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RESUMEN

Introduccion: La Apendicitis Aguda (AA) es la inflamacion aguda del apéndice
cecal, es una de las urgencias quirurgicas mas frecuentes. El diagndstico de esta
patologia depende en gran parte a sospecha clinica y valoracion del cirujano.

Objetivo: Determinar la efectividad del indice Neutrofilico-Linfocitico como
predictor de Peritonitis en Apendicitis Aguda en el Hospital Infantil Doctor Robert
Reid Cabral.

Material y Métodos: Se realizara un estudio observacional, analitico vy
retrospectivo. Se revisaron 125 historias clinicas de pacientes de los cuales solo
114 fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion que
fueron atendidos e intervenidos quirtrgicamente en el servicio de cirugia general
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral durante el periodo 2020-2021 los datos
iniciales fueron agrupados utilizando la herramienta de Google cuestionarios y
Excel; y fueron analizados mediante el programa estadistico IBM SPSS.

Resultado: Se observaron que, de los 114 casos de apendicitis aguda, 65 se
presentaron en el sexo masculino equivalente a un 56.5 por ciento del total, en
contraste, en el sexo femenino se presentaron 50 casos lo que equivale a un 43.5
por ciento. Se encontraron 39 casos de apendicitis aguda complicada siendo, esto
el 34.2 por ciento, 75 casos apendicitis aguda no complicada siendo ésta, el 65.8
por ciento. El punto de corte mas éptimo para el indice Neutrofilico-Linfocitico (INL)
fue = 9.05; asi mismo, el area bajo la curva (ROC) para INL dio un AUC= 0.05. Se
observé una sensibilidad de 71.8%, una especificidad de 32.0 %. indice J de Youden
de 0.3; para un valor INL = 9.05.

Conclusiones: El INL = 9.05 es util para diagnosticar apendicitis aguda

complicada.

Palabras claves: Apendicitis aguda,; indice neutrofilico-linfocitico; Peritonitis; Nifios.



ABSTRACT

Introduction: Acute Appendicitis (AA) is the acute inflammation of the cecal
appendix, it is one of the most frequent surgical emergencies. The diagnosis of this
pathology depends largely on clinical suspicion and assessment by the surgeon.

Objective: To determine the effectiveness of the Neutrophilic-Lymphocytic Index
as a predictor of Peritonitis in Acute Appendicitis at the Doctor Robert Reid Cabral
Children’s Hospital.

Material and Methods: An observational, analytical and retrospective study will be
carried out. 125 medical records of patients were reviewed, of which only 114 were
selected according to the inclusion and exclusion criteria who were treated and
operated on in the general surgery service of the Dr. Robert Reid Cabral Children's
Hospital during the 2020-2021 period. data was exported to a database of google
questionnaires and Excel; analyzed using the statistical program Spss.

Results: It is evident that of the 114 acute appendicitis, 65 were male, which
indicates 56.5 percent, and 50 were female, which indicates 43.5 percent. 39 cases
of complicated acute appendicitis were found, this being 34.2 percent, 75
uncomplicated acute appendicitis, this being 65.8 percent. The most optimal cut-off
point for INL was = 9.05; Likewise, the area under the ROC curve for INL gave an
AUC= 0.05. A sensitivity of 71.8%, a specificity of 32.0% was observed. Youden's J
index of 0.3; for an INL value = 9.05.

Conclusions: The INL =9.05 is useful to diagnose complicated acute appendicitis.
Key Words: Acute appendicitis; Neutrophil-to-Lymphocyte; Peritonitis; Children.



I. INTRODUCCION

La Apendicitis Aguda (AA) es la inflamacidén aguda del apéndice cecal, es una
de las urgencias quirurgicas mas frecuentes en todos los grupos de edades etarios,
siendo las edades pediatricas las mas frecuentemente afectadas. Se estima que la
incidencia anual de apendicitis aguda es de 100 por cada 100,000 habitantes. El
diagndstico de esta patologia depende en gran parte a sospecha clinica y
valoracion del cirujano. En la edad pediatrica es mas dificil hacer el diagndstico por
la dificultad de comunicacion médico paciente por la edad del paciente. A raiz de
esta problematica de comunicacién médico-paciente se cred la escala de Alvarado,
es una herramienta 0til para estratificar pacientes pediatricos con dolor abdominal
segun riesgo de apendicitis aguda, sin embargo, esta escala no predice el
prondstico, ni riesgo de perforacion en apendicitis aguda, por lo tanto, no tiene tanto
valor como otras herramientas que nos ayuden y nos den valor prondstico y de
evolucién en los pacientes pediatricos.’

El aplazamiento en el tratamiento de AA puede llevarnos a consecuencias graves
como perforaciones, peritonitis y aumentar la mortalidad de esta patologia. Las
pruebas confirmatorias de laboratorio son una herramienta de bajo costo y util que
nos habla y nos sugiere posibles complicaciones de la Apendicitis Aguda. Si bien se
ha informado que los valores elevados de bilirrubina total (BT) y proteina C reactiva
(PCR) son marcadores de perforacion, no son lo suficientemente precisos.?

El indice neutrofilico-linfocitico (INL) se ha descrito como unos de los principales
marcadores inflamatorios de patologias tanto abdominales, cardiovasculares y
sistémicas. El INL es un marcador util, simple y econdmico de inflamacion
subclinica, que se calcula facilmente a partir del recuento diferencial de leucocitos.
Se ha demostrado que proporciona informacion sobre dos vias inmunitarias e
inflamatorias diferentes: inflamacién aguda y via reguladora. El INL se correlaciona
con la actividad aguda en otras afecciones inflamatorias, como la enfermedad

inflamatoria intestinal y la colecistitis aguda.®
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|.1. Antecedentes
|.1.1 Antecedentes internacionales

Kato, J. M., et al. (S&o Paulo, 2016); Este estudio retrospectivo se realizé con la
finalidad de relacionar el indice de neutrdéfilo-linfocito en el diagndstico de apendicitis
aguda complicada en los pacientes sometidos a la apendicectomia entre enero de
2003 y diciembre de 2014 en el Hospital de la Clinica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de S&o Paulo. El valor medio en la razén neutrofilico linfocitico entre
las AA no complicadas fue de 9,35 y entre las complicadas de 15,35. Hubo una
diferencia significativa entre las tasas de neutrdfilo / linfocito y las AA complicadas
y no complicadas (p <0,01). La RNL de 5,0 presento sensibilidad del 80,8 por ciento
y especificidad del 32,5 por ciento; si el valor es de 3,5 la sensibilidad aumenta al
93,3 por ciento y la especificidad decrece al 18,8 por ciento.*

Yardimci, S., et al (Turquia, 2016); desarrollaron un estudio con el objetivo de
determinar si la razén neutrofilo-linfocito preoperatorio podria predecir perforacion
en la apendicitis aguda. Los datos recogidos de 413 pacientes consecutivos con
Apendicitis Aguda y 100 controles sanos, fueron analizados retrospectivamente. Los
pacientes fueron clasificados como los que tuvieron apendicitis flemonosa,
apendicitis con peritonitis localizada o apendicitis con perforacion y/o gangrena. Los
valores RNL fueron comparados entre el grupo control y los 3 grupos de pacientes
con apendicitis aguda. La media de la razon neutrdfilo linfocito de pacientes con
apendicitis flemonosa, apendicitis con peritonitis localizada, y la apendicitis con
perforacion y/o gangrena fueron 8,3 + 5,6, 9,1 £ 6,2 y 10,6 £ 6,4, respectivamente;
p = 0,023. El valor de corte para la RNL se fijo en 7,95 para diferenciar apendicitis
con perforacion y/o gangrena de otros tipos de apendicitis.

Seclén DE. (Chiclayo. 2017) realizé una investigacion con la finalidad de asociar
el valor diagnostico de la Razon Neutrdfilos Linfocitos (RNL) en apendicitis
complicada para pacientes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo —
Chiclayo, 2014, donde concluye que la RNL = 6.0 se asocia con apendicitis
complicada y parece ser una buena herramienta diagnostica subordinada al examen
clinico con una sensibilidad de 78.1 por ciento (IC al 95 por ciento = 69.3 por ciento

- 84.9 por ciento), una especificidad de 84.3 por ciento (IC al 95 por ciento = 76.6
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por ciento - 89.9 por ciento), VPP de 82.0 por ciento (IC al 95 por ciento = 73.3 por
ciento - 88.3 por ciento, VPN 80.8 por ciento (IC al 95 por ciento = 72.9 por ciento -
86.9 por ciento.®

Kahramanca et al. (Turquia, 2017) Realiza un estudio retrospectivo que relaciona
el indice de neutrdfilos-linfocitos con apendicitis aguda y diferenciar entre apendicitis
aguda no complicada y complicada; en este estudio divide en dos grupos de un total
de 1,067 pacientes corroborados con anatomia patoldgica, el grupo uno incluyé 897
pacientes y grupo dos incluyd 170 pacientes. Entre los 897 pacientes con grupo
uno, hubo 753 pacientes con grupo uno Ay 144 pacientes grupo uno B. Un NLR de
4.68 se asocid con apendicitis aguda (grupo uno vs grupo dos, p <0.001). La
sensibilidad y especificidad fueron 65.3 por ciento y 54.7 por ciento,
respectivamente. Un indice neutrofilico-linfocito (INL) de 5,74 se asocié con
apendicitis complicada (grupo una A frente a grupo uno B, p <0,001). La sensibilidad
y especificidad de las dos caracteristicas clinicas fueron 70.8 por ciento y 48.5 por
ciento, respectivamente. Sugieren que el indice de neutrdfilos-linfocitos
preoperatorio es un parametro util para ayudar en el diagnostico de la apendicitis
aguda vy diferenciar entre la apendicitis simple y complicada, y se puede utilizar
como un complemento para el examen clinico.®

Jurado, M. A. (Peru, 2017) realizd un estudio para Tesis de Pregrado, llevo a
cabo una investigacion con el objetivo conocer el valor diagnostico de la Razdn
neutrofilo linfocito como factor predictor de perforacion apendicular en pacientes con
apendicitis aguda en el Hospital Regional de Truijillo, La razén neutrdfilo linfocito es
un factor predictor de perforacion apendicular en pacientes con apendicitis aguda
en el Hospital Regional de Trujillo.”

