Actualidad en el diagnostico desde urgencias hasta el manejo
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children
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Resumen

Objetivos: Identificar los avances en el diagnostico de la apendicitis aguda en

nifos, teniendo en cuenta las herramientas mas comunmente usadas y su real

efectividad en el diagndstico en el servicio de urgencias a partir de una revision

sistematica.

Meétodo: Se realizo una busqueda de articulos con las palabras clave en la base

de datos de PUBMED, seleccionando la mejor evidencia disponible en la

actualidad de apendicitis en nifios desde su ingreso a urgencias hasta el manejo

quirurgico indicado.

Conclusiones: El diagnostico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos aun

en la actualidad sigue siendo un desafio, por lo cual se ha buscado estandarizar

y crear protocolos en los cuales se disminuya el subdiagnostico y se disminuya

la probabilidad de posibles complicaciones y de esta manera, mejorar la

mortalidad y la morbilidad en pacientes pediatricos.

Palabras clave: Nifios, diagnodstico, apendicitis, aguda, quirargico,

complicacion, muerte.

Summary

Objectives: Identify the advances in the diagnosis of acute appendicitis in children, taking
into account the most commonly used tools and their real effectiveness in the diagnosis in
the emergency department from a systematic review.

Method: A search of articles with the keywords in the PUBMED database was performed,
selecting the best evidence currently available of appendicitis in children from their
admission to the emergency room until the indicated surgical management.

Conclusions: The diagnosis of acute appendicitis in pediatric patients even today is still a
challenge, so it has been sought to standardize and create protocols in which the sub
diagnosis is reduced and the probability of possible complications is reduced in this way to
improve the Mortality and morbidity in pediatric patients.
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Introduccion

La apendicitis aguda es una de las patologias quirtirgicas mas comunes en la
poblacion pediatrica, por lo que es indispensable tener conocimiento acerca
de su diagnostico y manejo. A pesar de una década de investigacion dirigida a
hacer el diagnoéstico de apendicitis mas protocolizado, existe mucha variacion
en el diagnodstico y manejo.

El dolor abdominal es una de las razones méas comunes por las cuales los
pacientes pediatricos consultan al servicio de urgencias y la apendicitis
representa la urgencia quirdrgica abdominal mas comin en la poblacion
pediatrica. La apendicitis ocurre en aproximadamente 70.000 nifios en los EE.
UU., por afno y representa aproximadamente un tercio de las admisiones
infantiles por dolor abdominal (1).

La apendicitis aguda es una patologia intraabdominal la cual se produce
por la inflamacion del apéndice cecal y es el resultado de la congestion linfatica
producto de la obstruccion de la luz apendicular, lo que lleva a un colapso
venoso por aumento de la presion y eventualmente progresa a un compromiso
arterial de la pared apendicular con la consiguiente perforacion del mismo (2).

En los pacientes pediatricos el diagnostico es un desafio, ya que este
frecuentemente se realiza en etapas avanzadas como lo es la perforacion, debido
a su clinica inespecifica, lo cual lleva a un indice de sospecha bajo y a un alto
porcentaje de complicaciones en dichos pacientes. Este articulo resume los
avances en el diagnostico y manejo contemporaneo de la apendicitis en
pacientes pediatricos.

Anatomia quirurgica

El apéndice vermiforme es un tubo situado en la parte inferior del
intestino ciego con una longitud promedio de 4.5 cm en neonatos y 9,5 cm en
adultos (2). La base es mas ancha y con forma de embudo en recién nacidos y
bebés esto hace menores posibilidades de obstruccion luminal toma la forma
cilindrica del adulto a la edad de 1 a 2 anos (2,4). En la base del apéndice
vermiforme la variacion de la posicidon es menos probable y se encuentra en la
superficie posteromedial del ciego en la convergencia de la tenia, mientras que
su punta es muy variable en posicion. La punta apendicular es retrocecal en el
28-68%, seguida de la posicion en pelvis en el 27-53%, subcecal en el 2%,
anterior o preilleal en el 1%, dentro del saco herniario en el 2%, cuadrante
superior derecho en el 4%, y en los cuadrantes superior izquierdo e inferior
izquierdo en menos del 0.1% cada uno (4). La pocion variable de la punta y
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diferentes posiciones del apéndice vermiforme podria explicar las
presentaciones inespecificas de la apendicitis aguda (2).

