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Abstract

Acute appendicitis is one of the most common causes of acute abdominal pain requiring emergent
surgery in childhood. Younger children and in particular, preschool-aged children present an increased
incidence of perforation and abscess at the time of diagnosis, because the diagnosis of acute appendici-
tis may be delayed due to the atypical and nonspecific presentation of the symptoms in this population.
The accurate diagnosis of acute appendicitis in preschool-age children is still a clinical challenge. Despite
the advances in medical imaging and therapeutics of acute appendicitis, this age group is often misdiag-
nosed, resulting in a high incidence of complications, greater morbidity and mortality and prolonged
hospitalization. Open or laparoscopic appendectomy is the standard treatment of simple appendicitis. In
complicated appendicitis, the role of laparoscopic appendectomy has gained widespread acceptance in
the last years and it depends on the surgeon’s training and experience. The aim of our study is to review
the diagnostic approach and the management of acute appendicitis in preschool-age children and help
primary care physicians, emergency room physicians and young surgeons to be able to have a high
index of suspicion of this disease, recognize the symptoms and signs of early appendicitis and manage
it appropriately, resulting in decreased rate of morbidity in this specific population.
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Resumen

La apendicitis aguda en una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo que requiere cirugia de
urgencia en los pacientes pediatricos. Los nifos mas pequefios, en especial aquellos en edad preesco-
lar, presentan una mayor incidencia de perforacién y abscesos al momento del diagnéstico, dado que
el diagnéstico de apendicitis aguda puede demorarse como consecuencia de los sintomas atipicos e
inespecificos en estos pacientes. El diagndstico preciso de la apendicitis aguda en los nifios de edad
preescolar es aun dificil. A pesar de los avances en el diagnostico por imagenes y en el tratamiento de la
apendicitis aguda, en este grupo etario es comun el diagnéstico erréneo, lo que se asocia con elevada
incidencia de complicaciones, mayor morbimortalidad e internaciones prolongadas. La apendicectomia
a cielo abierto o por laparoscopia es la terapia convencional de la apendicitis no complicada. En las
formas complicadas, ha crecido el papel de la apendicetomia laparoscépica en los Gltimos anos, en
funcion de la capacitacion y experiencia de los cirujanos. El objetivo de este estudio fue la revision de
la estrategia diagnostica y el enfoque de la apendicitis aguda en nifios en edad preescolar para mejorar
el indice de sospecha entre médicos de atencién primaria, emergentologos y jovenes cirujanos, con el
fin de reconocer los signos y sintomas tempranos y efectuar un enfoque apropiado, que motive una
reduccién de la tasa de morbilidad en este grupo especifico de pacientes.
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imagenes (en especial, la ecografia y la tomografia com-

La apendicitis aguda es la enfermedad asociada con
mayor cantidad de casos de cirugia de emergencia en
pediatria e involucra del 1% al 2% de los nifios que con-
sultan al servicio de emergencias'?® y del 1% al 8% de
los pacientes pediatricos con dolor abdominal.* La apen-
dicitis es mas frecuente en los nifios de mayor edad y en
los adolescentes que en los nifos mas pequenos y, en
especial, que en los pacientes en edad preescolar (hasta
5 anos).*®

En general, en los nifos de mayor edad se describe la
presentacion clasica de dolor abdominal central y difuso,
sucedido de vémitos, localizacion del dolor en la fosa ilia-
ca derecha y fiebre.® En cambio, la presentacion de los
ninos en edad preescolar suele ser atipica e inespecifica;
estos pacientes son mas aprehensivos y molestos, con lo
cual el diagnostico resulta mas dificil y complejo y, por lo
tanto, tardio.”'® En estos casos, la distincién temprana
entre la apendicitis aguda y otras afecciones pediatricas
suele ser imposible, con alta incidencia de perforacion,
abscesos y complicaciones posquirdrgicas.” En conse-
cuencia, el diagnéstico en estos nifos es a menudo erro-
neo y presentan, asf, mayor morbilidad.”

