueden precipi­
lar la perforación.

Varios autores demuestran que existe un predominio de
apendicitis grados I y 11 en los pacientes que no recibieron
tratamiento previo y una ¡nenor incidencia de este en pacien­
tes con apendicitis grados III y IV, en comparación con los
que recibieron algún tipo de medicación (Figura 5) 10-21.

Los diagnósticos preopenHorios erróneos más comunes co­
rresponden a más del 75%, yen orden descendente son: lin­
fadenitis mesentérica aguda, ausencia de trastorno patológico
orgánico, afección inOamatoria pélvica aguda, torcimiento de
un quiste ovárico o rotura de un folículo de Graff y gastroen­
teritis aguda. ~

En la zona de la Regi6n Huetar Norte y probablemente en
muchos otros lugares de nuestro país, se debe incluir dentro
de los diagnósticos preoperatorios la Enfermedad de Morera,
producida por el Angiostrongilus costarricensis. Pues se ha
encomrado que podría ser causante de apendicitis aguda al
obstruir la luz inlestinal, generalmente con un plaslr6n
eosinofílico.

La tasa de mortalidad para la apendicitis en niños menores de
2 año, es inferior al 0,1 'lo. En los lactante, del 10% Yen los
recién nacidos puede ser hasta del 80%"6.

La mortalidad operatoria general fluctúa entre el 0.2% y el
1% Yhabitualmente se concentra en pacientes que son inter­
venidos con perforaciótl del apéndice~ peritonitis y alguna
otra condición agregada como edad avanzada, diabetes l11elli­
tus, obesidad mórbida u otras enfermedades concomitantes
que hacen que el riesgo qllirúrgico sea particularmente alto.

La morbilidad operatoria eS del 0.83% para la apendicitis no
perforada y del 6% para la apendicitis perforada; la infección
de la herida quirúrgica es la complicación más frecuente, se­
guida por la infección de vías urinarias, neumonía, absceso
residual y olras~. En el estudio no hay datos de que algún pa­
ciente halla fallecido. Las cifras de mortalidad en la biblio­
grafía oscilan entre el 0,43% en niños mayores, hasta un 80%
en recién nacidos. 1-1
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Abstract

Justitication and Objectivcs: ACUle appcndicitis is the mosl
frcqucn\ abtIDmina\ <;;urgit.al eme.rgenc)' in c'rú\orcn. 1'he ob­
jective of the presenl swdy was tO conduct él medical surgical
analysis regarding the most frequent age group. gendcr, gra­
de of appendicitis and previous trealments used in appendi­
cectomized patients al the Pediatric Surgery deparlmem of
the San Carlos Hospital.

Methods: One hundred and twenty patien" of bOlb genders
were appendectomized at the Pediatric Surgery department of
the San Carlos Hospital, their <:Iges ranged from hours old
neonates to lhirteen years old, belwee.n January t999 to Au­
gust 200 L The gathering of datil was carried OUl by the aut­
hor in an exhaustive review of c1inical histories and files.

Resulls: Among lbe 120 palients operaled, lhe mos! frequen!
age group was from IOta 13 years old, there \Vere more ma­
les than females; most were c1assified as being second gradc
appendicitis. Non steroidal antiJinflammatory drugs as well
as non opiate analgesics were among the previous medical
treatments more widely used. The patients who stated having
received previous medical treatment presented a higher grade
of clinical appendicitis during surgery and in the pathology
specimens.

Conclusions: The diagnosis of acute appendicitis is mainly
clinical. Late diagnosis and delay in medical trcatment are
important factors that increase the morbidity and l110rtality of
the pediatric patient.
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