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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas
frecuente de urgencia quirGrgica en el nifio
y, por lo tanto, es una enfermedad conoci-
da por todo Pediatra. Su diagnéstico es a
veces dificil, especialmente en el nifio pe-
quefio, en el que esta entidad suele tratarse
cuando ya se ha producido una alta tasa de
perforacion. Para intentar realizar un diag-
nostico preciso cada dia es mas frecuente el
uso de modernas técnicas diagndsticas, tan-
to de laboratorio, como radiolégicas, des-
puntando entre estas Ultimas la ecografia.
Sin embargo, estas técnicas en modo algu-
no pueden sustituir por completo el crite-
rio clinico del pediatra, basado en una
cuidada anamnesis y exploracion del pa-
ciente, el viejo «arte de la observacién y uso
de los cinco sentidos con una mente abier-
ta». Intentaremos en este trabajo desvelar
algunas claves que nos ayuden a conocer
mejor esta entidad, en especial aquellos fac-
tores preoperatorios que se relacionan con
una mayor probabilidad de perforacion. No
debemos olvidar que la mayor dificultad en
este grupo de edad estriba en las dificulta-
des a la hora del interrogatorio y explora-
cion fisica, asi como la presencia de gran ni-
mero de procesos intercurrentes banales que
mimetizan los sintomas.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospecti-
vo de los pacientes menores de 4 afios que
fueron intervenidos en el Servicio de Ci-
rugia Pediétrica del Hospital de Cruces en-
tre enero de 1991 y diciembre de 1998 con
el diagnéstico preoperatorio de apendicitis
aguda.

Se han analizado datos epidemiolégi-
cos (edad, sexo, duracion de los sintomas,
etc.), clinicos (sintomatologia y signos al in-
greso), de laboratorio (HRF, PCR), radiol6-
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gicos (Rx de abdomen y ecografia abdomi-
nal), los hallazgos operatorios y bacteriold-
gicos, asi como las complicaciones posto-
peratorias.

Todas las intervenciones fueron reali-
zadas por el mismo grupo de cirujanos pe-
diatricos, que siguieron un protocolo simi-
lar de manejo pre, intra y postoperatorio.
Tras realizar el diagndstico se procede lo
mas inmediatamente posible a la apendi-
cectomia reglada a través de laparotomia
infraumbilical derecha con dehiscencia mus-
cular. En la mayor parte de los casos se ad-
ministra una dosis de metronidazol pre o
intraoperatorio, segun el criterio del ciruja-
no. En todos los casos se toman cultivos del
liquido peritoneal. Se realiza invaginacion
del mufién apendicular en bolsa de tabaco
y la intervencion finaliza con lavados pe-
ritoneales con suero salino en caso de exu-
dado peritoneal sucio y colocacion de dre-
najes de Penrose en pelvis y parietocélico
derecho en casos de plastron o presencia de
detritus abundantes. Se realiza cierre pri-
mario de la incisién en todos los casos. La
pauta antibidtica postoperatoria consistio
en metronidazol (10 mg/kg/dosis, tid) y
gentamicina (2 mg/kg/dosis, tid), 6 dosis
en caso de apendicitis gangrenada y 5 di-
as si se trata de apendicitis perforada, cam-
biando la antibioterapia cuando asf lo de-
mandasen los hallazgos del cultivo perito-
neal.

La inclusion de un paciente en uno u
otro grupo de apendicitis se basa en la va-
loracién macroscopica del cirujano duran-
te la intervencién. Se considera apendici-
tis no perforada a las apendicitis flemono-
sas y gangrenosas. Sin embargo, a efectos
de comparacion de resultados, no debemos
olvidar que en estudios previos, otros au-
tores han dividido la apendicitis en 2 gru-
pos, simple y gangrenosa, atendiendo a cri-
terios anatomopatoldgicos. Para ello, se ba-
san en que los pacientes con apendicitis gan-
grenosa experimenten un curso clinico y
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TABLA |. ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS DATOS CLINICOS, ANALITICOS Y RADIOLOGICOS EN LOS DIFERENTES TIPOS DE APENDICITIS