Fisiopatologia

La patogenia exacta de la apendicitis aguda todavia no esta claray se cree
es multifactorial. Pero es irrefutable que la obstruccion de la luz esta
generalmente presente. En nifios preescolares, esta obstruccion generalmente se
debe a hiperplasia linfoide o al fecalito en menor proporcion, ya que el apéndice
contiene una cantidad excesiva de tejido linfoide en la submucosa (2). La
hiperplasia linfoide también esta asociada con diversos trastornos inflamatorios
e infecciosos como gastroenteritis, amebiasis, infeccion respiratoria, sarampion,
y mononucleosis infecciosa. Los fecalitos se forman por capas de sales de calcio
y restos fecales y de esta manera las heces se espesan dentro de la luz del
apéndice lo cual favorece su obstruccion (2,3).

La obstruccién luminal con secrecién continlla y estancamiento de
fluidos y moco de las células epiteliales resultan en una mayor presion y
distension intraluminal del apéndice, las bacterias intestinales dentro del
apéndice se empiezan multiplicar y la pared edematosa precipita una invasion
bacteriana. Ademas, el compromiso resultante del suministro de sangre,
disminucion del retorno venoso y, finalmente, trombosis de la arteria y vena
apendicular agrava el proceso de inflamacion, que resulta en isquemia, necrosis,
gangrena, y perforacion (2). La perforacion del apéndice da como resultado una
peritonitis difusa o un absceso apendicular localizado. La peritonitis difusa es
mas comun en nifios mas pequefios, debido a un epiplon menos desarrollado,
mientras que los nifios mayores estan relativamente protegidos por epiplon bien
desarrollado (2,3).

Epidemiologia

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 (1,5). La incidencia de
apendicitis aguda aumenta gradualmente después del nacimiento, alcanza su
punto maximo a fines de la adolescencia y gradualmente disminuye en la edad
geriatrica. Estudios publicados han revelado que la incidencia de apendicitis
aguda varia considerablemente segun el sexo, la raza, el nivel socioecondémico
y estatus de inmigrante de la poblacion general (2). Se ha informado que su
incidencia estd disminuyendo en algunos paises occidentales durante los
ultimos afios (7, 8). Durante la segunda mitad del siglo XX, La incidencia de
apendicitis aguda ha disminuido de 3.6 / 10,000 a 1.1 / 10,000 entre los
preescolares, de 18.6 / 10,000 a 6.8 / 10,000 en nifios de edad 5-9 afios, y de
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29.2 /10,000 a 19.3 / 10,000 en nifios de 10 a 14 afios de edad (9). Se estima
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 (5).

Diagnostico
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 mas frecuente (90% a
100%), seguido por vomitos (66% a 100%), fiebre (80% a 87%) y anorexia
(53% a 60%) (Tabla 1). Al examen fisico estos nifios presentan
hipersensibilidad localizada en fosa iliaca derecha (58% a 85%), predominando
sobre la hipersensibilidad abdominal difusa que se da entre un 19% a 28% (5).
El retraso en el diagnostico y tratamiento de apendicitis en menores de 4 afios,
lleva casi inexorablemente a complicaciones post-operatorias, que van desde la
mas simple de resolver, como es el absceso de pared abdominal hasta ileos
paraliticos prolongados, formacion de abscesos intraabdominales que requieren
mayor estancia hospitalaria, formacion de fistulas enterocutaneas, sepsis e
incluso la muerte en menores de 4 anos que alcanza casi al 1 % de los pacientes

(10).

Tabla 1. Informacion clinica.