Seclén-Hidalgo, D., Perales-Che-Ledn, F.A., Diaz-Vélez, C. (2018) realizaron un
estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo en 220 historias clinicas de
pacientes con diagnostico de Apendicitis Aguda. El estudio contd con 121 varones
(55 por ciento). La media para edad fue 25,4 afos, para tiempo de enfermedad de
36,96 horas, para tiempo hasta la cirugia de 15,84 horas, para tiempo de
hospitalizacion de 5,44 dias y para RNL de 8,84. Se encontraron 105 apendicitis

complicadas 47,7 por ciento, 4 apéndices normales 1,8 por ciento. La curva ROC
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para RNL dio un AUC=0,84 (p<0,05, IC al 95 por ciento = 0,786 a 0,894). Se observo
una sensibilidad de 78,1 por ciento (IC al 95 por ciento = 69,3 por ciento - 84,9 por
ciento, una especificidad de 84,3 por ciento (IC al 95 por ciento = 76,6 por ciento -
89,9 por ciento), VPP de 82,0 por ciento (IC al 95 por ciento = 73,3 por ciento - 88,3
por ciento, VPN 80,8 por ciento (IC al 95 por ciento = 72,9 por ciento - 86,9 por
ciento, exactitud de 81,4 por ciento (IC al 95 por ciento = 75,7 por ciento - 86,0 por
ciento), Odd Radio Diagndstica de 19,21 (IC al 95 por ciento) = 9,70 - 38,05), CPP
de 4,99 (IC al 95 por ciento = 3,23 - 7,72), CPN de 0,26 (ClI al 95 por ciento = 0,18 -
0,38) y un indice J de Youden de 0,6244; para un valor RNL = 6,0. Este estudio
sugiere que el RNL = 6,0 se asocia con apendicitis complicada y parece ser una
buena herramienta diagndstica subordinada al examen clinico. &

Yazici M, et al. (Turquia, 2018); realizaron una investigacién con el objetivo de
conocer el valor diagndstico de RNL en la apendicitis en la infancia. Se incluyeron
el recuento total de leucocitos, preoperatoria junto con los valores de neutrdfilos y
linfocitos. La RNL se calculé dividiendo los valores obtenidos. Ciento ochenta y tres
de 240 pacientes fueron tratados de forma quirtrgica y el diagndstico de Apendicitis
fue confirmado con Anatomia Patoldgica. Los otros casos observados fueron
aceptados como dolor abdominal inespecifico. El 90,2 por ciento del grupo de
apendicitis y el 12,3 por ciento del grupo con dolor abdominal inespecifico tenian
una RNL superior a 3,5. Los resultados indican que la RNL parece ser un parametro
mas sensible que el recuento total de leucocitos, cuando se evalud
retrospectivamente. La RNL de 3,5 tiene gran valor diagndstico junto al examen
clinico en la prediccion de apendicitis en nifios.?

Delgado, M. C. (Espaniia, 2019) Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
en pacientes intervenidos de AA durante los afios 2017 y 2018. Se distribuyeron en
dos grupos segun el diagndstico intraoperatorio (AA no complicada y AA con
peritonitis). Se analizaron variables demograficas y analiticas. Se determind
mediante curvas ROC la sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
peritonitis de distintos parametros analiticos. Se incluyeron un total de 398 pacientes
(AA no complicada n= 342 y AA con peritonitis n=56), con una edad media de
10,542,9 anos. El INL presentd un area bajo la curva (AUC) de 0,78,
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significativamente superior a la determinacién de leucocitos (AUC 0,71; p=0,002) y
de neutrdfilos (AUC 0,74; p=0,009). No se observaron diferencias al compararlo con
la determinacién de la proteina C reactiva (AUC 0,79; p=0,598). Se estimo el punto
de corte de INL>8,75 con una sensibilidad y especificidad de 75,0 por cientoy 72,2
por ciento respectivamente. El INL se postula como una herramienta util para
predecir la presencia de peritonitis en AA, y podria considerarse una alternativa a
otras determinaciones de mayor coste como la proteina C reactiva.!

Ansony, R. et al. (2018) Se realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar la relacion
del INL, escala SOFA, la procalcitonina y la bilirrubina total como determinantes de
gravedad de apendicitis aguda, el estudio es retrospectivo y comparar el INL contra
biomarcadores y otras escalas de gravedad como APACHE, SOFA y Mannheim, se
incluyeron 83 pacientes operados por apendicitis aguda del servicio de cirugia del
Hospital General de México, teniendo como resultado un INL >12 en el 80,8 por
ciento de los caso de peritonitis generalizada, en el 66 por ciento con perforacion
apendicular, en el 70 por ciento de casos graves por bilirrubina total, en el 75 por
ciento de casos graves por procalcitonina y en el 50 por ciento de casos por SOFA
>6 comprobando asi que existe una relacion entre estos factores que podrian estar
relacionados con peritonitis generalizada y apendicitis perforada. '3

Shahab. (2019) En este estudio se investigd si la proporcion de neutréfilos y
linfocitos puede predecir apendicitis aguda y poder distinguir entre apendicitis
complicada y no complicada, se realizé una curva ROC para determinar valores de
corte del INL para apendicitis complicada y apendicitis no complicada, se incluyeron
17 estudios en los que participaron 8914 pacientes. Se obtuvo un INL de 4,7
(ABC=0,96) como punto de corte para apendicitis S: 88,89 por cierto E90,91 por
ciento, y un INL de 8,8 (ABC=0,91) como punto de corte para apendicitis complicada
S: 76,92 por ciento E: 100 por ciento El INL de >8,8 fue predictor de apendicitis
complicada OR: 43 con p<0,0001 concluyendo que el INL predice tanto el

diagnostico como la gravedad de apendicitis.'?
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[.1.2. Antecedentes Nacionales

No se encontrd evidencia de antecedentes nacionales.

1.2. Justificacion

La apendicitis representa un importante problema de salud con una elevada
frecuencia en la edad infantil de 76-227 casos por cada 100,000 pacientes al afio
en aquellos que presenta dolor abdominal y el hecho de que ocurra una peritonitis
por esta varia en un 20-30 por ciento lo que es una cantidad significativa.

El indice neutrdfilo-linfocito (INL) es considerado como uno de los marcadores
inflamatorios en varias patologias, asi mismo, proporciona una indicacion rapida de
la extension de un proceso inflamatorio, en diferentes enfermedades
cardiovasculares, gastrointestinales malignas y benignas, dichos marcadores son
arrojados en un hemograma, que es la analitica de menor costo y requisito en un
paciente con un cuadro de abdomen agudo con sospecha quirdrgica.

Disponemos de pocos estudios epidemioldgicos que abordan esta relacion entre
el indice neutrofilico-linfocitico y la apendicitis. Esta escasez es la que nos motiva a
realizar este estudio que ademas nos ayudara en la construccion de conocimientos,
asi como una referencia para nuevas investigaciones y toma de decisiones para
mejorar la atencion médica en los hospitales y clinicas desde el punto de vista
economico y clinico. Asi mismo, seria un beneficio institucional impactando en la
economia, pues con tan solo un hemograma podriamos orientarnos en caso de

alerta.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis representa la causa mas comun de dolor abdominal agudo. En la
poblacidn pediatrica, un 20 -30 por ciento de los pacientes con dolor abdominal
agudo referidos al servicio de cirugia presentan apendicitis aguda. '3

La incidencia de apendicitis aguda varia entre 76 y 227 casos por cada 100,000
pacientes al afo®. El riesgo estimado de presentar apendicitis es de
aproximadamente un 7 por ciento a 8 por ciento en Estados Unidos y de un 16 por
ciento en Corea del Sur."