La combinacién de una historia clinica precisa, el exa-
men fisico, las pruebas de laboratorio y los métodos por
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putarizada [TAC]) es una herramienta util para la evalua-
cion y el diagnéstico de apendicitis aguda en este grupo
etario.>"

Durante décadas, la apendicectomia a cielo abierto se
ha considerado la terapia estandar de todas las formas de
apendicitis, con excelentes resultados.'*' La apendicec-
tomia laparoscopica se ha convertido en una alternativa
aceptable para la apendicitis no complicada en los ni-
fios.'>1® Sin embargo, su papel en la terapia de las formas
complicadas es motivo de controversias, si bien muchos
estudios recientes fundamentan que esta cirugia repre-
senta una opcion favorable para la apendicitis complicada
en los nifios, en particular en pacientes en edad preesco-
lar, dada la alta tasa de perforacion y complicaciones en
estos enfermos.'6-2!

Epidemiologia

La apendicitis aguda es el motivo mas frecuente de ab-
domen agudo con necesidad de cirugia de emergencia
en la poblacion pediétrica. Se estima que es la causa en
el 1% al 8% de los nifos se presentan en el servicio de
emergencias con dolor abdominal.*?? En algunos estudios
se ha demostrado una mayor incidencia de apendicitis en
adolescentes y adultos jévenes.*> Menos del 5% de los



pacientes en los que se diagnostica una apendicitis son
nifos en edad preescolar, esto es, menores de 5 afios.?
La incidencia aumenta de una tasa anual de 1 a 2 casos
cada 10 000 nifios entre el nacimiento y los 4 afios hasta
19 a 28 casos cada 10 000 nifos de hasta 14 afos.?**
Estos indices pueden explicarse por el hecho que los fo-
liculos linfoides dispersos por el epitelio del colon y que
predominan en el apéndice alcanzan su mayor tamano
durante la adolescencia, el grupo etario en el cual se des-
cribe la maxima incidencia de apendicitis.

Se destaca que la apendicitis neonatal es una afeccion
extremadamente poco frecuente, con menos de 50 casos
informados en los Ultimos 30 afos y apenas mas de 100
descritos en el ultimo siglo. La baja incidencia de apendi-
citis en este grupo etario podria explicarse por la morfo-
logia en embudo del apéndice en los neonatos, asociada
con menor riesgo de obstruccion. 262

La demora en el diagnostico es frecuente en los nifios
de menor edad, con una tasa del 57% en los pacientes en
edad preescolar,* que podria atribuirse a la presentacion
atipica e inespecifica de la apendicitis en estos nifos. La
demora en el diagnostico se relaciona con mayor inciden-
cia de perforacion.?® Las mayores tasas de esta complica-
ciéon se observan en los primeros cuatro afios de vida; se
ha informado una incidencia de mas del 70% en estos
pacientes.®?32%30 En cambio, la tasa de perforacion en los
adolescentes es del 10% al 20%. La inmadurez anatomi-
cay, en especial, la ausencia de una barrera mesentérica
adecuada que no puede contener el material purulento
podrian contribuir a la rapida progresién a la perforacion
y la peritonitis en pacientes en edad preescolar.® En estu-
dios epidemiolégicos se indico que la incidencia de apen-
dicitis aguda varia ampliamente en los distintos paises, en
diferentes regiones de un mismo pais y entre los grupos
raciales y ocupacionales.?*3' Los varones se ven mas afec-
tados que las nifias?® y un estudio demostré que la apen-
dicitis aguda en los pacientes musulmanes en edad prees-
colar es mas frecuente que entre los nifios cristianos.*?
Esta diferencia podria explicarse por la mayor cantidad de
tejido linfoide de la pared apendicular de estos nifios, en
conjunto con menores niveles de higiene.

Anatomia

El apéndice se origina en el ciego y se ubica en el cua-
drante abdominal inferior derecho. Puede situarse en el
hemiabdomen superior o en el lado izquierdo en nifos
con anomalias congénitas de la posicion intestinal o des-
pués de una reparacion quirtrgica que ha involucrado el
intestino. Otras posturas del apéndice incluyen las posi-
cion retrocecal, retroiliaca o pelviana. En el primer afo
de vida, el apéndice tiene una morfologfa en embudo,
con baja predisposicion a la obstruccion.®* Los foliculos
linfoides que pueden obstruir el apéndice alcanzan un ta-
mafo maximo durante la adolescencia. El mesenterio no
alcanza su desarrollo completo en los niflos mas peque-
fios; cuando se produce una perforacién, es frecuente la
evolucion a la peritonitis.