Apéndice normal (5)

Edad (meses) 42+59
Horas de evolucidn 172+183
Visita previa 0
Sintoma inicial dolor 5 (100%)
Vémitos 3 (60%)
Diarrea 0
Fiebre 2 (40%)
Leucocitos 13580 £2.720
Desviacion izquierda 0
PCR + (n° casos y valor med.) 1(5,5)
Rx abdomen+ 0

Apendicitis NO perforada (23)

39,169
24,2232
4.(25%)
17 (73,9%)
18 (78,3%)
1(4,3%)
18 (78,3%)
15.400 +4.600
19 (82,6%)
5(32+34
10 (43 5%)

Apendicitis perforada (36) p*
362+84 NS
50,1 +40,9 P=0,005
15 (41,7%) P=0,03
19 (52,8%) P=0,06
30 (83,3%) NS
10 (27,8%) P=0,01
35(97,2%) P=10,007

19.810 £9.104 NS
29 (80,5%) NS
14 (12,9+6,9) P=0,01

25 (69,4%) P=0,01

*En los grupos Ap. perforada y Ap. normal més Ap. No perforada.

complicaciones similares a los de nifios con
apendicitis perforadas®.

Se han realizado anélisis de regresion
multiple sobre las diferentes variables perio-
peratorias, para identificar los factores in-
dependientes predictivos de la presencia de
apendicitis perforada. Se ha utilizado el test
de laji al cuadrado y el test de Fisher de dos
colas, considerandose significativos valores
delap<0,05(Tablal).

RESULTADOS

Entre enero de 1991 y diciembre de 1998
fueron ingresados en el Servicio de Urgen-
cias de Pediatria de nuestro hospital 1.389
nifios menores de 14 afios con diagndstico
de apendicitis aguda. De todos ellos, 64
(4,6%) tenian menos de 48 meses de edad
(media 37,7 meses + 7,8). La distribucién
por sexos mostraba un ligero predominio
masculino, con una relacion de 1,13a 1 (34
nifios y 30 nifias). En 19 casos se procedi6
al diagndstico tras acudir previamente mas
de una vez al médico, habiendo sido diag-
nosticados en estos casos de sindrome fe-
bril, vémitos, gastroenteritis aguda, dolor

abdominal inespecifico y catarro de vias al-
tas. De estos 19 a 12 se les prescribi0 trata-
miento antibidtico por alguno de estos mo-
tivos.

El tiempo medio desde el inicio de los
sintomas hasta la visita a Urgencias fue de
39 + 37,8 horas (rango 2-160 h) y el tiempo
de demora hospitalaria, entendiendo como
tal el transcurrido desde que entra en Ur-
gencias hasta que pasa a quiréfano, de 7,2
15,3 horas (rango 1-24 h). Ningun pacien-
te sufrié una demora hospitalaria mayor de
24 h'y en 23 casos fueron intervenidos con
menos de 24 horas de evolucion de los sin-
tomas.

Al interrogar a los padres sobre el pri-
mer sintoma que presento el paciente, en la
mayor parte de los casos fue el dolor abdo-
minal (41 casos), descrito en ocasiones co-
mo «vago», «generalizado, 0 incluso «co-
lico»; sin embargo, en 23 casos el primer sin-
toma descrito fue otro diferente. La fiebre
se presentd como sintoma inicial en 14 ni-
fios, en 8 lo fueron los vémitos y en otro se
refiere decaimiento general como primer
sintoma. En cuanto a los sintomas y signos
que presentaban estos pacientes se detallan
en la Tabla Il. Destaca la incidencia de la

TABLA Il. HALLAZGOS CLINICOS Y RADIOLOGI-
coSs

HALLAZGOS CLINICOS
Sintomas al ingreso

Dolor abdominal 64
Anorexia 58
Fiebre 55
Vomitos 51
Diarrea 11
Signos
Dolor en FID 62
Signo de rebote 57
Defensa local 54
Dolor generalizado 19
Distension abdominal 6

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Radiologia abdomen

Normal 26
Fecalito 11
Asa centinela 11
Ocupacién en FID 9
Oclusion intestinal 4
Ecografia

Positiva 29
Negativa

Falso positivo
Falso negativo
No realizada 25




VoL. XXXIV Num. 1

asociacion clasica de dolor abdominal, fie-
bre y vomito, que aparecio en 50 casos. Por
el contrario, s6lo en 11 casos el cuadro ab-
dominal agudo se present6 con diarrea.