La incidencia de perforacion varia en un 20-30 por ciento y puede progresar a
peritonitis generalizada o a un absceso apendicular 7

La presentacion clinica de la apendicitis aguda puede variar desde sintomas
leves hasta un cuadro de peritonitis generalizada y sepsis, por esta razdn cada caso
debe ser individualizado.®

Recientemente se ha postulado el indice Neutrofilico-Linfocitico (INL) como
marcador inflamatorio en distintas patologias abdominales como la enfermedad
inflamatoria intestinal, el cancer colorrectal y la sepsis de origen abdominal.
Asimismo, se ha estudiado su papel como factor predictor de apendicitis
evolucionada en pacientes adultos, con resultados variables que dificultan su
extrapolacion.

Sin embargo, en poblacion pediatrica existen escasos estudios que analizan el
papel del INL en el diagnostico de Apendicitis Aguda y la Republica Dominicana no
esta exento de este marco internacional carente de publicaciones que permitan
caracterizar si el indice en la peritonitis secundaria por apendicitis perforada puede
ser un buen predictor.'®

Es por eso que se plantea la siguiente interrogante: ; Cual es el valor del indice
neutrofilico-linfocitico como predictor de peritonitis en apendicitis aguda en nifios
que acuden al Hospital Infantii Dr. Robert Reid Cabral con el diagndstico de

apendicitis aguda?
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lll. OBJETIVOS
l11.1. General
|. Determinar el valor del indice neutrofilico-linfocitico como predictor de peritonitis

en apendicitis aguda en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2020-2021.

[11.2. Especificos

Determinar el valor del indice neutrofilico-linfocitico como predictor de peritonitis
en apendicitis aguda en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 2020-2021

segun:

Edad

Sexo

Tiempos de inicio el cuadro clinico
Nacionalidad

Manifestaciones Clinicas
Parametros Analiticos

Apendicitis aguda no complicada

© N o ok~ b=

Apendicitis aguda complicada
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Apendicitis aguda
IV.1.1. Historia

La apendicitis (AP) constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la
obstruccion de la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucidn espontanea,
puede originar la perforacion con la consiguiente peritonitis. Se estima que el 5% de
la poblacién la padecera en algun momento de su vida. En 1886 fue reconocida
como entidad clinica y anatomopatoldgica por Reginald Heber Fitz (1843-1913). El
apéndice fue descrito por Berengario DaCarpi (1460-1530) en el afio 1521, aunque
se observo claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da Vinci
(1452-1519), hechas en 1492, pero publicadas en el siglo 18. También se
encuentran en ilustraciones de Andreas Vesalius (1514-1564) en su libro "De
Humani Corporis Fabrica" publicado en 1543.34

La inflamacién aguda del apéndice vermiforme casi tan vieja como el hombre. En
momias egipcias de la era Bizantina se encontraron adhesiones en el cuadrante
inferior derecho, sugestivas de apendicitis.>® Si bien se ha otorgado su descripcion
a Jean Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister (1683-1758) alumno de Hermann
Boerhaave (1668-1738) quien describié una AP perforada con absceso en 1711. La
descripcion de un fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James
Parkinson (1755-1824) en el 1812. En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770)
describié la AP gangrenosa en un articulo presentado ante la Real Academia de
Medicina de Paris y lo que genero el interés de Francois Melier, médico parisino,
quien en 1827 propuso la extraccion del apéndice como tratamiento. Segun
encontramos en la literatura, se dice que el articulo de Melier fue ignorado durante
mucho tiempo por la confrontacion que tenia con el gran cirujano parisino Baron
Guillaume Dupuytren (1777-1835).

En el primer volumen del libro "Elementos de medicina practica”" publicado en
1839, los doctores Richard Bright (1789-1858) y Thomas Addison (1793-1860) del
Guy's Hospital, describieron la sintomatologia de la AP y establecieron que la AP

provoca la mayoria de los procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha.?’
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IV.1. 2. Definicidn
La apendicitis es la inflamacidn del apéndice resultante de una obstruccion de su
luz, ya sea por materia fecal espesada (fecalito), hiperplasia linfoidea, cuerpo

extrafio, parasitos, tumor carcinoide, entre otros.'”

IV.1.3. Etiologia

Existe una relacion temporal entre la apendicitis y la aparicion y el desarrollo de
foliculos linfaticos submucosos alrededor de la base del apéndice. Estos foliculos
son muy escasos en el nacimiento y progresivamente van aumentando en numero,
hasta alcanzar un pico en la adolescencia, para luego declinar a partir de los treinta
anos. 22

En los paises desarrollados con dietas pobres en fibras, existe una relacion
epidemioldgica entre apendicitis y presencia de fecalitos en la luz apendicular.

Sin embargo, en los analisis histolégicos no siempre aparece una causa de
obstruccion de la luz apendicular, lo que sugeriria en esos casos una obstruccion
funcional. Por otra parte, también podria ocurrir inflamacion local del apéndice
secundaria a algun agente infeccioso:

1.0Obstruccion de la luz apendicular

N

. Hiperplasia linfoidea.
. Fecalito

. Cuerpo extrafio.

3
4
5. Parasito.
6. Tumor carcinoide.
7

. Infeccién

(o0]

. Yersinia, salmonella, shigella, virus de la parotiditis, coxsackie virus B,

adenovirus, actinomyces, etc.

IV.1.4. Clasificacion
Apendicitis no complicada sin masa palpable
Puede afectar al apéndice en toda su longitud o parcialmente (generalmente

distal). Los primeros cambios macroscépicos observados son dilatacion de los
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vasos serosos y pérdida del brillo de esta capa. Progresivamente, aumenta el
diametro apendicular por edema y dilatacién, exudado en la luz con formacion de
abscesos (supurativa) y engrosamiento del meso apéndice (periapendicitis). El
signo histolégico diagnosticado es la infiltracion neutrofilica de la muscularis propia.

El proceso pudiera cicatrizar mediante fibrosis. Histolégicamente se observa un
infiltrado cronico inflamatorio. Subsecuente pudieran presentar cuadros recurrentes
de apendicitis (apendicitis aguda recurrente) o persistente vaga de sintomas
(apendicitis cronica).

Apendicitis gangrenosa o perforada periapendicular: plastron / absceso. La
necrosis de la pared se asocia con el desarrollo de apendicitis gangrenosa (o
necrotizante): la pared se torna friable mostrando una decoloracién purpura o verde.
La necrosis transmural conlleva a perforacion.

Los mecanismos de defensa del huésped localizan el proceso una vez ocurrido
la perforacion: el apéndice es rodeado de epipldon y asas delgadas adheridos,
resultando en una masa inflamatoria (plastrén) que eventualmente puede formar un
absceso.

Si no se trata, estos cambios pueden progresar de diversa manera: a) Sanar
mediante fibrosis; b) Fistula crénica a la piel u otras visceras; ¢) Formacién de
abscesos en otros espacios: pélvico, subfrénico..., d) Pileflebitis- abscesos
hepaticos; o e) Masa inflamatoria crénica: palpable en el cuadrante inferior derecho.
El diagndstico diferencial de una masa inflamatoria crénica incluye enfermedad de
Crohn, vyersiniosis, fibromatosis mesentérica, mesenteritis esclerosante vy

fibrosarcoma inflamatorio.

IV.1.5. Fisiopatologia:

Una vez ocluida la luz apendicular, la presion intraluminal comienza a aumentar
por la acumulacién de moco no drenado y por proliferacion bacteriana, lo que
produce distension de la pared apendicular y ulceracidn de la mucosa, y si la
apendicitis no es tratada en este estadio, sobrevienen invasion bacteriana, necrosis

isquémica, y perforacién de la pared apendicular, con la aparicion de una peritonitis
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apendicular o de un plastrén apendicular, de acuerdo a la evolucién particular en
cada ser humano.

En forma esquematica, se podrian reconocer cuatro estadios evolutivos en una
apendicitis:

1. Apendicitis congestiva o catarral.

2.  Apendicitis flemonosa o supurada.

3.  Apendicitis gangrenosa o microscépicamente perforada.
4. Apendicitis perforada.

Los tres primeros estadios corresponden a apendicitis no perforada, en tanto
que, para unificar criterios, apendicitis perforada deberia ser sinénimo de
presencia de un agujero en la pared apendicular o presencia de un coprolito libre
en la cavidad abdominal.®

Otra forma de clasificar los cuadros de apendicitis, es agrupando pacientes con
apendicitis simple, y pacientes con apendicitis complicada con absceso y/o
perforacién, y/o masa inflamatoria (plastrén apendicular). Otros incluyen a la
apendicitis gangrenosa como variante de apendicitis complicada.

Esta distincion entre apendicitis simple no perforada no complicada y apendicitis
perforada o complicada, tiene relevancia, porque es distinto el tratamiento asi sea
quirargico y/o antibidtico, la posibilidad de aparicion de complicaciones
postoperatorias inmediatas, mediatas y alejadas (infeccidon de herida, coleccion
intraabdominal, oclusion intestinal por bridas), es mayor en estas Ultimas, asi como
en la duracidn de la internacion y la posibilidad de reinternacion.