Fisiopatologia

La apendicitis se produce por obstruccién de la luz
apendicular, con posterior sobrecrecimiento bacteriano.
En los nifios de menos de 5 afios, la causa mas comun de
obstruccién se atribuye a los foliculos linfoides, si bien se
reconocen otras causas (Tabla 1).4232>34 |a historia natu-
ral de la apendicitis, después de la obstruccion, continta
con el crecimiento bacteriano intraluminal, la invasiéon de
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la pared por estos gérmenes, la isquemia y, finalmente, la
gangrena, que induce perforaciéon y peritonitis. La flora
fecal normal es la responsable de la infeccion, incluso en
los nifos pequenos, e incluye gérmenes gramnegativos
aerobios y anaerobios, Escherichia coli, Peptostreptococ-
cus spp., Bacteroides fragilis y Pseudomonas spp.*®

Tabla 1. Causas de apendicitis aguda en nifios menores de 5 afios.

Agrandamiento de foliculos linfoides

Fecalito

Cuerpo extrafio

Parasitos

Tumores

Torsién apendicular

Traumatismo cerrado

Clinica y examen fisico

En los nifos en edad preescolar, el diagnéstico puede
ser dificil, debido a que la presentacién es, en general,
inespecifica. Estos nifios son a menudo aprehensivos, se
encuentran molestos y presentan dificultades para la co-
municacién. Los signos y sintomas clasicos de apendicitis
que se observan en nifos de mayor edad, adolescentes
y adultos en general no se describen en los nifos mas
pequefnos. En consecuencia, la anorexia, la fiebre, la mi-
gracion del dolor al cuadrante inferior derecho y la defen-
sa de la pared abdominal no son pardmetros sensibles o
especificos.'23¢

Los neonatos en general evolucionan con distension
abdominal (60% a 90%), irritabilidad (22%) y vémitos
(59%). Puede observarse letargo en algunas ocasio-
nes.*37-3 La mayoria de los casos se describe en neonatos
prematuros y un tercio de los episodios se atribuyen a
inflamacion u obstrucciéon.?’2® La distensién abdominal
es frecuente (60% a 90%). Otros parametros clinicos in-
cluyen la presencia de masa abdominal palpable (20% a
40%), la celulitis de la pared del abdomen (12% a 16%),
la hipotermia, la hipotensién y la dificultad respirato-
ria_37-40

En los lactantes se observa con frecuencia la presencia
de vomitos (85% a 90%) que preceden al dolor (35% a
77%). Se describe fiebre (40% a 60%) en la mayoria de
los lactantes en la evaluacion inicial y la diarrea esta pre-
sente también en numerosos nifios (18% a 46%).54143
También se ha informado irritabilidad (35% a 40%), res-
piracién quejosa (8% a 23%), tos o rinitis (40%) y dolor
en la cadera derecha (3% a 23%)."%414345 L3 mayoria de
los nifios en edad preescolar manifiestan sintomas de al
menos dos dias de evolucion y hasta el 17% informa sin-
tomas de al menos seis dias de duracion antes del diag-
noéstico.?>4 La fiebre esta presente en el 87% al 100%
de los lactantes. Se describe dolor abdominal difuso en
la mayor parte de estos pacientes (55% a 92%), como
consecuencia de la ruptura, mientras que el dolor en el
cuadrante inferior derecho se reconoce en menos de la
mitad de los lactantes. 041434748

Los nifos en edad preescolar en general se presentan
con vémitos (66% a 100%) y dolor abdominal (89% a
100%); los vomitos a menudo preceden al dolor. Se ob-
serva también fiebre (80% a 87%) y anorexia (53% a
60%).23434>52 E| dolor en el cuadrante inferior derecho
es mas frecuente en este grupo etario (58% a 85%).*°
A diferencia de lo observado en los lactantes, el dolor en
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este cuadrante es mas habitual (58% a 85%) que el dolor
difuso (19% a 28%).*°

Examen clinico

Durante el examen fisico se reconocen ciertos aspectos
a tomar en cuenta: en primer lugar, mientras el nifo esta
tranquilo y cooperador, puede ser util evaluar el abdo-
men antes que los oidos y la faringe; en segundo término,
la mejor posicion es sobre el regazo del cuidador; tercero,
la inflamacion peritoneal causa rigidez, con reduccion de
los movimientos de la pared abdominal durante la respi-
racion normal; en cuarto lugar, la peritonitis difusa causa
dolor abdominal generalizado con algo de rigidez parie-
tal; en quinto término, el dolor y la rigidez de la pared ab-
dominal en el punto de McBurney y su area circundante
aparecen en nifos en edad escolar o mayores; sexto, la
localizacion del dolor difiere si la posicion del apéndice
es retrocecal, retroiliaca o pelviana; en séptimo lugar, el
dolor abdominal puede evocarse al pedirle al paciente
que tosa o que se pare sobre el pie derecho; en octavo
término, la defensa abdominal se describe en los ninos
con apendicitis y puede resultar un signo falso positivo
en aquellos que no tienen esta afeccién; por ultimo, los
signos clasicos son dificiles de identificar y su precision no
ha sido bien definida.'?%3

