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ARTICULO DE REVISION

Apendicitis en edades pediatricas

Appendicitis at pediatric ages

Dr. Roberto Mendoza Morelos, Dr. J. Francisco Alonso Malagén

Resumen.

Objetivo: Revisar los aspectos mas sobresalientes en
apendicitis aplicada a edades pediatricas, desde su
epidemiologia, fisiopatologia, cuadro clinico, labora-
torio, imagenologia, asi como tratamiento méas ac-
tualizado.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencion.
Disefio: Articulo de revision.

Seleccion de estudios: Se revisoé la literatura mun-
dial mas representativa actualizada (119 referencias).
Extraccion de datos: Se buscaron los aspectos epide-
miolégicos, fisiopatoldgicos, cuadro clinico, labora-
torio, imagenologiay tratamiento.

Resultados: Apendicitis aguda es el principal diag-
néstico quirdrgico en todos los servicios de urgen-
cia del pais, y por eso enfocamos esta revision a
aquellos pacientes en quienes se puede presentar
un retraso en su diagnostico o el enmascaramiento
del mismo con complicaciones indeseadas y funes-
tas consecuencias. En el entendido que el cirujano
general no llevaunaeducacidn quirdrgica en pacien-
tes pediatricos, es necesario a falta de cirujano pe-
diatrico realizar el procedimiento quirdrgico en tiem-
poy forma, evitando asi el retraso en el tratamiento.
Conclusion: Proporcionamos unaguia actualizada del
padecimiento apendicular en edades pediatricas, en
donde su identificacion y tratamiento debe ser opor-
tuno y adecuado

Abstract

Objective: To review the most outstanding aspects on
appendicitis applied to the pediatric age, from its
epidemiology, physiopathology, clinical signs, labo-
ratory, imaging, to the most up-dated treatment.
Setting: Second level health care hospital.

Design: Review article.

Selection of studies: The most representative up-dated
worldwide literature was reviewed (119 references).
Data extraction: We searched for the epidemiologi-
cal, physiopathological aspects, the clinical signs,
laboratory tests, imaging, and treatment.

Results: Acute appendicitis is the main surgical diag-
nosis in all emergency services of the country, there-
fore; we focused this review on those patients in
whom a delay in diagnosis can occur or its masking
with undesired and ill-fated consequences. On the
premise that the general surgeon has no surgical
training in pediatric patients, it is necessary, in the
absence of apediatric surgeon, to perform the surgi-
cal procedure in time and manner, avoiding delay in
treatment.

Conclusion: We provide an up-dated guideline of the
appendicular disease at pediatric ages, during which
the disease must be identified and treated opportune-
ly and adequately.

Palabras clave: Apendicitis en edades pediatricas, apen-
dicectomia, apendicitis.
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Key words: Appendicitis at pediatric ages, appendecto-
my, appendicitis.
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Introduccion

La apendicitis aguda es el diagndstico mas comun suje-
to a tratamiento quirtrgico de urgencia, mucho se ha
escrito a nivel internacional para realizar un diagnéstico
correcto, pero la imprecision es mayor mientras menos
edad tenga el paciente, de ahi que resulte mas dificil
llegar en forma adecuada al diagndstico y resolucion
terapéutica.

El proceso obstructivo apendicular es la causa mas
comun, en donde la inflamacién desarrolla los dife-
rentes estados anatomopatoldgicos, y en donde el
cuadro clinico con interrogatorio directo o indirecto
sigue dando la pauta para su identificacion oportuna,
demostrada con la exploracion y apoyada con los
métodos de diagnéstico auxiliares, laboratorio e ima-
genologia, y donde un tratamiento quirdrgico oportu-
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no es necesario, evitando las complicaciones y la muer-
te del paciente.'®

Epidemiologia

La incidencia desde el nacimiento hasta los cuatro afios
es en promedio de 1 a 2 en 10,000 nifios por afio,*® la
literatura describe casos en neonatos.”®

Fisiopatologia

La disminucion de fibra en los alimentos ha demostrado
ser una causa en la presentacion del padecimiento en
algunos paises.’ La frecuencia es mayor entre los me-
ses de mayo a agosto comparada con noviembre a fe-
brero, esta variacion obedece en parte al incremento de
infecciones entéricas, como gastroenteritis virales, bac-
terianas o parasitarias.!