Se realiz6 hematimetria y formula leu-
cocitaria en todos los pacientes, encontran-
dose cifras de leucocitos totales superiores
a10.000 células/mm? en 58 casos, 44 de los
cuales mayores a 14.000 células/mms (con
un valor maximo de 52.500 células/mm3).
Hubo desviacion a la izquierda (porcenta-
je de segmentados superior al 75% o pre-
sencia de cayados) en 48 casos. Durante los
Gltimos 4 afios del estudio se realizé tam-
bién medicién de proteina C reactiva a 27
pacientes, siendo los valores normales en 7
casos y alterados (> 20 mg/L) en 20 casos
(uno de ellos correspondiente al Gnico pa-
ciente con adenitis mesentérica al que se re-
alizo este estudio).

Al ingreso se realiz Rx de abdomen,
encontrandose hallazgos sugestivos de
apendicitis en 35 casos (fecalitos en 11 pa-
cientes, asas centinelas en FID en 11, signos
de ocupacion en hemiabdomen derecho en
9y oclusion intestinal en 4). Ecografia ab-
dominal se realizd en 39 casos (60,9%), sien-
do diagnostica en 31 casos (29 positivos y 2
negativos) y presentando 7 falsos negativos
y un falso positivo (5=80,6%, E= 66,7%,
VPP=96,7%, VPN= 22,2%).

Una vez completado el diagnostico se
procedid a realizar la laparotomia de forma
inmediata, de modo que en sdlo 4 casos el
tiempo de demora desde la visita a Urgen-
cias 'y su entrada en quirdfano fue mayor
de 12 horas, no excediendo en ningdn caso
de las 24 h. Los hallazgos operatorios in-
cluyeron 5 apéndices normales, 11 apendi-
citis flemonosas, 12 gangrenosas y en 36 ca-
s0s existia ya perforacion. En cuanto a la po-
sicion del apéndice, en 15 casos se descri-
bi6 como retrocecal, en 5 retrovesical y en
otro subhepaética. Los hallazgos quirdrgicos
justificaron la colocacion de drenajes en 14
casos, mientras que en 11 casos se realiza-
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ron lavados peritoneales con abundante
suero fisioldgico. En todos los casos se rea-
liz6 cierre primario de la herida quirdrgica.

El cultivo del exudado peritoneal fue
positivo en 37 pacientes, creciendo en 25 Es-
cherichia coli, en 22 casos Bacteroides fragi-
lis, en 4 Pseudomonas aeruginosa, en 4 Strep-
tococo microaerofilus, en 1 Morgagnella Mor-
gagni, en 1 Streptococcus aeruginosus y en 1
caso enterococo. El hallazgo mas frecuen-
te fue la asociacion de E. coli con B. fragilis
que apareci en 11 casos. Fueron hallados
oxiuros en el estudio histoldgico de una pie-
za de apendicectomia (Tabla II).

Hubo complicaciones postoperatorias
en 12 casos; 2 abscesos intrabdominales que
precisaron reintervencion quirdrgica, 4 in-
fecciones de la herida quirtrgica (con cul-
tivos positivos a E. coli en 3 casos y uno a
flora mixta) y 6 seromas (cultivo negativo
del exudado de la herida). Todas las com-
plicaciones locales presentaron una buena
evolucion tras la apertura de la herida y cie-
rre por segunda intencidn. No se present6
ninguna complicacion a largo plazo. La es-
tancia media fue de 7,9 +3,7 dias.

DiscusioN

Los resultados obtenidos en este traba-
jo deben ser sopesados a la luz de las limi-
taciones que presenta al tratarse de un es-
tudio retrospectivo, con las inexactitudes
que conlleva en la recogida de los datos pre-
operatorios, tanto en la historia previa co-
mo en la sintomatologia.