Para complejizar la situacion, la definicién del tipo de apendicitis encontrado
durante el acto quirurgico, recae integramente en el cirujano actuante, y es un hecho
comprobado tanto en la experiencia clinica diaria, como en trabajos cientificos,? la

disparidad de opiniones entre los distintos integrantes del equipo.

IV.1.6 Epidemiologia
Segun distintos trabajos, aproximadamente un tercio de pacientes son operados
con apendicitis perforada.!”- 2% 26 Sj se observan las fechas de publicacion de las

citas bibliograficas, llama la atencidn la persistencia de una cifra tan alta de
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pacientes con apendicitis perforada, a pesar de los avances médicos diagndsticos
observados en tan largo tiempo, en especial lo que concierne al diagnostico por
imagenes.

Sin embargo, los porcentajes de perforacion deben ser interpretados con cautela,
ya que estos indices son reportados sin una definicidon precisa de perforacién. En
una serie de 30 hospitales pediatricos de EEUU el porcentaje de perforacion oscild
entre un 20 por ciento a 76 por ciento.

Desglosando la incidencia de apendicitis perforada por grupo etario, se observa
un mayor porcentaje en pacientes menores de 5 afios. Los porcentajes publicados
oscilan entre 51 por ciento a 82 por ciento en nifilos menores de 5 afos, a casi 100
por ciento en menores de un afo.'> Ademas de la edad, los factores socio-
economicos ejercen una influencia decisiva en los indices de perforacion, y de esta
manera los nifios de clases sociales menos acomodadas, sin buen acceso al
sistema de salud, muestran mayor frecuencia de perforacion apendicular que el
resto. De ahi que la peritonitis apendicular ha sido caracterizada también como una
enfermedad social.

Durante la etapa neonatal, la aparicion de apendicitis puede sugerir enfermedad
de Hirschsprung asociada o enterocolitis confinada al apéndice. Por otro lado, la
fibrosis quistica del pancreas predispone a la aparicion de apendicitis por
acumulacion de moco espeso, de composicion anormal, en la luz apendicular.

Aungue la historia natural de la apendicitis no tratada es usualmente hacia la
perforacién y peritonitis, o hacia la formacion de un plastrén apendicular, existe la
posibilidad de resolucion espontanea sin tratamiento. La inflamacion precoz que no
progresa a la perforacion parece ser el mecanismo de la apendicitis recidivante o

cronica.

I\VV.1.7 Diagnéstico

El signo fisico mas importante es el dolor localizado en la fosa iliaca derecha, con
maxima intensidad en el punto de Mcburney (punto localizado en la union del tercio
externo con los dos tercios internos, en una linea imaginaria que une espina iliaca

anterosuperior con el ombligo). Este dolor es espontaneo y palpatorio, y aumenta
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con la compresion, la descompresion, la flexion del psoas, la compresion en fosa
iliaca izquierda, y el movimiento.

El dolor denota irritacion del peritoneo adyacente por el apéndice inflamado. De
esta manera la obesidad, un apéndice retrocecal o retrovesical, o un apéndice
medial tapado por epipldn, intestino delgado o mesenterio, puede no dar dolor
localizado en fosa iliaca derecha, y el paciente puede solo presentar discretas
molestias. Uno o varios de estos factores suelen estar implicados en pacientes que
evolucionan a perforacion.

A medida que el proceso inflamatorio avanza aparecen contractura, defensa
muscular y reaccion peritoneal, primero localizados en fosa iliaca derecha y con el
transcurso de muchas horas se generalizan, primero a las zonas circundantes y
luego al resto del abdomen.

La palpacién de una masa en fosa iliaca derecha y/o hipogastrio, junto al cuadro
clinico descrito, es muy sugestiva de plastron apendicular, aunque este cuadro es
dificil de detectar en el paciente despierto, y por regla general se hace evidente con
el paciente bajo anestesia general.

Si bien los analgésicos atenuan el dolor espontaneo, no eliminan el dolor
palpatorio. El examen fisico en un nifio que llora puede resultar muy dificultoso. Se
requiere paciencia, desviacion de la atencion del paciente y padres que colaboren.

El examen rectal debe ser evitado, ya que es muy traumatico, aporta pocos datos
y ha sido totalmente reemplazado por la ecografia, que puede poner en evidencia
facilmente patologia apendicular y ginecolégica, y compromiso del fondo de saco
de Douglas.

La auscultacion de ruidos hidroaéreos aporta datos especificos, pero puede
ayudar en el diagnéstico diferencial, ya que suele haber disminucién o anulacién de
los ruidos hidroaéreos en caso de peritonitis y perforacion, y aumento de los mismos
en caso de gastroenteritis. Dado que los nifios pequefios tienen limitada la
posibilidad de entender o expresar la sintomatologia subyacente, lo mas comun en
este grupo etario es la perforacion.

Aunque el cuadro clinico descrito representa la manera mas frecuente de

manifestarse una apendicitis, existen desviaciones considerables de este cuadro
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clasico, por lo que se debera estar muy atento en el interrogatorio y en el examen
fisico, y se debera complementar en todos los casos dudosos, con diagndstico por
imagenes.

El diagnéstico de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, siendo los
examenes complementarios muy utiles en los casos dudosos, ya que ayudan a
asumir una adecuada decision terapeutica.

La falta de un diagndstico precoz lleva a perforacion apendicular, lo que eleva la
morbimortalidad de la patologia, determinando también internaciones mas
prolongadas. Estudios epidemioldgicos indican que los hospitales que asisten casos
menores a una apendicitis por semana incrementan el riesgo de subdiagnadstico.

Histéricamente se ha aceptado e incluso aconsejable una tasa de
apendicectomia negativa de 10-20 por ciento, para minimizar el riesgo de peritonitis
apendicular.?® Mas recientemente, algunos autores han cuestionado esta filosofia,

teniendo en cuenta el riesgo y los costos de una cirugia innecesaria.?®

IV.1.8 Clinica
Cuadro clinico inicial
1. Evolucion no mayor de 24-36 horas.
Inapetencia.
Dolor periumbilical y luego en fosa iliaca derecha.

Nauseas y/o vomitos.

o &~ b

Estado subfebril y luego hipertermia, 37,5°-38,5°.

En su forma mas simple y clasica, la apendicitis comienza con inapetencia y dolor
periumbilical (dolor metamérico, por distension del apéndice inervado por el
dermatomo correspondiente a D8-D10, que también recibe las aferencias nerviosas
de la zona periumbilical). Es importante tener en cuenta que la inflamacién de
cualquier sector del intestino medio causara tal sintomatologia.

Con el transcurso de las horas, el dolor periumbilical migra hacia la fosa iliaca
derecha, por irritacion del peritoneo adyacente, lo que refleja un estadio mas
avanzado de la enfermedad. El dolor suele ser continuo, de intensidad creciente, a

veces irradiado hacia hipogastrio o zona lumbar derecha, y aumenta con el
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movimiento y dificulta la marcha, obligando al paciente a adoptar una actitud
incurvada hacia delante y a la derecha.

Lo mas comun, es que luego del dolor aparezcan njuseas y/o vomitos, y estado
subfebril y luego hipertermia moderada de 37,5-38°. La presencia de hipertermia
moderada es un signo comun en caso de apendicitis, sin embargo, su ausencia no
la descarta. Por el contrario, la presencia de hipertermia elevada y cuadro clinico
compatible, es muy sugestiva de perforacion apendicular, en tanto que la presencia
de temperatura elevada y dolor en fosa iliaca derecha sin signos peritoneales,
sugiere una patologia clinica subyacente, principalmente adenitis mesentérica.

La presencia de diarrea puede sugerir perforacion apendicular o apendicitis
pelviana con irritacion de recto, y en general desvia el diagnostico hacia
gastroenteritis.

Excepcionalmente, la apendicitis puede presentarse como un cuadro de escroto
agudo, en un nifio. Con conducto peritoneo vaginal persistente, o como descarga
de material purulento por vagina, en una nifia con una apendicitis retrovesical no
diagnosticada. La administracion de analgésicos suele atenuar estos primeros
signos y sintomas, y puede llevar a demorar el diagnostico.?*

Estadios avanzados

Evolucién mayor de 36-48 horas. Si el paciente no es diagnosticado y tratado a
tiempo aparecen:

1. Cierto compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea,
taquicardia, deshidratacién, aliento cetdnico).

2. Dolor generalizado (flanco, fosa iliaca derecha, hipogastrio, flanco
contralateral o generalizado).
Hipertermia mayor de 38-38,55°.
Dolor a la descompresion y defensa mas generalizados.

5. Palpacion de una masa tumoral en flanco derecho, fosa iliaca derecha

y/o hipogastrio (plastron).
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IV.1.9 Laboratorio

Los estudios en sangre no son especificos para el diagndstico de esta patologia.
Lo mas comun en una apendicitis simple, es encontrar una elevacion moderada de
los glébulos blancos con cifras de entre 10.000 y 20.000/mm3, con neutrofilia y
linfopenia. Una marcada leucocitosis (cifras de recuento de entre 20.000 y
30.000/mm3) con cuadro clinico compatible, es muy sugestiva de perforacion
apendicular. Sin embargo, un recuento de glébulos blancos normal no excluye la
presencia de apendicitis.