La lactancia disminuye el riesgo, al proveerle al nifio
una carga inmunolédgica necesaria con lo cual la respues-
ta del tejido linfatico en el apéndice es menos reactiva
en edades mayores.!213

Existe predisposicion genética familiar en parientes
en primer grado.**'” El tamafio promedio apendicular en
la edad neonatal es de 4.5 cm en comparaciéon con 9.5
cm de los adultos.*?**® La obstruccion luminal es la prin-
cipal causa de apendicitis, ocasionado por hiperplasia
folicular linfoide, fecalitos, cuerpos extrafios o parasito-
sis.1920 De esta manera, podemos intuir, segun informes,
gue se pueden identificar en promedio de 3 a 10 diferen-
tes organismos del liquido peritoneal de cada uno de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente y con proceso
de absceso o necrosis apendicular. Los mas comunes
resultan ser E. coli, B. fragilis, Pepto-streptococcus y
Pseudomonas.?!??

Cuadro clinico

La sintomatologia clasica de dolor en epigastrio, que pos-
teriormente se irradia y fija en fosa iliaca derecha, se
representa en promedio en un 25% de los adultos y so-
lamente en un 33% en los pacientes pediatricos. El pun-
to de MacBurney no sélo ubica el dolor sino también
demuestra, desde edades pediatricas, un punto de refe-
rencia mas especifico, de aqui que tenga un 75% de
efectividad prondstica.®

Después de la perforacion, la peritonitis es inminente
en casos pediatricos ya que el omento no es lo suficien-
temente grande para contener el proceso séptico, la pe-
ritonitis difusa es muy comun en la perforacion apendi-
cular en niflos menores de 5 afios, en comparacion con
aquellos nifios mayores de esta edad.??*

La localizacion mas comun encontrada en los hallaz-
gos quirdrgicos y de autopsias realizadas es retrocecal,
conun 28 a 68%, en comparacion con la pélvica, con 27 a
53%.2% Pero en los casos que se consideraban extraperi-
toneales y retrocecales, el cuadro clinico se manifestaba
con dolor vago, mal localizado, aunque con cierta prefe-
rencia a la region lumbar o de los flancos, mayor duracion
del cuadro clinico sin diagnosticar y, por consecuencia,
una alta frecuencia de perforaciones apendiculares, la
variedad menor es la localizacion apendicular subcecal
(2%), anterior o pre ileal (1%), contenida en el saco de
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alguna hernia (2%), cuadrante superior (4%), y conteni-
das tanto en el cuadrante superior izquierdo e inferior iz-
quierdo menor al 0.1% cada una. Por lo anterior, la mor-
bilidad de recién nacidos y lactantes es mucho mayor, ya
gue las comunicaciones con los vasos mesentéricos hace
gue se presenten lesiones tanto en forma ascendente del
colon como en la pared abdominal.?

La presentacion clinica en neonatos (desde el naci-
miento hasta los 30 dias) sobrepasa los cien casos pu-
blicados.”®?” El 80% de diagndsticos se realizan princi-
palmente en autopsias.’®?” La principal causa de
obstruccion depende de la hiperplasia linfatica, sin en-
contrar en ningun estudio obstruccion por fecalito.?82°

En la infancia (mayor de 31 dias y menor de dos afios)
la sintomatologia mas comun es el vomito (85 a 90%),
seguido de dolor (35 a 77%), diarrea (18 a 46%), y fiebre
(40 a 60%);3*%-34 acompafiado en ocasiones con irritabili-
dad (35 a 40 %), rinitis o resfriado (40%), y otros en un
3 al 23 %.133436 Existen menos posibilidades de obs-
truccion segun el tipo de alimentacion.®®* Debido a esto,
la temperatura mayor de 37°C y el dolor abdominal difu-
so ocurren con mayor frecuencia en el cuadrante supe-
rior que en el inferior.3%" Otros signos acompafiantes
son letargia (40%), distension abdominal (30-52%), rigi-
dez abdominal (23%), o la presencia de masa abdomi-
nal o rectal.®-3 Esto contribuye a que se presenten mas
casos de apendicitis perforadas con un promedio de 82
a 92% y datos de obstruccién intestinal en un 82%.3-%°

