REVISIONES DE LITERATURA

APENDICITIS AGUDA EN NINOS MENORES DE 4 ANOS: UN DILEMA DIAGNOSTICO.

ACUTE APPENDICITIS IN CHILDREN UNDER 4 YEARS: A DIAGNOSTIC DILEMMA.
APENDICITE AGUDA EM CRIANCAS MENORES DE 4 ANOS: UM DILEMA DIAGNOSTICO.

Ricardo Rassi™?, Florencia Muse', Eduardo Cuestas™.

1-Servicio de Pediatria y Neonatologia. Hospital Privado
Universitario de Cérdoba. Argentina.

2-Email de contacto: ricardorassi@hotmail.com

Recibido: 2019-03-11 Aceptado: 2019-03-13

DOI: http://dx.doi.org/10.31053/1853.0605.v76.n3.23661

B MG

© Universdad Nacional de Cérdoba

Resumen:

La apendicitis aguda es una patologia producida por la inflamacion del apéndice cecal,
debido a la obstruccién de la luz apendicular, que lleva a una congestién venosa y luego
eventualmente a un compromiso arterial de la pared apendicular con la consiguiente
perforacion del mismo. El problema principal de ésta patologia en menores de 4 afios
radica en el alto indice de perforaciones apendiculares que presentan los pacientes al
momento del diagnéstico; propulsado principalmente por una presentaciéon clinica
inespecifica, que conlleva a un bajo indice de sospecha y a un alto porcentaje de
complicaciones en dicho grupo etario. Objetivo: realizar una revision bibliogréafica sobre el
tema e investigar que se sabe de apendicitis en nifios menores de cuatro afios hasta el
momento. Fuente de Datos: se realizé una busqueda bibliogréafica sistematica en la base
de datos PubMed desde el afio 1980 al afio 2017. Conclusiones El aumento en la
morbilidad de la apendicitis aguda en menores de 4 afios tiene un origen mixto ya que se
mezclan factores organicos propios de la edad, junto a un retraso diagndéstico temporal y
con ello a la aparicion de formas complicadas de la enfermedad , sin que exista en la
actualidad signo, sintoma o conjunto de ellos , que nos permita la deteccion precoz de
apendicitis en menores de 4 afios.

Palabras clave: apendicitis; infecciones intraabdominales; apendicitis/prevencion &
control; nifios; literatura de revision como asunto; peritonitis.

Abstract:

Introduction Acute appendicitis is a pathology caused by inflammation of the cecal
appendix, due tocthe obstruction of the appendicular lumen, witch leads to a venous
congestion and then eventually to an arterial compromise of the appendicular wall with
the consequent perforation of it. The main problem of this pathology in children under 4
years is the high index of appendicecal preforations presented by patients at the time of
diagnosis, mainly driven by an unspecific clinical presentation, which leads to a low index
of suspicion and a high percentage of complications in that age group. Objetive: perform
a literature review on the subject and investigate what is known of appendicitis in children
under four years old to date. The data were obtained through a systematic bibliographic
search in the Pubmed data base from 1980 to 2017. Conclussion: the increase in
morbidity of acute apendicitis in children under 4 years has a mixed origin since organic
factors are mixed age, together with a temporary diagnostic delay and with it the
appearance of complicated forms of the disease, there is no sign, symptom or group of
them that allows early detection of appendicitis in children under 4 years of age.

Keywords: appendicitis; intra-abdominal infections; appendicitis / prevention & control;
children; revision literature as subject; peritonitis.

Resumo
A apendicite aguda é uma patologia causada pela inflamacéo do apéndice cecal, devido

a obstrugdo da luz apendicular, que leva a congestdo venosa e, em seguida,
eventualmente a um comprometimento arterial da parede apendicular com o
consequente perfuracéo dele. O principal problema desta patologia em criangas menores
de 4 anos encontra-se na alta taxa de perfuragbes apendiculares que os pacientes
momento de diagnostico; alimentado principalmente por uma apresentacdo clinica
inespecifica, o que leva a um baixo indice de suspeita e uma alta porcentagem de
complicacdes no referido grupo etério.