Dolor abdominal 90-100 %
Vomitos 66-100 %
Fiebre 80-87 %
Anorexia 53-60 %

Fuente: Score in children with Diagnosis of appendicitis. ABCD Arq Bras Cir
Dig; 2017 (10).

Examenes de laboratorio

Aunque ningtn valor de laboratorio Unico tiene una alta sensibilidad y
especificidad para la apendicitis, el recuento de globulos blancos (WBC),
recuento absoluto de neutrofilos (ANC) y la proteina C reactiva (PCR) se
utilizan con mayor frecuencia para ayudar a diagnosticar la apendicitis. Las
pruebas por si solas no son utiles ni predictivas. WBC, ANC y PCR tienen
amplia variacién en especificidad y sensibilidad para predecir la apendicitis
(11,12). El recuento no predice la apendicitis, ya que la apendicitis puede estar
presente en nifios con un conteo normal de globulos blancos (11). Sin embargo,
un aumento de globulos blancos (> 10—12,000 ul por milimetro cibico) aumenta
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las probabilidades de apendicitis. En nifios menores de 4 afios, un el recuento
normal de globulos blancos tiene un valor predictivo negativo del 95,6%,
mientras que el valor predictivo negativo en los de 4 a 12 afios es del 89,5%. El
valor predictivo negativo de un recuento bajo o normal de globulos blancos
entre los adolescentes es del 92% (11). Aunque la PCR no es especifica como
un valor de laboratorio aislado, su valor predictivo para la apendicitis es
limitado como unica prueba de diagnostico. Ademas, los estudios no han
demostrado ningun valor predictivo adicional al obtener un PCR sin embargo
puede predecir apendicitis complicada o perforada o aquellos nifios mas
propensos para formar un absceso (1,12).

Escalas

Varias herramientas diagnosticas han sido creadas para tomar decisiones
clinicas teniendo en cuenta los hallazgos del paciente la historia clinica, examen
fisico y pruebas de laboratorio, y se han validado en un rango de poblaciones
(Tabla 2) (13, 14, 15,18). Estas herramientas tipicamente estratifican a los
pacientes en categorias de baja, moderada y alto riesgo, y son incorporadas en
estrategias para el manejo de los pacientes entre ellas tenemos el test de
Alvarado, que consiste en ocho items y 10 puntos. Es la herramienta clinica
mejor estudiada en nifios y adultos. También, esta el test de apendicitis
pediatrica el cual incluye hallazgos clinicos similares, ademas de un signo mas
relevante en nifios: Dolor en el cuadrante inferior derecho con tos (Signo de
Dunphy), saltos o percusiones. (Signo de Holman). Varios estudios han
comparado la escala de Alvarado versus la escala de apendicitis pediatrica y han
validado su uso en nifios (2, 13, 15, 16,18). Una herramienta mas nueva es la
escala de respuesta inflamatoria a la apendicitis, que incluye menos sintomas
que el test Alvarado y el test de apendicitis pediatrico, pero agrega un
biomarcador inflamatorio la proteina C reactiva [CRP] y anade diferentes
niveles de severidad en el dolor al rebote, la leucocitosis, la PCR. Cuando se
evaluo el test de respuesta inflamatoria de apendicitis tanto en adultos como en
nifios, la probabilidad de apendicitis en los grupos de alto riesgo, riesgo
moderado y bajo riesgo fue del 88%, 50% y 5%, respectivamente. Esta
herramienta ha sido comparada con la puntuacion de Alvarado y validada como
una regla de decision clinica precisa (14,18).
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Tabla 2. Instrumentos para diagnostico.