Aunque la tasa de morbilidad y morta-
lidad de la apendicitis en nifios ha dismi-
nuido enormemente en las Gltimas décadas,
la incidencia de apendicitis perforada ha
permanecido todavia alta en nifios peque-
fios, entre un 39 y un 74%@4. Nuestros da-
tos aportan una tasa de perforacion del
61,0% y una agudeza diagndstica del 92,1%
(porcentaje de apéndices extraidos con diag-

TABLA I1l. HALLAZGOS OPERATORIOS

Anatomia patolégica

Apendice normal 5

Apendicitis flemonosa 1

Apendicitis gangrenosa 12

Apendicitis perforada 36
Cultivo peritoneal

E. coli 25

B. fragilis 22

Ps. aeruginosas 4
Strep. microaerdfilo 4
M. morgagni 1
Enterococo 1
Strept. aeruginosus 1

nostico de apendicitis en relacion con el nd-
mero total de apendicectomias). Cléasica-
mente se conoce una proporcion directa en-
tre ambos parametros, pero en este grupo
de edad la alta tasa de perforacion se ve po-
tenciada por la mayor dificultad diagnésti-
ca, por tratarse de una patologia ciertamente
infrecuente, y por que a menudo los sinto-
mas en los primeros momentos son muy
inespecificos. Nosotros no hemos encon-
trado una relacion estadistica entre el inicio
atipico del cuadro, entendido como un sin-
tomainicial diferente al dolor, y una mayor
frecuencia de perforacion. Por el contrario,
la alta frecuencia encontrada de sintomas y
signos sugestivos de apendicitis aguda en
un grupo de pacientes como el nuestro, con
un tiempo medio de evolucion largo (39,3
+37,8 h) sugiere que una vez el proceso ya
estd avanzado tal dificultad diagnostica dis-
minuye.

El factor principal indicador de la pre-
sencia de apendicitis aguda ya perforada
en el momento del tratamiento es el tiem-
po de evolucion, como ya han apuntado
trabajos previos®. En nuestra serie, la ta-
sa de perforacion disminuye al 21% cuan-
do la intervencion se realiza con menos de
24 h de evolucion y se dispara hasta el 75%
cuando es mayor de 24 h. Podemos dividir
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en dos partes este tiempo de demora: el in-
trahospitalario y el extrahospitalario. El in-
trahospitalario creemos que ha sido real-
mente corto en nuestra serie, ya que un 86%
de los pacientes fue intervenido antes de
las 12 h de estancia hospitalaria, y ningu-
no de ellos lo fue por encima de las 24 h.
En cuanto a la demora extrahospitalaria,
podemos dividirla en aquélla generada por
los padres y la atribuible al médico que
atendid inicialmente al paciente. Dadas las
caracteristicas de este estudio no podemos
ponderar la influencia que ambos facto-
res han tenido en el tiempo de demora ex-
trahospitalario, pero si queremos llamar la
atencion sobre el hecho de que en 19 pa-
cientes (29,7%) precisaron mas de una vi-
sita médica para llegar al diagnostico y de
estos 19, un 79% presentaron ya perfora-
cion en el momento de la intervencion. Da-
do que la necesidad de mas de una visita
médica para el diagndstico aumentara el
tiempo de evolucion y, por lo tanto la inci-
dencia de perforacion esto subraya la im-
portancia de mantener un alto indice de
sospecha en la apendicitis del nifio peque-
fio, pues es en las fases iniciales de la en-
fermedad cuando su diagnostico clinico es
realmente dificil.

La presencia de diarrea, asi como la aso-
ciacion de dolor generalizado a la palpa-
cion, junto con distension abdominal son
hallazgos clinicos que en nuestra serie apa-
recieron siempre asociados a apendicitis
perforada, datos que ya han sido sefialados
por otros autores®).