Laboratorio

El recuento de glébulos blancos o de neutrofilos se in-
crementa en el 96% de los nifios con apendicitis,* pero el
porcentaje no es un parametro especifico.’? En general,
la sensibilidad de este dato para la apendicitis es de al-
rededor del 79%, con una especificidad del 80%.>* En-
tre otras enfermedades infecciosas que pueden provocar
leucocitosis y dolor abdominal se citan la gastroenteritis,
la faringitis estreptocécica, la neumonia y la inflamacion
pelviana.>>>¢ En algunos estudios se fundamenta que la
neutrofilia es mas sensible que la leucocitosis (95% con-
tra 18%) para el diagnéstico de apendicitis cuando los
sintomas presentan menos de 24 horas de evolucién.>:¢
El recuento de glébulos blancos no permite la deteccion
de perforacion en los pacientes con apendicitis.

Los niveles de proteina C-reactiva (PCR) en general au-
mentan (mas de 1 mg/dl) durante la apendicitis. La sensi-
bilidad y la especificidad son variables.'>** Esta prueba es
menos sensible si los sintomas se presentan con menos
de 12 horas de evolucion.>® No obstante, en unos pocos
estudios se ha sugerido que la PCR podrfa ser util para
identificar casos de apendicitis gangrenosa, perforacion
apendicular y formacién de abscesos, las cuales son afec-
ciones mas frecuentes en los nifos.3386061

El andlisis de orina resulta Gtil para la exclusion de infec-
ciones urinarias o nefrolitiasis cuando se sospechan estas
afecciones. Puede observarse piuria aséptica en el 7% al
25% de los pacientes, con incremento de los casos falsos
positivos y mayor riesgo de diagndstico erroneo.>26263

Evaluacién y diagnostico

La evaluacion de los nifios con sospecha de apendicitis
se lleva a cabo mediante la historia clinica y el examen
fisico; las pruebas de laboratorio y de diagnéstico por
imagenes se emplean como métodos auxiliares para con-
firmar la impresion clinica. El objetivo es el diagnéstico
precoz, dado que las tasas de perforacion varfan entre el
17% y 42%, con indices de apendicectomias con resulta-
dos negativos de 5% a 12%.5+% Se debe efectuar trata-
miento del dolor e hidratacién por via intravenosa si son
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necesarios, incluso durante la evaluacion. El uso correcto
de opidceos como analgesia en pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis no enmascara los hallazgos sig-
nificativos del examen fisico abdominal ni retrasa el diag-
nostico 870

La historia clinica y los hallazgos del examen fisico se
consideran suficientes para el diagnéstico para algunos
cirujanos. En dos estudios, el 40% al 42% de los nifos
con apendicitis fueron operados sélo sobre la base de los
hallazgos clinicos con una tasa de apendicectomias con
resultados negativos del 6%.5>%7 Se dispone de algunos
ensayos en los cuales se han evaluado escalas de puntua-
cién para aumentar la certeza diagnoéstica en nifios con
sospecha de apendicitis.”’’> Mencionamos el Pediatric
Appendicitis Score (PAS), que divide los pacientes en ca-
sos de bajo riesgo (PAS menor de 3 puntos) y alto riesgo
(PAS mayor de 6 puntos).”>78 La aplicacién de estas esca-
las facilita el diagnéstico, pero en general no se utilizan
dado que aun existe el riesgo de diagnéstico erréneo o
de apendicectomias innecesarias, en especial en nifos en
edad preescolar. Se agrega que ciertas circunstancias son
de enfoque dificil, aun con la aplicacion de todos estos
recursos.

La apendicitis cronica o recurrente es poco frecuente
en los nifios y se debe a inflamacién crénica, fibrosis (en-
fermedad de Crohn) o cuerpos extrafios retenidos (fecali-
tos). En estos casos, el dolor se extiende por méas de siete
dias y puede ser intermitente. El recuento de glébulos
blancos es normal. El dolor remite con la apendicectomia.