En la edad pre-escolar (de dos a cinco afios), la sin-
tomatologia es mas facil de identificar, ain con datos
inespecificos, corresponde al 5% de todos los casos
apendiculares.*® El cuadro clinico puede tener una va-
riabilidad de duracion de 2 a 6 dias.**“? El dolor abdomi-
nal sigue siendo el dato de partida en el 89 a 100%,
acomparfada de vomito (66-100%), fiebre (80 a 87%) y
anorexia ( 53 a 60% ).** En contraste con otras eda-
des, el dolor se sitla en el cuadrante inferior en el 58 a
85% y el dolor es difuso en el 19 al 28%,* en algunos
de los pacientes estudiados se demostré que el dolor
abdominal puede no presentarse como dato pivote, sien-
do el reposo en posicién de gatillo, el dolor difuso y el
aumento de la temperatura los componentes principa-
les,* de aqui que puede presentarse primero el vomito
y posteriormente el dolor.#

Enla edad escolar (de 6 a 12 afios) la ubicacion de la
sintomatologia es mas especifica y explicita, el dolor se
localiza en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
aunque se ha demostrado que en un tercio de los casos
pueden no manifestarlo en dicho sitio, siendo para ellos
difuso. El dolor se incrementa con los movimientos en
un 41 a 75%, es constante en un 52 a 57% y también se
ha informado como célico en un 11 a 35%.48

En promedio, de 10 a 36% de los nifios con apendici-
tis han tenido un cuadro similar,*34® sugiriendo que la
resolucién espontanea puede ser factible y recurrente.
El vomito ocurre en un 68 a 95%, acompafiado de nau-
sea en un 36 a 90%. El vémito puede preceder o concu-
rrir con el dolor en un 18%. La anorexia se describe en
un 47 a 75%, la diarrea en un 9 a 16% y la constipacién
en un 5 a 28%, lo cual puede llegar a confundir el cua-
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dro apendicular,*” la disuria puede confundir en el 4 a
20% de los casos.

La presentacion del cuadro clinico basado en el tiem-
po de inicio de los sintomas demostré que la tempera-
tura mayor de 38°C se presento sélo en 4% de los ni-
flos con menos de 24 horas de inicio, y que a la postre
se incrementaba a las 24 a 48 horas en un promedio
del 64%, mas de 48 horas en un 63%.%° El hecho de
gue se sitte el dolor en el cuadrante inferior derecho o
con dolor inespecifico puede ser en promedio de 15%
antes de que se perfore, pero posterior a la perforacion
la ubicacion en el cuadrante inferior se incrementa a
un 83%. La peristalsis normal o con aumento de la mis-
ma en un 93%, el silencio abdominal en un 7%.° El
rebote y la posicion gatillo se presentaba mas en ca-
sos de perforacion con casuistica que va desde un 51
a 91% y de un 41 a 83% en otras series.*® Algunos
estudios han demostrado que los signos de psoas, ob-
turador, etcétera, en edades pediatricas no tienen nin-
guna sensibilidad ni especificidad, en cambio el rebote
se presenta en un 82%, demostrando la irritacion peri-
toneal, y la percusion dolorosa con un promedio de 86%
de especificidad.5°

El examen rectal es un procedimiento de controver-
sia, algunos estudios informan del hallazgo de absce-
sos abdominales y masas rectales en un promedio del
30% en edades pediatricas.?**% En nifilos mas gran-
des, adolescentes y adultos, este promedio aumenta de
un 30 a 72%, y de falsos negativos aproximadamente
de un 4 a 63 %.%

El cuadro clinico en si de apendicitis no perforada se
debe a la preservacion de los sintomas antes del diag-
noéstico, en el cual la visita de un médico en varias oca-
siones, o varios médicos en distintos tiempos, concurre
con altas temperaturas y puede existir vomito, dolor di-
fuso abdominal.?+5253 |_a perforacién generalmente ocu-
rre a las 36 a 48 horas después de iniciados los sinto-
mas, la prevalencia de perforacion es de un 7% cuando
los sintomas estan presentes en menos de 24 horas,
38% cuando tiene menos de 48 horas y de 98% cuando
los sintomas estan presentes mas de 48 horas.>*¢ Las
complicaciones mas frecuentes son la perforacion, la
infeccion de tejidos blandos, los abscesos y la hospitali-
zacion prolongada.l-347.5354