Palavras-chave: apendicite; infec¢Bes intra-abdominais; apendicite / prevengao &
controle; criancas rever literatura como assunto; peritonite.
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APENDICITIS AGUDA EN MENORES DE 4 ANOS.

Introduccion

El riesgo de desarrollar apendicitis entre varones y mujeres es de
8,6% y 6,7% respectivamente®, se estima en general que entre el
1% al 8% de los nifios que presentan dolor abdominal desarrollan
apendicitis®. Otro dato no menos curioso es que la tasa de errores
diagndsticos oscila entre el 28 % a 57% en nifios de 2 a 12 afios; y
se eleva practicamente al 100% en nifios menores de 2 afios®.
(Tabla 1)

A pesar de que un estudio publicado por NM Wiliams vy
colaboradores en Marzo de 1998“ indica que la incidencia de
apendicitis aguda ha disminuido sin ser significativa de 3,6/10000 a
1,1/10000 en nifios entre 0 a 4 afios (R al cuadrado =0,20)®,
tenemos que en pacientes entre 3 a 5 afios la tasa de apendicitis
perforada llega hasta un 72 % aproximadamente de los casos y se
mantiene constante a través del tiempo® El objetivo de la presente
publicacion es realizar una actualizacion bibliografica sobre el tema
e investigar que se sabe del mismo hasta el momento.

Tabla N° 1: Diagndsticos diferenciales de apendicitis aguda en nifios

CLINICAS

QUIRURGICAS

Gastroenteritis

Neumonia de base derecha
Infeccion urinaria
Adenitis mesentérica
Peritonitis Primaria

Patologia ginecoldgica no quirdrgica Invaginacion intestinal

Constipacion

Pancreatitis

Migrafia abdominal

Porfiria aguda

Traumatismo abdominal contuso
Enfermedad de Crohn

Fiebre familiar mediterranea
Drepanocitosis

Sindrome urémico-hemolitico
Purpura de Henoch-Schénlein
Célico renal

Hepatitis

Diverticulitis

Torsién de epiplén mayor
Quiste de ovario complicado
Quiste de ovario no complicado
Malrotacién abdominal
Invaginacion intestinal

Ulcera duodenal perforada
Colecistitis aguda

Presentacion clinica

La presentacion clinica durante la primera infancia es atipica, los
nifios presentan malas habilidades comunicacionales,
comprobandose entre los menores de 4 afios que el dolor
abdominal es el sintoma méas frecuente (90% a 100%) de los casos,
hipersensibilidad abdominal difusa que se da entre un 19% a 28%.
(Tabla 2)

seguido por vémitos (66% a 100%), fiebre (80% a 87%) y anorexia
(53% a 60%). Al examen fisico estos nifios presentan
hipersensibilidad localizada en fosa iliaca derecha (58% a 85%);
predominando sobre la

Tabla N° 2: Sintomas y signos en menores de cuatro afios con
apendicitis aguda

Sintomas

Signos

Irritabilidad

Anorexia

Nauseas

Vémitos

Migracién del dolor abdominal a FID

Dolor en FID

Defensa abdominal

Dolor a la descompresion (Blumberg)
Fiebre

El retraso en el diagnéstico y tratamiento de apendicitis en menores
de 4 afos, lleva casi inexorablemente a complicaciones post-
operatorias, que van desde la méas simple de resolver, como es el
absceso de pared abdominal hasta ileos paraliticos prolongados,
formacién de abscesos intraabdominales que requieren mayor
estancia hospitalaria; formacién de fistulas enterocutaneas, sepsis e
incluso la muerte en menores de 4 afios que alcanza casi al 1 % de
los pacientes” (Tabla 3.).

Tabla N° 3: Complicaciones de apendicitis
aguda

Hemorragia

Ileo paralitico prolongado. Bridas

Dehiscencia de mufion apendicular

Infeccion de Herida quirdrgica

Perforacién apendicular en su base de insercion

Problemas y diagndstico

Varios son los enfoques que se han propuesto para lograr un
diagnéstico precoz de los cuadros apendiculares en nifios en edad
preescolar tales como los sistemas de puntuaciones predictivas,
implementacion de diagnoésticos asistidos por ordenador, analisis de
marcadores inflamatorios, ecografias y hasta TAC de abdomen en
forma rutinaria .