La orina suele ser normal, sin presencia de bacterias, pero puede haber
presencia de glébulos rojos y/o gldbulos blancos, si el proceso inflamatorio afecta
uréter o vejiga. También puede haber aumento de cuerpos cetonicos, asociado a
ayuno prolongado y a lo deberia practicarse si se sospecha una oclusion intestinal

asociada, o presencia de aire libre en cavidad peritoneal. %

IV.1.10 Imagenes

Los estudios por imagenes constituyen el mejor método para disminuir el nUmero
de apendicectomias negativas, lo que contribuye en la decision terapéutica
quirargica. Los trabajos mas modernos muestran cifras muy bajas de
apendicectomias negativas en hospitales que usan intensivamente estudios por
imagenes.

En nifios con apendicitis no perforada, la radiografia simple de abdomen puede
mostrar la presencia de un fecalito (5 por ciento-15 por ciento), ileo regional asa
centinela, borramiento del borde derecho del psoas, y posicidn antialgica de la
columna lumbar, en tanto que en nifios con apendicitis perforada puede objetivar
aire libre fuera de la luz intestinal, aumento de la distancia de separacién entre la
luz intestinal y la grasa extraperitoneal, y presencia de una imagen con efecto de
masa o radio-opaca en la fosa iliaca derecha, que denota la presencia de una
coleccion.

Un estudio mostré que la presencia de un fecalito en la radiografia simple de
abdomen se asocio a indices de perforacion mas frecuentes con porcentajes de 57

por ciento vs. 36 por ciento, en caso de no existir perforacion y ademas de mas
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rapida evolucidn 91 horas vs. 150 horas en pacientes que no evidenciaban la
presencia de fecalito, lo que obligaria a una conducta mas expeditiva en tales
nifios.?’

Sin embargo, muchos pacientes con apendicitis no presentan ningun signo
radioldgico, y esta modalidad diagndstica casi nunca determina la necesidad de una
cirugia, que consume tiempo y gastos, y que solo la ecografia ofrece multiples
ventajas: puede ser hecha en la cama del paciente, no es invasiva, no requiere
contraste, y no emite radiacion, tiene si la desventaja de ser operador dependiente.

Los signos ecograficos de apendicitis son: dolor en la zona ante la compresion
del ecégrafo, apéndice lleno de liquido y no compresible, diametro mayor de 6 mm,
presencia de un apendicolito, aumento de la ecogenicidad pericecal por la
inflamacion, y presencia de liquido periapendicular o pericecal 31. La presencia de
liquido libre en el Douglas debe alertar al médico tratante sobre la posible existencia
de un proceso patoldgico intraabdominal.

La sensibilidad de la ecografia oscila entre 78 por ciento y 94 por ciento, y la
especificidad entre 89 por ciento y 98 por ciento,17 y su efectividad disminuye ante
la presencia de un grueso paniculo adiposo o de tejidos muy gruesos, como se
observa en los nifios obesos o en los adultos.33

Son causa de falsos positivos la presencia de un apéndice largo o de materia
fecal espesa, 0 que el musculo psoas sea confundido con el apéndice; en tanto que
son causa de falsos negativos la posicidn retrocecal del apéndice, la apendicitis
perforada, el apéndice lleno de aire, el compromiso solo de la punta apendicular, y
principalmente la inhabilidad del operador para visualizar el apéndice. 26 Para
excluir una apendicitis, el ecografista debe estar seguro que visualizé un apéndice
normal. Estudios recientes dan cifras de positividad diagndstica tan altas como 98
por ciento. %7

La tomografia computada (TAC) brinda una imagen completa de todas las
estructuras del abdomen y de la pelvis, no es operador dependiente, y es
extremadamente segura en diagnosticar apendicitis, con una sensibilidad vy
especificidad cercanas al 95 por ciento o mas, 2* pero presenta como inconvenientes

la necesidad de esperar a que el material de contraste llegue al colon, con la
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consiguiente demora en el acto quirdrgico, la necesidad de sedacidon en nifos
pequenos, y fundamentalmente la exposicion al paciente a altas dosis de radiacion.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una excelente alternativa, ya que no
se expone a la radiacion y es extremadamente segura en diagnosticar apendicitis.
Los aparatos actuales hacen imposible, por el tiempo que consumen y por su alto
costo, un uso mas amplio de la RMN como metodologia diagnostica en las
apendicitis, pero esto seguramente cambiara en un futuro.

Teniendo en cuenta las dificultades mencionadas en el diagndstico preciso de un
nifo con apendicitis, algunos autores han disefiado sistemas de puntuacion, para
determinar:

1. Pacientes que deben ser operados,

2. Pacientes que deben ser consultados al cirujano,

3. Pacientes que deben ser sometidos a diagndstico por imagenes,
4. Pacientes que deben ser evaluados solo clinicamente.

Sin embargo, es ampliamente aceptado que ninguno de estos sistemas rigidos
reemplaza la experiencia y el buen criterio médico del profesional actuante, y la
combinacion del examen clinico con la eventual ayuda del laboratorio y de la
ecografia constituyen los pilares en el diagndstico de las apendicitis, reservandose

la TAC para aquellos nifios con clinica y ecografia ambigua.

IV.1.11 Diagndstico diferencial

Deben tenerse en cuenta los siguientes diagndsticos diferenciales

1. El diagndstico errdneo mas comun en un nifio con apendicitis es el de
gastroenteritis.! En general, la gastroenteritis afecta nifios pequefios, predomina
el vomito y/o la diarrea, el dolor se inicia junto con los vomitos y/o la diarrea, o
aparece posteriormente, y no suele ser el sintoma principal, ni es localizado, y a
la auscultacion suele haber un aumento de los ruidos hidroaéreos.

2. Por otra parte, la entidad clinica que mas frecuentemente es
confundida con una apendicitis es la adenitis mesentérica. Ambos cuadros
presentan dolor en fosa iliaca derecha, hipertermia y vémitos; pero en la adenitis

mesentérica el dolor se localiza en fosa iliaca derecha, pero no da contractura ni
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defensa ni reaccion peritoneal, la hipertermia suele ser muy alta y en general
antecede al comienzo del dolor abdominal, es mas frecuente en mujeres, y en
general coexiste con un cuadro catarral o de gastroenteritis.

3. Los dos cuadros quirdrgicos mas dificiles de diferenciar de una
apendicitis son la diverticulitis de Meckel y la torsion de epipldn mayor.

4. Sin embargo, es importante puntualizar que un cuadro similar al recién

descrito puede deberse a una apendicitis aguda.

IV.1.12. Tratamiento

El tratamiento actual para apendicitis aguda va desde modalidades quirurgicas
hasta un manejo conservador. Por lo anterior y para su entendimiento, es necesario
conocer una clasificacion de apendicitis aguda como la descrita por la Asociacién
Mexicana de Cirugia General; a saber:3’

1. Apendicitis aguda: infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el
apéndice cecal.

2. Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de perforacion.

3. Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin absceso
localizado y/o peritonitis purulenta.

Con anterioridad se consideraba una alternativa el manejo de las apendicitis no
complicadas mediante tratamiento conservador con antibioticos; sin embargo, los
ultimos resultados de metaanalisis en donde comparan el manejo conservador
versus el quirdrgico han encontrado el manejo quirdrgico como la modalidad de
tratamiento de eleccidn en este tipo de pacientes.?®3° Es importante reconocer que
si el enfermo desea el tratamiento conservador y acepta el riesgo de recurrencia de
38 por ciento, puede ofrecerse este tipo de enfoque.*°

El manejo es quirurgico mediante abordaje laparoscopico idealmente; sin
embargo, la modalidad abierta siempre sera una eleccidn cuando no se tengan las

condiciones y medios para realizar abordajes laparoscopicos.*'42
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IV.1.13 Complicaciones

Las dos complicaciones quirdrgicas postoperatorias mas frecuentes son la
formacién de un absceso ya sea de pared o intraabdominal y la oclusion intestinal
por bridas, y su riesgo de aparicion esta claramente relacionado con el estado del
apéndice al momento de la operacion, y por consiguiente con el tiempo transcurrido
desde el inicio del cuadro. De esta manera, las cifras publicadas de formacién de
una coleccion purulenta intraabdominal oscilan entre un 2,5 por ciento a un 20 por
ciento en pacientes con apendicitis perforada, y de solo 0,8 por ciento para
pacientes con apendicitis no perforada. En forma similar, se ha estimado una
incidencia global de oclusion intestinal por bridas post-apendicectomia de 0,7 por
ciento, con un riesgo mucho mas aumentado en pacientes con apendicitis
perforada.

