Acta Pediatr Mex 2008;29(1):36-40
.IIO

INV

Apendicitis neonatal complicada: informe de un caso y revision de la

literatura

Dr. Ulises Alvarado-Leén,* Dr. José Martin Palacios-Acosta,** Dr. Eduardo Préspero Chavez-Enriquez,***
Dr. Javier Realpozo-Galicia,*** Dra. Anel Guadarrama-Pérez!

RESUMEN

La apendicitis en menores de dos afios es infrecuente; constituye el 2% de todos los casos. La frecuencia de apendicitis neonatal es mu-
cho menor del 0.2% de casos. La rareza de este problema en el periodo neonatal explica que los pacientes sufran apendicitis perforadas
con peritonitis generalizada. La etiologia de la apendicitis neonatal puede ser la enfermedad de Hirschsprung, la enterocolitis necrosante,
el ileo meconial, la fibrosis quistica, una hernia inguinal, una corioamnioitis o sepsis por Estreptococo Grupo A. Se presenta una nifia
de ocho dias de vida cuyo padecimiento comenzé a los dos dias de edad con rechazo a la alimentacién oral, distensién abdominal,
irritabilidad, evacuaciones con moco y sangre y fiebre. Su abdomen estaba distendido, doloroso a la palpacion; habia resistencia mus-
cular; ausencia de peristalsis. Una RX de abdomen mostré aire libre en la cavidad. Se realizé una laparotomia exploradora; se encontrd
peritonitis generalizada, multiples adherencias fiobrinopurulentas de tipo asa-asa-pared; apéndice cecal perforado en su tercio distal.
El epiplon sellaba la perforacion; el ciego era movil; habia anexitis, liquido peritoneal meconial; perforacion del colon transverso de 0.2
mm. Se cerr0 la perforacion y se practicé apendicetomia tipo Oschner y se realiz6 lavado de la cavidad. Se tomaron biopsias de colon a
nivel del angulo esplénico y del recto sigmoides. Tuvo buena evolucion postoperatoria. Actualmente tolera la via oral, tiene evacuaciones
normales. Recibi6 cefotaxime, metronidazol y amikacina. En pacientes con abdomen agudo, se debe considerar la apendicitis neonatal
en el diagndstico diferencial. La intervencién quirargica temprana en apendicitis neonatal es el tratamiento ideal, lo cual es debido a que
el diagnéstico oportuno es excepcional.
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ABSTRACT

Appendicitis in infants under 2 years of age is uncommon: only 2% of all cases. Its incidence is much lower in neonates, about 0.2% of all
cases. Since the diagnosis is uncommon and hence unsuspected in this age group, treatment is often delayed, for which reason perforation
and peritonitis is almost always present. In the differential diagnosis the etiology of this condition should include appendiceal inflammation
secondary to distal colonic obstruction from Hirschsprung’s disease blockage, from internal or external hernias, appendicitis and perforation
from meconium plugs, choriamnioitis, streptococal sepsis, cystic fibrosis and from necrotizing enterocolitis. The present case is an 8 days
old febrile female who presented at the second day of life. The patient refused feeding; she had abdominal distention with shiny skin, very
irritable. There were bloody stools. Abdomen was tender to palpations; bowel sounds were absent. A laparotomy was performed .There
was free meconial fluid in the peritoneal cavity; the appendix was perforated; a 2 mm perforation was also present in the transverse colon.
The perforation was closed and Oschner appendectomy was done followed by peritoneal lavage. Biopsies from the colon and the sigmoid
were taken. The patient improved and began to tolerate formula. Stools became normal. She had been given cefotaxime, metronidazole
and amikacin. The symptomatology of this condition is not revealing. The possibility of appendicitis should be suspected in an infant with
an acute abdomen. Diagnosis requires a high index of suspicion. Early appendectomy before perforation occurs is the ideal treatment, but
establishing a diagnosis in neonates is exceptional.
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Apendicitis neonatal complicada

Figura 1. Radiografia tangencial que muestra aire libre en la ca-
vidad abdominal.

pacientes sufren apendicitis perforada con peritonitis
generalizada en 74% de los casos. 1%

INFORME DEL CASO

Nifa de ocho dias de vida, producto de la G2, P2; el em-
barazo cursé con hipertension arterial de lamadre quien
recibié control prenatal regular. La nifia nacié de térmi-
no en una clinica privada por cesarea realizada por la
presencia de preeclampsia y oligohidramnios. No hubo
datos de hipoxia de la paciente al nacimiento, Apgar 8/9.
Pesg, 3,300 g. Egresé con la madre a su domicilio.