Sistemas Predictivos analizados

Entre los Sistemas de Predictores por puntuacion clinica el mas
conocido es el de Alvarado, basado en 8 factores predictivos, para
mejorar la exactitud de las evaluaciones clinicas de los médicos en
el diagndstico de apendicitis aguda, basandose en una puntuacion
méaxima de 10 puntos; donde se tienen en cuenta parametros como
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Nauseas y Anorexia, signos como Fiebre, Migracién del dolor, Dolor
localizado en fosa iliaca derecha, Descompresién dolorosa
abdominal; junto a hallazgos de laboratorio como Leucocitosis y
Neutrofilia. ElI Dolor en fosa iliaca derecha y la leucocitosis que
contribuyen de ser positivos con 2 puntos en esta escala y el resto
con 1 punto; siendo una puntuacién de 7 a 10 de alta probabilidad
de apendicitis aguda.

A la escala de Alvarado se le agreg6 la desviacion leucocitaria
hacia la izquierda, como parametro que no estaba rutinariamente
disponible en muchos laboratorios y asi surge la Puntuacion de
Alvarado modificada que fue ampliamente aceptada después de
haber demostrado su utilidad diagnostica en varios estudios.

SegUin Peyvasteh M., Askarpour S., y colaboradores® en un estudio
comparativo del Score de Alvarado modificado en base al andlisis
de 400 pacientes menores de 12 afios, con diagnéstico primario de
apendicitis realizado en el Hospital Imam Khomeini de Iran, se
concluyé que la Puntuacién de Alvarado Modificada tiene alta
sensibilidad, pero baja especificidad para el diagnéstico de
Apendicitis aguda en nifios menores de 12 afios; no existiendo
hasta ahora estudios que hayan aplicado estas Escalas en menores
de 4 afios.

Samuel describié en el afio 2002 el puntaje Pediatrics Appendicitis
Score (PAS);el cual se compone de ocho parametros: 1- migracion
del dolor, 2- anorexia, 3- nauseas/ vomitos, 4- hipersensibilidad en
el cuadrante inferior derecho, 5- sensibilidad a la tos/percusion, 6-
temperatura elevada, 7- leucocitosis, y 8- neutrofilia
polimorfonuclear; aplicandose a cada parametro 1 punto excepto los
signos fisicos 4 y 5 a los que se les asignan 2 puntos, lo que da una
puntuacion méaxima de 10 puntos, considerando entre 7 a 10
puntos alta probabilidad de apendicitis, considerando una conducta
quirargica inminente.

El Gnico estudio sobre aplicacién del puntaje PAS en menores de 4
afios™; se realiz6 sobre un total de 122 pacientes, con 20
pacientes menores de 4 afios (media de 2,6 afios) y 102 pacientes
con edades entre 4 y 14 afios (media 10,5 afios) todos
apendicectomizados por enfermedad constatada quirtrgicamente.
Martin Salo y colaboradores™®; concluyeron que el Score predictivo
de PAS, resulté ser una herramienta débil en el diagnostico de
apendicitis en nifios, especialmente en los mas pequefios (menores
de 4 afos); no ayudando al médico a un diagndstico temprano.
Todos los pacientes menores de 4 afios presentaron puntajes en el
PAS menores a 6; lo que nos permite afirmar con poco margen de
error que no existe hasta el momento ningun sintoma, signo o
prueba de laboratorio que sea totalmente fiable en el diagnéstico
precoz de apendicitis en nifios en edad pre-escolar.

Asimismo Douglas y colaboradores®”, en una publicacién del afio
2000; demostraron que si bien la compresion gradual del
transductor ecografico tiene una concordancia del 93%; con
respecto a la TAC de abdomen; este signo agregado al Predictor
PAS no es suficiente para lograr un mejor resultado en el
diagnéstico clinico de apendicitis, significando que éste sistema de
puntuacion puede ser efectivo solo para pacientes internados
mediante un sistema de observacion activa, a fin de reducir la tasa
de apendicectomias negativas.