Test de Alvarado Test de apendicitis pediatrico Test de  respuesta
inflamatoria a la
apendicitis

Signos/ sintomas ~ Puntos Signos/ sintomas ~ Puntos Signos/ Puntos

Migracion del 1 Migracion del 1 sintomas

dolor dolor Vomito 1

Anorexia 1 Anorexia 1 Dolor en la 1

Nauseas/vomito 1 Nauseas/vomito 1 fosa 1iliaca

Dolor en el Dolor en el derecha

cuadrante inferior cuadrante inferior Dolor al 1
derecho derecho rebote leve

Dolor al rebote 1 Dolor en el 2 Dolor al 2

Temperatura > 1 cuadrante inferior rebote

37.3 °c derecho al toser/ moderado
Leucocitosis >11 saltar o a la Dolor al 3
10.000 por UL percusion rebote

PMN > 75% Dolor al rebote 2 severo

Puntaje total 10 Temperatura > 1 Temperatura 1

posible 37.3 °c >38.5°c

Leucocitosis > 1 Leucocitosis 2
10.000 por UL > 10.000 a
PMN > 75% 14.900 por
Puntaje total 12 UL PMN >
posible 75%
PMN 70% a 1
84%
PMN > 85 2
%
PCR 10a49 1
gpor L
PCR>50¢g 2
por L
Puntaje total 12
posible

PCR: Proteica C reactiva, PMN: polimorfonucleares
Fuente: Elaborado a partir de referencias 1, 2, 13, 14, 15, 18.

Estudios imagenoldgicos

Las imagenes proporcionan un complemento al diagnostico de
apendicitis. La imagen ideal es rapida, econémica y reproducible y tiene una
alta sensibilidad y especificidad. En una era de mayor dependencia de las
imagenes, el juicio clinico sigue siendo primordial, ya que se ha documentado
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que un cirujano pediatrico puede diferenciar la apendicitis de otros trastornos
abdominales con un 92% de precision (11,19).

Figura 1 Apendicitis macroscopica caracteristicas patologicas y de imagen de
la apendicitis.

Fuente: Imagen tomada de Rentea, R. and St. Peter, S. Contemporary
Management of Appendicitis in Children; 2017.

(A)Apéndice inflamado macroscopicamente. (B) Apéndice inflamado y purulento no
perforado. (C) Ultrasonografia abdominal del cuadrante inferior derecho que muestra un
apéndice de categoria 4 con un apéndice engrosado (circulo y flecha). (D) Apéndice
macroscopico con perforacion (flecha). (E) Fecalito flotante en el cuadrante inferior derecho
del abdomen (flecha). (F) CT coronal del abdomen y la pelvis que muestra apendicitis aguda
(flecha) y un apéndicecolito (circulo) en la base del apéndice. (G) Flemo6n macroscopico del
cuadrante inferior derecho (flecha y circulo) que contiene una (H) gran cantidad de material
purulento (flecha). (I) TC axial de la pelvis muestra PA con un absceso bien formado (flecha).

Ultrasonografia

La ecografia abdominal es relativamente barata en comparacion con la
tomografia y la Resonancia Magnética (MRI), y no requiere sedacion, radiacion
ionizante o agentes de contraste (1). La sensibilidad y especificidad es del 88%

Pagina 30




y del 94% (11,20) Las desventajas incluyen lo siguiente: se requiere experiencia
del operador; puede haber una falta de disponibilidad regular durante las horas
libres; y visualizando el apéndice puede ser dificil en personas obesas o con
poca sospecha clinica (11, 20,21). Se puede obtener una mayor sensibilidad y
especificidad usando los parametros de grosor del apéndice (> 7 vs 6 mm) (11).

Figura 2. Ecografia abdominal.

Fuente: Imagen tomada de Rentea, R. and St. Peter, S. Contemporary
Management of Appendicitis in Children; 2017.