El error diagnostico en nifios menores a dos afios es
del 100%, y éste va disminuyendo hasta la edad de 12
afios, donde existe un promedio de 28 a 57%. Por lo
tanto se incrementa la morbilidad y mortalidad, con el
impacto legal de consecuencia para el hospital y los
médicos involucrados.*

Diagnostico diferencial

Entre los diagndsticos con los cuales es necesario dife-
renciar la apendicitis estan: gastroenteritis, infecciones
del tracto respiratorio superior, neumonia, bronquiolitis,
infeccién de vias urinarias, patologia ovarica, enferme-
dad inflamatoria pélvica, sepsis, encefalitis, meningitis,
hernia, torsién testicular, orquitis, nefrolitiasis, trauma
abdominal penetrante, deshidratacion, enfermedades
inflamatorias del intestino.23:35:42:43:47.57-59
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Dificultades en interpretar la historia clinica y los
hallazgos a la exploracion fisica se encuentran duran-
te las primeras 15 horas del cuadro clinico, asi, un
promedio de 28% de nifios acudieron con un médico, y
tan s6lo un 7% de éstos realiz6 el diagnéstico correc-
to, de aqui el enmascaramiento de la sintomatologia e
incremento de la morbilidad, dias hospital y probable
mortalidad.®0-62

Laboratorio

Los estudios de laboratorio pueden desorientar a un
médico con poca pericia, la cantidad de leucocitos pue-
de estar por debajo de diez mil o hasta los 12,000 cel/
mm?3, lo que representa un 51 a 91% de sensibilidad
para cuadro apendicular. La leucocitosis entre 14,000
y 15,000 cel/mm? reduce la sensibilidad a un promedio
de 41 a 68%.13486370 Se piensa que nifios menores de
10 afios, tienen cifras promedio mayores o iguales a
15,000 cel/mm3, en mayores de 10 afios de 13,000 cel/
mm?, con una sensibilidad promedio de 18% y si los
sintomas han estado presentes por lo menos durante
24 horas, aumenta la sensibilidad a 90% cuando tiene
promedio de 48 horas.?* Algunos estudios han de-
mostrado que la neutrofilia es mas sensible a la eleva-
cion de leucocitos (95 contra 18%) en cuadros clinicos
apendiculares.®® 7 De ahi que se tome como un buen
paradmetro de apendicitis aguda aunque tampoco dis-
crimina si existe perforacion o no.>*7172 En los adultos
no se puede discriminar entre pacientes cony sin apen-
dicitis s6lo por la férmula blanca.”™™ Los estudios con
proteina C reactiva han dado promedio de 43 a 92% de
sensibilidad y 33 a 95% de especificidad en nifios con
dolor abdominal agudo.5467.70.75.76

Se ha demostrado que la formula blanca es mas es-
pecifica que la proteina C reactiva.”

Aunque la utilidad puede ser para pacientes con perfo-
racion y abscesos, donde en forma conjunta con la for-
mula blanca dan un promedio mayor del 90% para estos
hallazgos. Es necesario realizar uroanalisis en todo pa-
ciente infante en el que se considere cuadro apendicular.

Imagenologia
Larealizacién de radiografias en nifios con sospecha de
apendicitis estd indicada,’™ los hallazgos radiologicos
que sospechan probable apendicitis son: escoliosis algi-
da (43%), masas en tejidos blandos (48%), ileo locali-
zado (30%), obstrucciéon de intestino (10%), y liquido
peritoneal libre (63%).8° Otra presentacion radiologica
sugestiva es el hecho de encontrar un apendicolito cal-
cificado, promedio de 13 a 22% en apendicitis, contra 1
a 2% sin apendicitis.z34080-8 Encontrar el apendicolito
representa 45 a 100% de posibilidades de existir perfo-
racion apendicular.2340808387 A pesar de que las radio-
grafias puedan ofrecer toda la informacion previamente
comentada, aproximadamente el 77%, pueden no re-
presentar ninguna alteracion que nos oriente a un pro-
ceso apendicular.8&8®