En un amplio estudio que incluyé 3.393 nifios de 30 hospitales, el tiempo medio
de permanencia hospitalaria fue de 2 dias (rango 1,4 a 3,1 dias) para apendicitis no
perforada y de 4,4 a 11 dias (mediana 6 dias) para nifios con apendicitis perforada.
Otro estudio de 5.894 pacientes mostrd un indice de infeccion de herida de 4,5 por

ciento, y de formacién de un absceso intraabdominal de 2,5 por ciento.*3

IV.1.14 Prondstico y evolucion

El prondstico y evolucion en apendicitis no complicadas vy tratadas
quirdrgicamente, es bueno. Cuando ocurre gangrena, perforacion y peritonitis se
incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias, fundamentalmente
infeccion de herida quirdrgica y otras de etiologia infecciosa. La mortalidad es
inferior a 1 por ciento.

Los factores que mas se asocian a complicaciones son la duracion de los
sintomas mayor de 24 horas y la edad menor de 5 afios.**446 Una vez que el
paciente es hospitalizado y se inicia el tratamiento preoperatorio, la apendicitis
puede ser tratada como una urgencia mas que una emergencia y no es necesario
realizar la operacion en horas de la madrugada o después de una agotadora jornada
quirurgica. Si se ejecuta dentro de las 24 horas después de iniciados los sintomas,

la espera no provoca un incremento de las complicaciones.*748
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IV.1.15 Prevencion

1. Se debe conocer la Guia de Practica Clinica para el diagndstico de
apendicitis.

2. En los pacientes pediatricos, es fundamental la valoracion del cuadro clinico
y la exploracion fisica.

3. Por estudios de laboratorio clinico, la triada de leucocitosis, neutrofilia e
incremento de proteina C reactiva, apoyan fuertemente el diagndstico de apendicitis
en pacientes pediatricos.

4. En los pacientes con dolor abdominal agudo que asisten al Servicio de
Urgencias, es indispensable considerar la realizacion de examen general de orina,
férmula blanca y ultrasonido.

5. El empleo de estudios de imagen juega un papel importante cuando existe
duda diagnostica.

6. Ante la sospecha de apendicitis, el paciente pediatrico debe ser valorado por

cirugia.

V.2 Peritonitis
La peritonitis se define como el proceso inflamatorio general o localizado de la
membrana peritoneal secundaria a una irritacion quimica, invasion bacteriana,

necrosis local o contusién directa.

I\VV.2.1 Etiologia
La inflamacion del peritoneo puede producirse por:

1. Llegada de gérmenes a la cavidad abdominal: por infecciones agudas
como son la apendicitis, colecistitis, Ulceras perforadas, diverticulitis,
pancreatitis, salpingitis, infecciones pélvicas, etc. Por perforaciones agudas
debidas a cuadros infecciosos o traumaticos o estrangulacion o infarto
intestinal.

2. Presencia de sustancias quimicas irritantes: ej. Pancreatitis.

3. Por la presencia de cuerpos extrafios: gasa, talco, almidon, etc.
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4. Porla presencia de sustancias raras (endégenas o exdgenas): escape
anastomdtico, contaminantes como sangre, bilis, orina, etc.

5. Es importante anotar que dependiendo de la naturaleza de la
sustancia habra mayor o menor reaccion peritoneal, asi de mayor a menor,

tenemos: liquido pancreatico, liquido intestinal, sangre, bilis y orina.

Los gérmenes pueden invadir el peritoneo por tres vias:

1. Via Directa olocal. - En donde la contaminacion puede tener lugar por:
Ruptura de viscera hueca de causa inflamatoria o traumatica,
Ruptura de proceso séptico asentado en cualquier viscera,

Invasion de la serosa.

Via sanguinea.

w N o T

Via linfatica.

IV.2.2. Clasificacion
La peritonitis puede clasificarse de las siguientes maneras:
1. Por su extensién: Localizadas o Focalizadas Generalizadas, Difusas
o Propagantes.
2. Por su agente causal: Sépticas, Asépticas
3. Por el inicio de accion del agente causal o su origen: Primarias (no
causa intraabdominal, monobacteriana). Secundarias (causa abdominal,
polimicrobiana).
4. Por su evolucion: Agudas, Crénicas
Peritonitis Localizadas o Focalizadas: Como su nombre lo indica son aquellas
gue se localizan en un determinado espacio a consecuencia de inflamacion de una
viscera abdominal, por ejemplo: Fosa lliaca Derecha.
Peritonitis Generalizadas o Difusas: Localizadas en toda la cavidad peritoneal
provienen de una localizacion especifica inicialmente circunscrita.
Peritonitis sépticas: Aquellas de causa bacteriana, cuando la presencia de

bacterias supera los mecanismos de defensa peritoneal. Las mas comunes son: por
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bacilos coliformes aerobios gram negativos (Escherichia coli) y anaerobios
(Bacteroides fragilis) y de origen ginecoldgico (Clostridium y Gonococo).

Peritonitis Aséptica: Se deben a irritacidn del peritoneo por causa no bacteriana.
Puede ser provocada por la introduccidn en la cavidad peritoneal de ciertos liquidos
O preparaciones quimicas con fines terapéuticos (por ejemplo, polvo de guantes,
talco o almiddn) o por el escape hacia la cavidad peritoneal de sangre, bilis, quimo,
jugo gastrico o jugo pancreatico pero que, en tales casos, si bien el exudado
peritoneal al principio no esta infectado, tarde o temprano ocurre invasion bacteriana
y la peritonitis, luego de un tiempo de no encontrar gérmenes, se torna infecciosa.

Peritonitis Primarias: Peritonitis de causa no aparente y cuando no existe una
lesidn iniciadora discernible dentro de la cavidad abdominal. Estas peritonitis en
sentido estricto son de naturaleza secundaria ya que los organismos infectantes,
que habitualmente son estreptococos 0o neumococos, llegan al peritoneo de algun
foco distante por medio del torrente circulatorio, por los canales linfaticos o a través
del tracto genital femenino.

Peritonitis Secundarias: Son entidades que pueden complicar casi cualquier
patologia abdominal ya sea traumatica, infecciosa, ulcerosa, obstructiva o
neoplasica. La peritonitis postquirdrgica es una causa frecuente en cirugia de mucha
gravedad. Generalmente son polimicrobianas.

Peritonitis Agudas: Aqui tenemos a la mayoria de las peritonitis secundarias que
producen procesos, como su hombre lo dice, agudos: infecciosos, perforacién de
viscera hueca, estrangulacién o infarto intestinal que se producen en un tiempo
corto y evolucion rapida.

Peritonitis Cronicas: Patologias peritoneales que inflaman al peritoneo, pero cuyo
cuadro clinico demora en su forma de presentacion, ejemplo tipico de ello es la
peritonitis crénica tuberculosa, actinomicosis, granulomatosa por cuerpos extranos,

entre otros.

IV.2.2.1 Clasificacion de las lesiones causales
Primarias:

1. Estreptocdcicas.
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2. Neumocdcicas.

3. Tuberculosas.

Peritonitis primaria

Son cuadros de peritonitis raras donde no es posible demostrar una fuente
intraabdominal como punto de partida, la infeccidon generalmente es transportada
por la sangre o el tracto genital femenino. Es mucho mas frecuente en la edad
pediatrica que en la adulta.

Pueden identificarse por lo menos cinco subgrupos de peritonitis primaria:

1. En lactantes y nifios pequefios aparentemente normales.

2. Asociada a sindrome nefrético (caracteristicamente en nifios).

3. En cirrosis (alcohdlica o postnecrética, reportandose un 6 por ciento y un 18
por ciento habitualmente asociada a ascitis; siendo la Escherichia coli el germen
mas comun).

4. En huéspedes inmunocomprometidos.

5. En la Perihepatitis Gonocdcica en la mujer.

De ahi que algunos identifican dos formas en este tipo de patologia:

1. Bacteriana Aguda (neumococo, estreptococo betahemolitico,
coliformes, etc.), la cual se instala entre las 48 a 72 horas y se caracteriza
por un abdomen agudo con leucocitosis elevada como complicacion de
cuadros respiratorios o de escarlatina o nefritis, etc.

2. Cronica (con la peritonitis tuberculosa como maximo exponente,
gonocdcica, granulomatosa, quilosa, etc.).

Peritonitis Secundarias

a. Causadas por enfermedades o lesiones del tracto gastrointestinal.

b. Apendicitis.

c. Perforacién de Ulcera gastrica o duodenal. Ulcera anastomética,
neoplasia gastrica.

d. Perforaciédn causada por traumatismos (heridas contusas o
penetrantes).

e. Inflamacion o lesidn intestinal.

f. Perforaciones traumaticas.
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g.

Perforaciones: Diverticulitis, Necrosis de una Neoplasia Maligna,

Ulcera tuberculosa, Fiebre tifoidea, Enfermedad de Crohn, etc.

h.

Perforacién de asa intestinal estrangulada, debido a brida, vdélvulo,

intususcepcion, etc.

etc.

Lesiones del tracto biliar y del pancreas.
Colecistitis supurativas.
Necrosis pancreatica aguda.
Peritonitis biliar.
Perforaciéon de absceso hepatico.

i Lesiones de drganos genitales femeninos:
Salpingitis gonorreica.
Aborto séptico.
Sepsis puerperal.

i Postquirurgicas:
Filtracion de la linea de sutura de una anastomosis.
Continuacion de la peritonitis por la que se llevé a cabo la intervencién.
Cuerpos extrafios dejados en la cavidad peritoneal.
Contaminacion quirdrgica del peritoneo.