Tomografia Computarizada

Las Tomografias Computarizadas combinan las ventajas de muchas otras
modalidades de imagen, incluido el tiempo de adquisicion rapido y la falta de
dependencia del operador (11). La sensibilidad de la tomografia computarizada
para la apendicitis es del 97%, especificidad del 99%, valor predictivo positivo
del 98%, valor predictivo negativo de 98%, y precision 96%. El contraste
intravenoso (IV) mejora la sensibilidad y especificidad de la tomografia
computarizada (11), mientras que el contraste administrado enteralmente (oral
o rectal) en estudios observacionales no mejora ain mas el rendimiento de la
prueba (11, 22, 23, 24). La precision de la tomografia computarizada para la
perforacion es de alrededor del 72%, con una sensibilidad del 62% y una
especificidad del 82% (11-23). Se ha demostrado que la tomografia
computarizada tiene un alto valor predictivo negativo (98.7%) (11,24). Una
tomografia computarizada del abdomen en un nifio de 5 afios aumenta el riesgo
de céancer inducido por radiacion a 26.1 por 100,000 en mujeres y 20.1 por
100,000 en hombres (11,25).
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Figura 3. Tomografia computarizada.

Apendice sin
contraste

Engrosamiento

de la pared del cicgo

Fuente: Imagen tomada de la galeria de radiologia pediatrica —-SERAM.VOL
23-2018.

Resonancia magnética
La resonancia magnética tiene una alta precision diagnostica para la
apendicitis y no expone al nifio a radiaciones ionizantes. Sin embargo, las
desventajas obvias han limitado su utilidad, incluida la falta de disponibilidad
en muchos hospitales, el tiempo de adquisicion prolongado, el alto costo en
comparacion con la TC y la ultrasonografia y a menudo requiere sedacion o
anestesia. La sensibilidad y especificidad general son 96.8% y 97.4 %, con una
tasa de apendicectomia negativa del 3,1%. Se requiere investigacion futura para
definir su papel y posicion en el estudio de apendicitis (1, 11, 28).
Figura 4. Resonancia magnética

Fuente: Imagen tomada con fines académicos de la galeria de radiologia
pediatrica -SERAM.VOL 23-2018.

Complicaciones
La perforacion es la complicacion mas preocupante de la apendicitis
aguda y puede conducir a abscesos, peritonitis, obstruccion intestinal,
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problemas de fertilidad y sepsis (18,29). Un estudio observacional prospectivo
mostrd que cuatro de 64 nifios (6%) con apéndices perforados fueron tratados
con antibioticos por sospecha de sepsis, incluso después de la cirugia. El tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico y la cirugia esta directamente
asociado con el riesgo de perforacion. En un estudio observacional de 230 nifios
con apendicitis, un retraso de mas de 48 horas desde el inicio de los sintomas
hasta el diagndstico y la cirugia se asocid con un aumento en la tasa de
perforacion en comparacion con aquellos en los que el diagndstico y la cirugia
ocurrieron dentro de las 24 horas (probabilidades ajustadas relacion = 4,9 [IC
del 95%, 1,9 a 12] frente a 3,6 [IC del 95%, 1,4 a 9,2]), asi como un aumento
medio del 56% en la duracion de la estancia hospitalaria (18,29,30). Basado en
un estudio de 375 nifos (26% de los cuales tenian perforacion), los factores de
riesgo para la perforacion incluyeron fiebre, vomitos, mayor duracion de los
sintomas, nivel elevado de PCR o recuento de globulos blancos y hallazgos de
ultrasonido de liquido libre en cavidad abdominal, perforacion visualizada o un
diametro medio del apéndice de 11 mm o mas (18,30).

Manejo

El tratamiento de eleccidon para la apendicitis, es la apendicectomia (5).
Una vez que se toma la decision de operar, puede iniciarse el tratamiento de
analgésicos y antibiodticos, 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 mas cosmeética de Rockey-Davis en un pliegue mas
inferior de la piel (5). Los objetivos de la atencion quirtirgica para la apendicitis
son minimizar las complicaciones y el costo, aliviar la ansiedad del paciente y
mejorar la calidad de vida (11). La mayoria de las apendicectomias en la
actualidad se realizan por via laparoscopica (> 91% frente a 22% a fines de la
década de 1990) y han reemplazado en gran medida el enfoque abierto, los
abordajes mas populares incluyen la apendicectomia tradicional de 3 puertos, la
apendicectomia laparoscopica transumbilical (2 puertos) y la apendicectomia
laparoscopica de incision Unica. (3)