La apendicitis es susceptible de ser diagnosticada con
radioisotopos con sensibilidad que va del 27 al 97% y
especificidad de 38 al 94%;%% de antemano se sabe
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gue mientras menos se invada al paciente mejor res-
pondera al tratamiento, de esta forma utilizamos un
medio mas practico y mucho menos agresivo como lo
es el ultrasonido,®*°¢ que tiene en promedio de 90 a
92% de sensibilidad y 80 a 98% de especificidad.®”1%
Se pueden identificar las medidas del apéndice, con la
posible visualizacién del lumen apendicular (47%),
apendicolito (18 a 29%), liquido libre pericecal o pre-
vesical (0 a 5%).16:94103106 De todas formas, el apéndice
puede no visualizarse en estudios de caracteristicas
normales.®94106.107 En gpendicitis no perforada tiene un
promedio de 29 a 55% de sensibilidad y en casos de
perforacion alcanza de 73 a 100%.94100.108

La tomografia computada puede tener una sensibili-
dad del 87 al 100% y una especificidad del 83 al 97%.1%°
Aunque existen varios autores que sugieren que la TAC
en niflos pequefios puede ser menos exacta que en adul-
tos,10112 se demostrd que el encontrar por lo menos tres
ganglios mayores de 5 mm excluia el diagndstico de
apendicitis y se valoraba el de adenitis mesentérica.!®
Es cierto que mientras mas estudios apoyen a identifi-
car con prontitud la patologia, mas temprana sera su
atencidn oportuna, pero existen equipos que no estan a
la mano de todas la clinicas, ni tampoco son estudios de
primera intencion, ya sea la tomografia computada o la
resonancia magnética, a pesar de los logros observa-
dos en otras patologias estan fuera del armamento ini-
cial en esta patologia, debe valorarse qué tanto impacto
resolutivo puede tener en estas edades promedio.

Entonces, utilicemos lo que nuestros hospitales pue-
dan tener a la mano por el bienestar de los pacientes
pediatricos y de las graves consecuencias a las cuales
puede llegar. Existen algunos sistemas de evaluacién
simple que bien pueden servir como guias, en compara-
tiva estan el sistema modificado de Alvarado y el de
Mantrel.1*114 Donde, de aplicarse en forma inicial pue-
de dar una orientacién mas precisa del diagndstico apen-
dicular evitando, en la medida posible, las graves com-
plicaciones y la probable mortalidad del infante.

El sistema Mantrel se muestra a continuacion, asi a
mayor puntuacion mayor probabilidad de diagndstico
apendicular afectado.

1. migracion del dolor del EG a CID Q)
2. anorexia 0 acetonuria Q)
3. nausea con vomito Q)
4. dolor en CID 2)
5. rebote positivo Q)
6. aumento de temperatura mayor de 38°C Q)
7. leucocitosis (mayor de 10,400 cel/mm?3) 2)
8. neutrofilia (mayor de 75%) Q

total de puntos 10

Tratamiento

La conducta de tratamiento a través de los afios en este
padecimiento ha sido quirdrgico como primera instan-
cia, pero en la actualidad, especificamente en nifios, se
ha manejado con procedimientos conservadores a base
de liquidos parenterales, antibiéticos y tratamiento qui-
rdrgico en segundo término a dias de diagnosticarlo, se
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consideran que la posibilidad de éxito es buena y en
cuanto a morbilidad y mortalidad se han conservado ante
los estandares internacionales.'t51°

Conclusién

El diagndstico correcto de un proceso apendicular pue-
de ser muy dificil mientras menos edad tenga el pacien-
te, pero los recursos que tengamos a la mano pueden
ser de mucha utilidad pensando en forma objetiva y ac-
tualizando nuestro conocimiento en cuanto a su trata-
miento, de aqui depende su manejo y resolucion satis-
factoria. Analizar las posibilidades de manejo y utilizar
las ventajas que ofrecen son en beneficio de nuestros
pacientes y de nosotros mismos; establecer normas de
atencion puede optimizar tiempo, dinero y esfuerzo, en
consecuencia mejorar el trato y disminuir su morbilidad
y probable mortalidad.
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