En 2016; Macco y col.”® publicaron en un estudio, el analisis de
747 pacientes sometidos a apendicectomias entre Enero de 2006 y
Junio de 2014; todos menores de 18 afios, agregando a la Escala
Predictiva de Alvarado y al PAS; un tercer factor mediante el estudio
de la Proteina C Reactiva, llegando a la conclusion de que la
puntuacion de AIR (Appendicitis Inflammatory Response) es
estadisticamente mas (til que la de Alvarado y PAS®***?, verificando
gue una elevacion de la Proteina C Reactiva tuvo correlacion con el
poder de prediccion de apendicitis aguda en nifios. Igualmente
cierto es que el estudio se realizd en nifios menores de 18 afios; y
que la relevancia clinica de éste sistema de calificacion ain no ha
sido probado, de hecho se ha comprobado que una Proteina C
Reactiva baja no puede excluir el diagndstico de apendicitis y el alta

médica del paciente®?.

Sintomas Signos y estudios complementarios

Dejando de lado las Escalas predictivas, Nance y col. en el afio

2000, publicaron un interesante estudio™, donde examinaron

signos y sintomas de nifios de 5 aflos y menores operados de
apendicitis, buscando determinar la tasa de perforacion apendicular
y el efecto sobre el resultado en este grupo de edad®™”. Se
registraron todos los nifios de 5 afios de edad y menores operados
de apendicitis en el periodo de septiembre de 1987 a septiembre de
1998; en el Hospital Infantil de Filadelfia; recolectando datos como
edad en la operacién, sexo, duraciéon de signos, sintomas en el
momento del ingreso y duracion de estancia hospitalaria; los
sintomas considerados fueron diarrea, emésis, dolor, fiebre y
anorexia; mientras que los signos incluyeron palpacién de masa
abdominal, defensa abdominal, y sensibilidad local o difusa. La
informacion diagndstica incluia recuento de leucocitos diferencial,
obtencién de imagenes radiol6gicas y presencia o ausencia de
perforacion apendicular de acuerdo a la impresion del cirujano
actuante®®.

Para un periodo de 11 afios, 120 pacientes de 5 afios de edad o
menores requirieron una apendicectomia. La edad media fue de
3,6+1,3 afios; 53% eran varones. El sintoma mas frecuentemente
encontrado fue dolor abdominal (94%), mientras que el signo mas
relevante hallado fue el dolor a la palpacién abdominal en Fosa
iliaca derecha (95,8%). El dolor abdominal era generalmente difuso
(62%) si se habia producido la perforacion apendicular y focalizada
en el grupo no perforado (61%)"“?. El recuento de glébulos blancos
promedio fue de 18,3+7,4 células /mm3, y no difirid
significativamente entre los grupos perforado y no perforado. Un
desplazamiento a la izquierda detectado en el diferencial de WBC
estaba presente en el 91% de los pacientes. Se realiz6 RX de
abdomen en el 87% de los pacientes, y se demostr6 presencia de
fecalito por este método so6lo en el 18 % de los casos; ecografia
preoperatoria fue realizada sélo en el 38% de los pacientes y TAC
de abdomen en el 7% de la muestra. La tasa de perforacion
aumenté a medida que la edad disminuyd (perforacién del 100%
para menores de 1 afio n=10)***", No hubo muertes en esta serie y
se concluy6 que la perforacion del apéndice continla ocurriendo en
el nifio de baja edad (menor 5 afios) aumentando la frecuencia de
perforaciones mientras la edad del paciente disminuye y la duracién
de los sintomas se alarga, (la duracion de los sintomas en
pacientes con perforacion fue mas del doble que la de los pacientes
no perforados 4,7 vs 2,1 dias, respectivamente). La perforacion
resulta en un aumento significativo en la estancia hospitalaria y en
la tasa de formacion de abscesos.