Analgésicos

Un metaandlisis de nueve ensayos controlados aleatorios mostré que el
uso de opioides no aumento significativamente el riesgo de cirugia tardia o
innecesaria en 862 adultos y nifios con dolor abdominal agudo (18).
Acetaminofén y los medicamentos antiinflamatorios, también deben
considerarse para manejo del dolor en pacientes con sospecha de apendicitis
aguda, especialmente, en aquellos con contraindicaciones para los opioides

(18).
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Antibioticos

Los antibioticos se inician una vez que se realiza el diagndstico de
apendicitis. Inicialmente, se utilizd un régimen tripleantibiotico que consistia
en ampicilina, gentamicina y clindamicina. Con los cambios en los regimenes
antibidticos para adultos, la cirugia pediatrica también ha evolucionado. Se ha
demostrado que tanto piperacilina / tazobactam como cefoxitina son al menos
tan eficaces como el régimen de triple firmaco y también pueden disminuir la
duracion de la estadia y los costos farmacéuticos (11). El tratamiento con
antibioticos resultd en una disminucion de la tasa de complicaciones menos
licencia por enfermedad y menos necesidad para medicacion para el dolor (18).

Algoritmo de diagnostico

Sospecha de

apendicitis

departamento de
emergencias

Considere la evaluacién del

Manejo ambulatorio
departamento de emergencias

Considere un

diagnéstico
alternativo, 6 a 12
horas de seguimiento

Masculino: ecografia del
cuadrante inferior derecho
Femenino: cuadrante inferior
derecho y ecografia pélvica

Consulta quirurgica,
Cirugia, imagenes o
ingreso para exdmenes
seriados o intravenosos

Hallazgos positivos

Consulta quirurgica
Cirugia, imagenes o
ingresopor
recomendaciones de
cirugia

Adaptado de Santillanes G, Simms S, Gausche-Hill M, et al.
Prospective evaluation of a clinical practice guideline for
diagnosis of appendicitis in children. Acad Emerg Med.

Alta sospecha clinica,
negativa

o hallazgos
indeterminados

Tomografia
computarizada o

resonancia magnética

Baja sospecha clinica

hallazgos normales

Manejo ambulatorio
Considere un
diagnéstico
alternativo, 6 a 12
horas de seguimiento

Hallazgos positivos

Consulta quirurgica Man
Cirugia, imagenes o
ingresopor
recomendaciones de

cirugia

Hallazgos negativos

ejo ambulatorio

Considere un

diagnéstico

alternativo, 6 a 12
horas de seguimiento
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Puntos clave

1. El juicio clinico y los estudios acertados son los mejores métodos para
evaluar la apendicitis. Se ha demostrado que los sistemas de puntuacion
son utiles con la adicion de imagenes selectivas y pruebas de laboratorio.

2. La apendicitis sigue siendo un diagndstico frecuente entre los pacientes
pediatricos y ha sufrido varios cambios en el tratamiento en las tltimas
dos décadas.

3. La apendicectomia ahora se realiza casi exclusivamente por via
laparoscopica.

4. La alta frecuencia de este diagndstico ha llevado al uso de protocolos,
vias clinicas, sistemas de puntuacion e imagenes selectivas para
maximizar la precision del diagndstico y reducir los costos, las imagenes
innecesarias y la exposicion a la radiacion ionizante.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas

Proteccion de personas y animales: los autores declaramos que, para
este estudio, no se realizd experimentacion en seres humanos ni en animales.
Este trabajo de investigacion no implica riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su
desarrollo se hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue revisado y
aprobado por el comité de investigacion del centro hospitalario. En todo
momento se cuidé el anonimato y confidencialidad de los datos, asi como la
integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos: Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la publicacion de los
datos presentados de los pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: Los autores
declaramos que en este escrito académico no aparecen datos privados,
personales o de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion: No existi6 financiacion para el desarrollo, sustentacion
académica y difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés(es): Los autores manifiestan que no
existe ningun(os) conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este escrito
estrictamente académico.
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