Inici6 su padecimiento a los dos dias de vida con
rechazo a la alimentacion por via oral, tuvo distensién
abdominal e irritabilidad, con llanto constante; tuvo
evacuaciones con moco y sangre; fiebre de 38.2° C.

Exploracidon fisica. Reactiva; palidez ligera de
tegumentos, crdneo normocéfalo, fontanela anterior
normotensa; campos pulmonares ventilados; ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad. Abdomen
con resistencia y dolor a la palpacion, sin peristalsis.
Genitales normales. Miembros toracicos y pélvicos
normales. Llenado capilar de 2 segundos. Ingresé al
Servicio de Urgencias donde se coloco sonda orogas-
trica que drené contenido gastrobiliar. El laboratorio
mostré: leucocitosis de 20,500 mmé, bandemia, 6,970;
prolongacion del tiempo de coagulacién. Gasometria:
acidosis metabdlica compensada.

La RX de abdomen mostré mala distribucion de
aire, ausencia de aire libre en el hueco pélvico, imége-
nes poliédricas y aumento del espacio interasa.

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neo-
natales. Se inicio6 el tratamiento con ayuno, liquidos
a requerimientos altos, doble esquema antimicro-
biano (ampicilina/amikacina), sonda orogastrica a
derivacion y ventilacion asistida fase |I. Mejoraron las
condiciones abdominales. Al tercer dia de su ingreso
se inicio la via oral. Apareci6 distensién abdominal,
por lo que se inicié ayuno con medidas descompre-
sivas; no hubo mejoria. A los seis dias de su ingreso
la paciente tenia distension y dolor abdominal. La
sonda orogastrica sin drenaje. Se veia pélida; tenia
taquicardia; abdomen distendido y doloroso a la pal-
pacion, resistencia muscular con 34 cm de perimetro
abdominal; ausencia de ruidos intestinales. Una RX
simple de abdomen mostro aire libre en cavidad, aire
libre subdiafragmatico en bipedestacion. Se decidio
realizar una laparotomia exploradora con incision su-
praumbilical transversa por perforacion intestinal.

Se encontré un trombo a nivel del ligamento redon-
do y peritonitis generalizada; maltiples adherencias
fibrinopurulentas entre las asas y la pared. El apéndice
estaba perforado en su tercio distal; el epipldn sellaba
la perforacion. El ciego era movil; habia anexitis im-
portante; existia liquido peritoneal meconial; se hallé
una perforacién del colon transverso de 0.2 a 0.3 mm.
Se cerré con técnica de Heineke-Mickulikz; se practico
apendicectomia tipo Oschner con punto de Zuckerman
y se lavo la cavidad; se tomaron biopsias del intestino
grueso, del angulo esplénico y del colon sigmoides.

Figura 2. Radiografia postero-anterior que muestra aire libre sub-
diafragmatico del lado derecho.
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Figura 3. Adherencias multiples asa-asa y apéndice cecal inflamado
y perforado en su tercio distal.

En el posoperatorio la paciente se mantuvo en fase
I de ventilacién, en ayuno, con soluciones a requeri-
mientos, con triple esquema antimicrobiano, medidas
descompresivas y sonda nasogastrica. La evolucion
fue satisfactoria. Al sexto dia postoperatorio se reti-
raron la sonda orogastrica y el penrose. Actualmente
tolera la alimentacion por via oral.

El liquido peritoneal mostré 5,000 polimorfonuclea-
res, linfocitos 13%, segmentados 85%, eosindfilos 2%,
eritrocitos 1,150, glucosa 62, tinciébn gram negativa.
Recibi6 tratamiento con cefotaxime, metronidazol,
amikacina por 14 dias.

El estudio histopatolégico fue: apendicitis aguda;
las biopsias de colon mostraron células gangliona-
res.

DISCUSION

Los antecedentes de importancia son: hipoxia neo-
natal, pre-eclampsia, cateterizacion umbilical y
prematurez, antecedentes similares a los de la ente-
rocolitis necrosante. 2

La apendicitis neonatal puede presentarse en otras
patologias como la enfermedad de Hirschsprung, la
enterocolitis necrosante, el ileo o el tapén meconial, la
fibrosis quistica, la hernia inguinal, la corioamnioitis
0 sepsis por Estreptococo Grupo A. 12551

La luz apendicular tiene menos riesgo de obstruc-
cioén en el periodo neonatal, ocasionada por materia
fecal, hipertrofia linfoide, infecciones virales y para-
sitarias debido a su forma cénica de base ancha. La
pared apendicular delgada estd expuesta a la ruptura,
cuando existe una obstruccion distal por una patologia
acompafiante. ** La perforacion apendicular ocurre en
un 74% de los casos.