En el afio 2000 se publico un trabajo de 66 pacientes atendidos en
la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital de Base del Distrito de
Brasilia, Brasil. De los pacientes 43 (65,15%) eran varones y 23
(34,84%) mujeres. El dolor abdominal fue el sintoma mas comudn
presente en 60 nifios (90,9%), seguido de fiebre (80,3%), nduseas y
vémitos (66,6%) e inapetencia en (30,3%). Hubo confirmacion
anatomopatologica en todos los casos, con 2 apéndices perforados,
21 en fase gangrenosa, 31 en fase supurativa y 12 en fase
congestiva. El periodo de internacién tuvo una media de 7,83 dias
(variando de 3 a 24 dias).

Se llegé a la conclusion de que el indice de periodo de
hospitalizacién es mayor en nifios en edad pre-escolar, lo que se
justifica por el cuadro clinico atipico, diagnéstico tardio y mayor
probabilidad de perforacion y peritonitis®®. El indice de
complicaciones post quirtrgicas presentado fue de 22,7%, superior
al presentado por Paajanen® que fue de 10 a 20%, e inferior al
relatado por Young® que fue del 31,8% explicada esta diferencia
Unicamente, por el alto indice de sospecha que se debe tener, en
esta fase etaria, especialmente en cuadros clinicos no habituales, lo
que lleva a diagnésticos y cirugias mas precoces, disminuyendo los
indices de morbilidad, mortalidad y la estancia hospitalaria.

Los examenes complementarios (ultrasonografia y TAC de
abdomen) pueden ser de utilidad; considerando la ecografia para el
diagnéstico de apendicitis en edad pediatrica con una sensibilidad
del 85% y una especificidad del 90%®.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de La Paz,
Madrid en el afio 2013 se estudiaron historias clinicas de 82
pacientes menores de 4 afios con el objetivo de encontrar datos que
ayuden a un diagnéstico precoz de apendicitis para reducir la
incidencia de perforacion. Los sintomas mas frecuentes
encontrados fueron dolor abdominal progresivo, vomitos, anorexia y
decaimiento. Los signos mas frecuentes hallados fueron dolor a la
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palpacion en fosa iliaca derecha, defensa abdominal y fiebre. Los
cuadros peritoneales fueron mas frecuentes en pacientes con fiebre
mayor de 38,5 grados centigrados al primer dia de presentacion
clinica. La estancia media hospitalaria fue de 9 dias, siendo el
57,7% de los pacientes diagnosticados en su primera visita al
hospital, el 30,7% en una segunda visita y hasta un 11,5% de los
pacientes necesitd tres 0 mas visitas para llegar al diagnéstico. Los
hallazgos anatomopatolégicos presentaron 52,9% apendicitis
gangrenosas y apendicitis aguda perforadas en un 19,7%, lo que
los llevd a concluir que el diagnostico de apendicitis aguda en
menores de 4 afios sigue siendo un reto diagndstico y que el
porcentaje de apendicitis gangrenosas y perforadas en este rango
de edad, asi como la formacién de abscesos y otras complicaciones
post operatorias, debe estimular la busqueda de herramientas para
su diagnostico precoz®. Los parametros analiticos ayudan a
descartar el diagndstico, pero son poco especificos. De similar
manera, las pruebas de imagenes pocas veces son concluyentes
encontrandose alteraciones radiolégicas en el 75% de los
pacientes, mientras que la ecografia abdominal fue patolégica en un
88,8% corroborado por la histologia de la pieza quirL’Jrgica(27).
Finalmente se hace evidente la necesidad de una recoleccion de
datos en forma sistematica y estandarizada de todos los parametros
usados en las escalas para el diagnéstico de la apendicitis aguda
en nifios, no existiendo estudios que validen su uso en esta franja
de edad concreta®.

Tratamiento de la apendicitis aguda

El tratamiento de eleccibn para la apendicitis, es la
apendicectomia®=?. Una vez que se toma la decisién de operar,
puede iniciarse el tratamiento de analgésicos y antibiéticos, existen
casos en que debe tomarse cierto tiempo en la rehidratacion
endovenosa del paciente. La incision de eleccion es la tipica de Mc
Burney o la Incision méas cosmética de Rockey-Davis en un pliegue
més inferior de la piel®”.