Encontramos que la hematimetria tie-
ne una pobre utilidad en el diagnéstico di-
ferencial entre la apendicitis no perforada
y la perforada. Aunque la media del conta-
je de leucocitos es ligeramente superior en
el grupo de las apendicitis perforadas, las
diferencias no son significativas. Diferen-
cias que son todavia menores si analizamos
la formula leucocitaria. Por el contrario, la
medicion de los niveles de PCR es mucho
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mas certera, ya que encontramos una alta
correlacion entre la positividad de este pa-
rdmetro y el diagnostico de apendicitis per-
forada. Ademas, en este grupo de pacien-
tes los niveles son mayores, si se comparan
con el grupo de pacientes con apéndice nor-
mal o no perforada® (ver Tabla I).

La ecografia abdominal en manos ex-
perimentadas tiene una alta sensibilidad (en
nuestro caso del 80,6%), por lo que se ha ga-
nado un lugar primordial en el diagnéstico
de esta patologia, ayudando a evitar de-
moras intrahospitalarias prolongadas en ca-
sos de duda clinica®. En nuestra serie, un
valor predictivo negativo del 22,2 % nos in-
dicara que todavia existe un elevado nu-
mero de pacientes con apendicitis en los que
no se encuentra ningun hallazgo ecogréfi-
co, y este dato sefiala la necesaria presencia
de un ecografista experimentado, para que
esta exploracion sea plenamente (til. La ra-
diologia simple de abdomen es una explo-
racion sencilla'y accesible en todo momen-
to cuya utilidad no debe ser olvidada, ya
que hemos encontrado hallazgos patolé-
gicos en el 54,6 % de todos nuestros casos.
Es en el grupo de pacientes con apendicitis
perforada donde esta exploracién ha sido
mas efectiva (69,4 %), por lo que la existen-
cia de una radiologia alterada nos indica-
ré la necesidad de acelerar el tratamiento

A pesar de tratarse de una patologia fre-
cuente, contindian existiendo controversias
en diferentes facetas de su tratamiento® 10),
Esencialmente éstas se refieren al uso de téc-
nicas de lavado peritoneal, la utilidad de los
drenajes intraperitoneales o al cierre pri-
mario de la herida. Aunque hemos utiliza-
do un protocolo relativamente agresivo, que
incluia la realizacion de lavados peritonea-
les en la mayor parte de los pacientes (43
pacientes) y el uso de drenajes en aquellos
casos justificados por la abundante presen-
cia de pus o detritus (14 pacientes), hemos
tenido una alta tasa de complicaciones (cer-
cana al 18%), especialmente a expensas de
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complicaciones locales. Ello a pesar de que
la bacteriologia del cultivo peritoneal en
nuestro estudio es similar a los hallazgos
encontrados en otras series®, y a que los an-
tibiogramas mostraron una buena sensibi-
lidad «in vitro» de los gérmenes a la pauta
antibidtica utilizada, pauta, por otro lado,
de uso frecuente en muchos hospitales(y,
Creemos que la explicacion de estos resul-
tados podria radicar en la administracion
incorrecta de la pauta antibiotica, muchas
veces realizada intraoperatoriamente, en la
necesidad de realizar una profilaxis mas
amplia que también cubra gérmenes aero-
bios, aunque existen datos contradictorios
a este respecto213), o a la necesidad de un
cuidadoso manejo de la herida quirdrgica.
Por el contrario, este protocolo ha permiti-
do mantener una baja tasa de complicacio-
nes mayores (3,1%).

En conclusion, podemos afirmar que la
apendicitis aguda en el paciente menor de
4 afios contintia siendo un diagnostico ex-
tremadamente dificil, por lo que el médi-
co deberd mantener un alto indice de sos-
pecha si queremos disminuir la alta tasa de
apendicitis perforada encontrada. En el me-
dio hospitalario existen estudios de labora-
torio (PCR) y radiologia (Rx simple de ab-
domen y ecografia) que facilitan su diag-
nostico y rapido tratamiento. Un riguroso
seguimiento de las normas de profilaxis an-
tibidtica, asi como una técnica quirdrgica
exquisita podran ayudamos a disminuir el
alto indice de complicaciones locales en-
contrado.
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