Lesiones quirdrgicas de los conductos biliares, pancreaticos, uréter,

V.2.2.3. Diagnéstico

La mayor preocupacion del cirujano debe ser el diagndstico precoz y para ello

debe contar con tres elementos fundamentales:

1.
2.
3.

el dolor abdominal,
la contractura muscular,

los sintomas y signos de repercusion toxica infecciosa.
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V.2.2.4. Manifestaciones Clinicas

El comienzo y la evolucion pueden variar segun cada caso individual. Subito en
los casos de perforaciones y en otras gradual o insidioso en lesiones no perforadas
0 en ciertos casos postquirdrgicos. En la mayoria de los casos el ataque de
peritonitis aguda es de causa secundaria y la enfermedad responsable es obvia; o
a veces es facilmente diagnosticada con el examen fisico. En otros en cambio, no
existen signos ni sintomas de la lesion causal, la cual sélo se logra encontrar luego
de una laparotomia exploradora.

La evolucion es variable dependiendo de la causa; es decir la naturaleza de la
lesion primaria y de las defensas naturales del huésped. Algunos pacientes mueren
en pocos dias por sepsis. Generalmente la muerte ocurre por toxemia bacteriana,
distensiéon abdominal paralitica, oligohemia, insuficiencia renal, a lo cual se suma

falla respiratoria y circulatoria.

V.2.2.5. Sintomatologia

Dolor Abdominal: Es el sintoma mas importante y constante de los cuadros
peritoneales. Puede ser subito o gradual. Varia segun el agente causal, asi, por
ejemplo, en la peritonitis de causa quimica (pancreatitis) es muy intenso y en
algunos casos el dolor es bastante sordo dependiendo de lo que esté irritando al
peritoneo, por ejemplo:

1. Orina.

2. El dolor también puede ser dificil de evaluar en pacientes muy debilitados o
ancianos.

3. Nauseas y vomitos. Pueden existir o no dependiendo de la causa y si el
paciente ha ingerido o no liquidos o alimentos. Al inicio son por acto reflejo luego son
toxicos por el ileo paralitico.

4. Hipo

5. Trastornos de la Evacuacion Intestinal. Puede existir diarrea o estrefiimiento.

6. Anorexia

7. Sed
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V.2.2.6. Signos Fisicos

El examen debe ser minucioso, completo y con frecuencia es imperativa la
evaluacion repetida por los mismos meédicos cuando no se ha logrado un
diagnostico preciso rapidamente.

Los pacientes con cuadros peritoneales en el examen general pueden presentar:

1. Apariencia general o aspecto; El paciente generalmente se encuentra
demacrado, postrado, inmovil por el dolor con las piernas flexionadas en
posicion de gatillo o mahometana por el dolor.

2. Shock: Los signos de choque son frecuentes en perforaciones y luego
por la toxemia y septicemia bacteriana. Signos de falla de perfusion tisular
con hipotensidon, Presion Venosa Central disminuida, volumen urinario
disminuido, hematocrito disminuido y presencia de acido lactico aumentado
y bicarbonato disminuido (acidosis metabdlica).

3. Temperatura: Puede ser muy variable, al principio puede ser normal
con tendencia a elevarse. Su caida es de grave significacién. Y en casos
fulminantes es subnormal.

4. Pulso: Frecuencia cardiaca aumentada, taquicardia, al principio lleno
y saltdn, luego débil y rapido cuando el proceso continua.

5. Respiraciones: Pueden ser rapidas y superficiales (Taquipnea). De
tipo toracico por inmovilidad de los musculos abdominales y del diafragma.

6. Apariencia de la Lengua: Saburral y humeda al principio y luego seca
y acartonada.

7. lctericia

En el Examen Preferencial de Abdomen, que es lo mas importante para el
diagndstico de esta patologia, tenemos que, en una etapa inicial, se puede
encontrar:

A. La Inspeccion de abdomen con ausencia o marcada disminucion de
los movimientos respiratorios abdominales. El paciente se encuentra con las
piernas flexionadas, inmévil por el dolor. El abdomen se encuentra algo

distendido y generalmente es en forma simétrica si el paciente no ha tenido
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intervenciones quirurgicas y no hay cicatrices. Si es un cuadro de mayor
tiempo la distensidon sera también mayor.

B. En la auscultacion los ruidos intestinales aislados conservados en los
periodos tempranos, son sustituidos por el silencio abdominal a medida que
progresa el proceso peritoneal. En el ileo paralitico presente en las peritonitis
reina un “silencio sepulcral en el abdomen”.

C. La palpacioén se realiza, siempre pidiendo al paciente que miccione o
defeca previamente si es posible para detectar las areas de dolor y mayor
sensibilidad o detectar la presencia de alguna masa o liquido anormal.

Se busca a la palpacién superficial un aumento de la tension superficial cuya
exploracion es dolorosa y constituye el signo mas util y mas decisivo para el
diagndstico de los cuadros peritoneales; cual es la contractura abdominal o defensa
muscular, “Vientre en Tabla”, rigidez o espasmo reflejo muscular comun a todas las
peritonitis.

Esta rigidez abdominal, desafortunadamente en el obeso y en anciano, asi como
en los cuadros peritoneales de muchas horas o dias, puede darse el caso de no
existir o no objetivarse bien.

Buscamos el Signo de Blumberg o de Rebote, que es el dolor a la descompresidn.
Dolor sobre la region afectada al ejercer presion sobre una porcién no afectada de

peritoneo (Signo de Rovsing)®?
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VI1.4. Muestra
La muestra estuvo conformada por 114 nifios que fueron ingresados por el

departamento de Cirugia pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral
2020-2021.

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusidn
1. Apendicitis aguda
2. Edad: 5 - 17 afios.

3. Ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion
1. Expedientes clinicos no localizables.

2. Expediente clinico incompleto.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de los datos se elabord un instrumento que contiene 10
preguntas: 8 cerradas y 2 abiertas. Contiene datos socio demograficos tales como:
edad, sexo, lugar de nacimiento y datos tipicos de la enfermedad, como son los

signos, sintomas y valores del hemograma.

V1.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacién de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa y al comité de
investigacion del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Una vez aprobado el
anteproyecto y con los permisos otorgados se procedio a revisar los expedientes
clinicos, de los afos 2020-2021 que fueron diagnosticados con apendicitis aguda,
de lunes a viernes en horarios matutino, de 8 de la mafana a 12 del mediodia.

Este instrumento fue completado del 20 de junio al 8 de julio por las sustentantes,
luego de la revision de los expedientes clinicos. (Ver anexo XlIl.2. Instrumento de

recoleccion de datos).
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VI.8. Tabulacion
La informacion fue tabulada en programas computarizados tales como Excel y
Google Word.

VI.9. Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple. Para comprobar si
las variables se distribuyeron normalmente, se utilizaron las pruebas de
Kolmogorov-Smirnoff y Shapiro-Wilk. Para analizar los datos continuos no
distribuidos normalmente, se utilizo la prueba U de Mann-Whitney. Se calcularon los
odds ratios (OR) con intervalos de confianza del 95%. Todos los célculos
estadisticos se realizaron con dos colas y la significacion estadistica se establecio
con un valor de p<0,05. Se determind mediante curvas ROC la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de peritonitis de distintos parametros analiticos
recogidos. Posteriormente se calculd el punto de corte de maxima precision
diagnodstica para cada parametro analitico mediante el indice de Youden. Los datos
se recopilaron en el software Microsoft Excel version 2019 (Redmond, WA, EE.UU.),
Google encuesta y se analizaron con SPSS Statistic, version 20 (Chicago, IL,
EE.UU.).

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki 51
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).% El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través
de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como al comité de investigacion del hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implicod el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que

labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
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manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por

las investigadoras.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada por otros autores, fueron justificadas por su llamada correspondiente.
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VIIl. DISCUSION.

El presente estudio de casos establecido para evaluar la asociacion que existe
entre el indice de Neutrdfilo - Linfocito (INL) y apendicitis aguda complicada en nifios
de 5 a 17 afos ingresados al Servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral en el periodo 2020 a 2021.

La apendicitis aguda es una patologia que presenta una gran incidencia y
prevalencia. Aunque la presentacion clinica clasica que empieza con un dolor en
epigastrio o periumbilical que migra hacia fosa iliaca derecha se encuentra asociado
con apendicitis aguda, la presentacion en muchas ocasiones es atipica y el
diagndstico no se puede basar Unicamente en la historia clinica y el examen
fisico.®10

La muestra en estudio fue de 114 pacientes con diagnédstico de apendicitis aguda
en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos. En donde la apendicitis se observa con mayor
frecuencia en pacientes de 12 a 14 afios.