Después del ingreso quirargico al abdomen puede cultivarse el
liquido peritoneal, si existiese, para la busqueda de
microorganismos aerobios y anaerobios. Puesto que la
disponibilidad actual de antibidticos es extensa, los resultados del
cultivo y la sensibilidad pocas veces producen un cambio de
tratamiento y tal vez no esté justificado dado el costo del mismo®®
El valor de la Laparoscopia en la apendicectomia aln es un tema
de controversia®®.

El punto parece surgir de estudios que compararon la laparoscopia
con la cirugia convencional, y demostraron que esta es por lo
menos tan buena como la apendicectomia abierta, con el beneficio
adicional de que la primera reduce el indice de diagndstico
erréneos. A menos de que en la laparoscopia se identifiqgue una
causa evidente de la decisién quirdrgica abdominal, el apéndice
debe extirparse sin importar su apariencia®.

La ventaja de la laparoscopia se debe al resultado cosmético y a
una mas rapida recuperacion post quirdrgica; aunque la desventaja
manifiesta, es el tiempo quirdrgico mas largo y el costo elevado. Los
que abogan por esta técnica aseveran que el aumento del tiempo
quirdrgico y costo se contrarestan con la estancia hospitalaria mas
breve y una recuperacion mas rapida, aunque en casos de
apendicitis perforadas el tiempo de internacion se prolonga de una u
otra forma cuando el nifio debe cumplir el tratamiento antibiético
endovenoso haya sido intervenido de una forma u otra®.

Conclusion

Clasicamente se ha planteado que la apendicitis aguda en los nifios
pequefios se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad , lo que se
atribuye al escaso espesor de la pared apendicular , que la hace
mas propensa a la perforaciéon, y debido al poco desarrollo del
epiplon mayor, se favorece la propagacion de la contaminacion
peritoneal®® (Fig.1).

Figura N°1. Apendicitis Perforada

En diferentes estudios, se evidencia la presencia de dolor
abdominal generalizado en el 94% de los nifios menores de 5 afios
como primera manifestacion clinica del cuadro apendicular, esto
puede deberse a que el dolor no ha podido localizarse s6lo en un
sitio por la brevedad del epiplén, presentandose formas avanzadas
de la enfermedad®”.

Los nifios pequefios presentan respuestas inmunolégicas mas
inmaduras y desorganizadas ante las agresiones, a diferencia de
los nifios mayores, que presentan un sistema inmune méas maduro y
organizado, reflejandose en leucocitosis elevada®®.

En dos estudios realizados en menores de 5 afios tanto Escalona®
como Okamoto“? informaron un tiempo promedio necesario entre
28 hs, y 27 hs respectivamente para llegar al diagnéstico de
apendicitis en éste grupo etario, sin ayuda de la laparoscopia
diagnéstica; evidenciando que a edades mayores, el diagnéstico se
hace clinicamente mas facil*’. El estado del apéndice cecal en el
acto quirargico muestra el resultado final de la combinacion de los
factores comentados que condujeron a un retardo en el diagnéstico
y provocaron el mayor porcentaje de pacientes complicados en
nifos de edad preescolar; reconociendo que después de 24 hs de
comenzado el cuadro apendicular la posibilidad de presentar una
forma complicada de apendicitis se eleva cada vez méas de forma
proporcional con el tiempo transcurrido; lo que deja en evidencia
gue el espesor de la pared apendicular estd disminuido en
comparacion con nifios mayores, lo que también influye en una
evolucién mas rapida a la perforacion?.

En cuanto al pronéstico de estos pacientes en edad pre-escolar
concluimos que el aumento en la morbilidad de la apendicitis aguda
en este grupo etario tiene un origen mixto pues se mezclan factores
orgéanicos propios de la edad que contribuyen, a su vez, al retraso
del diagnéstico en forma temporal y con ello a la aparicion de
formas complicadas de la enfermedad.

Asimismo aseveramos que en base a la revision bibliografica
realizada no existen hasta el momento, herramientas diagnésticas o
conjunto de ellas que nos permitan, en la mayoria de los casos de
apendicitis, un diagnoéstico precoz, en estos margenes de edad.

Contribucién de los autores:
Todos los autores han contribuido a la preparacion del trabajo, retnen las
condiciones de autoria.
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