Cuadro clinico: Vémito, rechazo a la alimentacion
por via oral, distensién abdominal, irritabilidad, au-
sencia de evacuaciones, fiebre y dolor abdominal. La
distension abdominal ocurre en un 60% de los casos
y el vémito, en un 80%. 4, El cuadro se acompafia
de leucocitosis y elevacién de la PCR.

La RX simple de abdomen muestra niveles hi-
droaéreos en la fosa iliaca derecha, ausencia de aire
distal, aire libre subdiafragmaético e imagen en vidrio
despulido.

En nifios el ultrasonido ha mostrado su utilidad con
90% de especificidad, con 80 a 84% de sensibilidad. La
tomografia axial computada tiene sensibilidad hasta en
95%; sin embargo, en neonatos estos métodos estan limi-
tados por las caracteristicas anatomicas a esa edad. **°

El tratamiento es quirdrgico: reseccion apendi-
cular, aseo de la cavidad abdominal, colocacién de
drenaje penrose y triple esquema antibiético (ampi-
cilina, amikacina, clindamicina) por diez dias o doble
esquema (cefotaxime, ampicilina/sulbactam o con ti-
carcilina/acido clavulénico), sobre todo en apendicitis
complicada con peritonitis generalizada por ruptura
apendicular. 1%

Figura 4. Perforacion puntiforme a nivel del colon transverso.
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En el postoperatorio el paciente debe estar en ayu-
no un promedio de diez dias y nutricién parenteral
total. Al restablecerse el transito intestinal se inicia la
via oral. *

Los cultivos de liquido peritoneal han mostrado
Eschericia coli, Klebsiella pneumoniae y Citrobacter fre-
undi. 13

Los pacientes con apendicitis complicada se
diagnostican en 14 dias promedio, permanecen hospi-
talizados 30 dias y tienen una sobrevida de 36%. 1°

Se han informado alrededor de 140 casos de apen-
dicitis neonatal, en los Gltimos 100 afios (1901-2000) de
éstos, 128 tienen suficiente informacion para formar
parte de la estadistica. 1°

El diagnéstico oportuno de apendicitis neonatal es
un hallazgo transoperatorio ya que se presenta como
un cuadro clinico inespecifico, lo cual retrasa el trata-
miento quirdrgico y eleva la morbimortalidad a 80%
en apendicitis no complicada, que se incrementa hasta
85y 90% cuando hay perforacidn y peritonitis. 14113

La perforacién es muy frecuente en apendicitis
neonatal; una de las causas es que la pared apendicu-
lar es muy delgada y tiene escaso flujo sanguineo; el
omento esta poco desarrollado y la cavidad abdominal
pequefia permite una contaminacion mas rapida del
peritoneo; ademas, la poca elasticidad del ciego es
reducida; finalmente la resistencia a las infecciones
en el periodo neonatal es baja. 112

Una patologia ain mas rara que la anterior es un
apéndice cecal perforado dentro de una hernia ingui-

Figura 5. Apéndice cecal inflamado, hiperémico, perforado en su
punta y sin meso apendicular.

nal; el proceso infeccioso esté bien localizado lo cual no
permite que se desarrolle una peritonitis generalizada
y ocurre una mejor evolucion. Después de la apen-
dicectomia se cierra el defecto herniario y se deja un
drenaje. En ocasiones también hay hernias inguinales
cuando se diagnostica enterocolitis necrosante.*?

Se comprende que una patologia obstructiva fa-
vorece la perforacion apendicular, como sucede en la
enfermedad de Hirschsprung, en el tapén meconial,
en la hernia inguinal y en la fibrosis quistica.

CONCLUSION

La apendicitis neonatal es una complicacion de una
patologia previa como la enterocolitis necrosante, la
enfermedad de Hirschsprung y la fibrosis quistica.
91116 E| diagndstico oportuno es excepcional. ¥ La in-
tervencion temprana de la apendicitis neonatal es el
tratamiento ideal antes de que ocurra una perforacion.
En pacientes con datos sugestivos de proceso inflama-
torio intrabdominal, se debe considerar la apendicitis
neonatal como diagndstico diferencial. *
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