Se evidencid que no hubo diferencias significativas en las medias tanto en esta
investigacion como en otras. La media de la edad de nuestra poblacion de estudio
fue de 8,91 afos asi con desviacion estandar +/- 3,37 quien guarda concordancia
con un estudio realizado en Peru en el 2021 donde se mencionan pacientes de 1 a
15 afios en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen.8

El género predominante fue el masculino con 56.1 por ciento del total de
pacientes el cual guarda relacion con el estudio espafiol de C. Delgado, el estudio
Turco de Binnaz Celik (62,9 por ciento)>® y el Peruano de K. Soldevilla (61 por
ciento).>

En cuanto a nacionalidad se encontrdé que es mas frecuente en nifos
dominicanos, pero con una marcada presencia paciente de nacionalidad haitiana y
de un venezolano.

En cuanto al tiempo de la enfermedad encontramos que fue mayor de 24 horas
la evolucion de los sintomas. Segun la tesis de K. Buitron® con un tiempo de
enfermedad de 48 horas para apendicitis complicada y 24 horas para apendicitis no

complicada (61,5 por ciento).
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En relacion al cuadro clinico se encontré que peruano la triada clasica de, dolor
abdominal, fiebre y nauseas-vomitos. El dolor abdominal al rebote estaba presente
en 113 de los pacientes estudiados siendo este un 99, 1 por ciento de los casos y
es el sintoma prevaleciente en todos los enfermos y que consideramos cardinal. El
vomito fue referido en el 70 de los enfermos siendo el 61,4 por ciento. La fiebre fue
referida en 60 de los pacientes siendo el 52,6 por ciento, siendo estos los principales
sintomas y signos encontrados en la muestra estudiada. Segun un estudio de la
escala de Alvarado en Cuba de los Dr. Leopoldo de Quesada Suarez, Dra. Milagros
Ilval Pelayo sobre la triada clasica de los sintomas y signos va perfectamente
relacionado con la misma clinica que presentan los pacientes siendo el dolor
abdominal un 94 por ciento de los casos, el vomito en un 83 por ciento y la fiebre en
un 80 por ciento.>®

En relacién con los parametros del hemograma, el indice Neutrdfilo-Linfocito fue
superior en pacientes complicados con una media 8,24 vy las no complicada 5,91
con desviacion estandar +/- 4.58 y en pacientes con apendicitis no complicada se
obtuvo una media de 5,91 con desviacidon estandar de +/- 4.69 relacionados con el
estudio Turco de Binnaz.Celik.5® Se identifico una media de 8,93 para apendicitis
complicada y de 6,22 para apendicitis no complicada, mostrando asi cierta
diferencia que puede asociarse a la variedad de factores sociodemograficos.

En esta investigacion se encontrdé una media de recuento de neutrdéfilos de 15,81
para el grupo de apendicitis complicada y de 14,95 para apendicitis no complicada
teniendo diferencias con el estudio de C. Delgado donde no considerd a nifios
menores de 5 afios y se estimd una media de 15,83 +/- 5.05y 11,33 +/- 4,36 para
apendicitis complicada y no complicada respectivamente, pudiendo justificar las
diferencias mencionadas."' En nuestra investigacion y las dos anteriores ya
mencionadas se halldé que los promedios de INF y del recuento de neutrdfilos de los
casos de apendicitis complicada fue superior al de los no complicados.

Para darnos cuenta que nuestro estudio tiene mejor punto de corte para predecir
la apendicitis complicada se utilizé la curva ROC se encontraron valores similares a
los estudios anteriores. El valor del INF se hallé 8,93 con sensibilidad de 71,8 por

ciento y especificidad de 32,0 por ciento encontrando un punto de corte de
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encontrandose un punto de cortes muy similares de 8,75 del articulo de C. Delgado
" con una sensibilidad de 75 por ciento y especificidad de 72 por ciento, de un 8,8
en el meta-analisis con 17 estudios de Shahab. H'? con sensibilidad de 76 por ciento
y especificidad 100 por ciento y de un 7.95 en el estudio de Samet. Y con una
sensibilidad de 78 por ciento y especificidad 67 por ciento, siendo estos dos ultimos
realizados en pacientes adultos; sin embargo, se halldé un punto de corte diferente
en la investigacion de Binnaz Celik,%® donde se presenté de 10,4 con una
sensibilidad 61,1 por ciento y una especificidad de 73 por ciento, como valor de
corte; esta diferencia puede que se deba a que en este estudio se utilizaron menor
muestra de apendicitis aguda complicada en las cuales solo fueron 36 casos.

En esta investigacién encontramos resultados de contraste: neutrdfilo, linfocito,
indice NL tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo
real negativo. Estos resultados podrian estar sesgados. Podemos observar que
nuestro intervalo de confianza del indice NL no atraviesa el 0,5 por lo que es una
prueba significativa asi mismo encontramos en el estudio de Binnaz Celik que fue
ligeramente similar donde su P valor fue de 0,05.53

En nuestro estudio tenemos 39 pacientes con leucocitosis que es posible que
tenga apendicitis complicada, de las cuales 28 de ellos presentan la patologia, en
cambio posiblemente 11 de los pacientes con leucocitosis no tenga la patologia. De
lo contrario tenemos 75 pacientes sin leucocitosis, 51 de ellos es posible que no
sean complicados y 24 de ellos si sean complicados. Posiblemente tenemos una
poblacién que se comporta diferente a estudios anteriores.

En este estudio encontramos que el indice neutrdfilo-linfocito podria tener
relacion en la apendicitis complicada pudiendo ser una buena relacion diagndstica,
asi como en diferentes estudios como los de K. Buitron, Samet.Y y el Mitsuru.| los
cuales fueron encontrados en poblacién adulta pero que son similares a los
hallazgos encontrados en poblacion infantil. Fueron encontrados estudios en los
cuales refieren que el INL es un examen de laboratorio tradicional de bajo costo y
rutinario superior a otros, como el PCR que suele ser mas costoso. Se sugieren mas

estudios como este para demostrar su veracidad.%53%
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IX.CONCLUSIONES

1. El indice Neutrdfilo-linfocito puede ser util para predecir apendicitis aguda
complicada con punto de corte 9,015.

2. El indice Neutrofilico Linfocitico tiene una sensibilidad 71.8 por ciento y
especificidad 32.0 por ciento para predecir apendicitis aguda.

3. El sexo mas frecuente con apendicitis aguda es el sexo masculino con 56,1
por ciento siendo este el que se suele complicar mas a diferencia del sexo
femenino con un 43,9 por ciento.

4. La nacionalidad con mayor prevalencia fue dominicanos representando a un
89.5 por ciento, en segundo lugar, los haitianos con un 9.6 por ciento y por
ultimo venezolanos en un 0.9 por ciento.

5. La triada sintomatoldgica son dolor abdominal, fiebre y nduseas.

6. La apendicitis complicada se presenta con un tiempo de enfermedad mayor
a 24 a 48 horas o mas.

7. El indice Neutrofilico -linfocitico puede ser una herramienta adecuada para

predecir la apendicitis aguda complicada.
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X. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio, resaltamos las

siguientes recomendaciones

1. Al Ministerio de Salud Publica que puede incluir dentro del protocolo de
atencion de pacientes con cuadros de abdomen agudo quirdrgico con
sospechas de apendicitis aguda el indice neutrofilico-linfocitico, por ser una
prueba econdmica y con resultados diagnosticos aceptables.

2. A los pediatras sugerimos utilizar el indice neutrofilico-linfocitico como
herramienta para predecir apendicitis aguda complicada, e incluso para las
apendicitis no complicadas es de utilidad.

3. Recomendamos al Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral establecer
investigaciones con una muestra mayor que arroje mejores resultados y que
se tome otros factores o variables que puedan ser necesarios para que el
indice neutrofilo-linfocito podamos estandarizarlos en la asistencia que se le
ofrece a los pacientes pediatricos.

4. Recomendamos a los padres tener precaucion en aquellos pacientes que
tienen un tiempo de enfermedad mayor a las 24 horas y con nifios igual o
menores de 14 afos, ya que es el grupo etario con mayor incidencia, llevarlos

a sala de emergencia lo antes posible.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos

INDICE NEUTROFILICO-LINFOCITICO COMO PREDICTOR DE PERITONITIS
EN APENDICITIS AGUDA EN NINOS QUE ACUDEN AL HOSPITAL INFANTIL

DOCTOR ROBERT REID CABRAL, 2020-2021

Numero de Expediente:

Edad (Afos): Sexo: Femenino Masculino

Lugar de nacimiento:

Cuadro clinico:

Tiempo de enfermedad:

5-10 horass_ 10-24 hora__ 24-36 horas
Manifestaciones clinicas

1 Inapetencia

2 Dolor abdominal
3 Nausea

4. Vomito

5 Fiebre

6

Diarrea

Prequirurgico:

Conteo de Neutrofilo x 103/ mm3:

Conteo de Linfocito x 103/ mm3:

indice Neutrofilico-linfocitico:
Apendicitis Complicada: si_ No
Postquirurgico:

Conteo de Neutrofilo x 103/ mm3:

Conteo de Linfocito x 103/ mm3:
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