Diagnéstico diferencial

Entre las afecciones que pueden diagnosticarse en for-
ma errénea como apendicitis se mencionan la gastroen-
teritis, las infecciones de la via aérea superior, la neumo-
nia, la bronquiolitis, las infecciones urinarias, la sepsis, la
torsién ovarica, la meningitis, las hernias, las enfermeda-
des testiculares, la nefrolitiasis, el trauma abdominal y la
constipacion 45464952 Hasta el 28% de los nifios de es-
te grupo etario con apendicitis es hospitalizado con un
diagnéstico erréneo, como consecuencia de los signos y
sintomas inespecificos.*®

Imagenes

Los estudios por imagenes se realizan en los nifios con
hallazgos atipicos o equivocos en el examen fisico y las
pruebas de laboratorio, pero con persistencia de la sos-
pecha clinica de apendicitis. La ecografia y la TAC, por
separado o en asociacion, son las técnicas de diagnostico
por imagenes que se utilizan con mayor frecuencia.

La ecografia se encuentra disponible en la mayoria de
las instituciones. Es un método econémico y seguro y
puede identificar afecciones ovaricas, como la torsion o
los quistes. La precision depende de la destreza y expe-
riencia del operador. La ecografia mejora la precision del
diagnostico en los nifos con sospecha de apendicitis,”
con niveles de sensibilidad y especificidad, informados en
un metandlisis, de 88% y 94%, respectivamente.® Las
limitaciones de la ecografia incluyen los numerosos fal-
s0s positivos y falsos negativos en pacientes obesos, o en
caso de baja sospecha inicial de apendicitis.®' Se utilizan
algunas técnicas para mejorar la visualizacion ecogréfica,
como la compresion graduada junto con la compresion
posterior, la evaluacion posicional®®y el enema de solu-
cion fisioldgica.® Los hallazgos ecograficos usuales en los
nifos con apendicitis son la presencia de una estructura
tubular no compresible en el cuadrante inferior derecho,



espesor parietal del apéndice mayor de 2 mm, didmetro
global mayor de 6 mm, liquido libre en el cuadrante infe-
rior derecho, engrosamiento del mesenterio, dolor locali-
zado con la compresiéon graduada y apendicolito calcifica-
do. Las enfermedades visibles en la pantalla del ecégrafo,
que pueden dar lugar a un diagnéstico erréneo, son los
linfomas, la enfermedad de Crohn y la fibrosis quistica.®

En muchos centros, la TAC es la técnica radioldgica
preferida.®® Esta herramienta en general se encuentra dis-
ponible, es menos dependiente del operador, no se ve
afectada en casos de obesidad y es Gtil para definir diag-
nosticos diferenciales.®® En un metanélisis se demostraron
tasas de sensibilidad y especificidad de 94% y 95%, res-
pectivamente.® Las desventajas clasicas son la exposicion
a la radiacion ionizante®# y el hecho de que algunos ni-
fos tienen un incremento de la adiposidad mesentérica
gue genera dificultades en la visualizacion del apéndice.®
El uso de medios de contraste incrementa la precision de
la TAC; éstos se administran por via oral, rectal o intrave-
nosa. Tras la aplicacién de contrastes, la sensibilidad de la
TAC en la apendicitis varia entre 97% y 100% y la espe-
cificidad es de 93% a 97%. Muchos profesionales prefie-
ren la administraciéon intravenosa de medios de contraste,
dado que las otras vias pueden resultar molestas y con-
llevar mucho tiempo en los nifos. La administracién por
via intravenosa exclusivamente de medios de contraste
no se asocia con diferencias en términos del diagnéstico
de apendicitis.®°

La TAC en los nifios comprende ciertos parametros es-
pecificos dirigidos a reducir la radiacion administrada a
los pacientes pediatricos.®®°" La TAC focalizada, que se
limita al hemiabdomen inferior, puede ser suficiente para
el diagndstico de apendicitis y expone a los nifios a me-
nores dosis de radiacion.*?

Los resultados en la TAC son el espesor parietal mayor
de 2 mm, los apendicolitos, el agrandamiento apendicu-
lar, el engrosamiento concéntrico de la pared del apén-
dice, los flemones, los abscesos, el liquido libre y el en-
grosamiento del mesenterio. La enfermedad de Crohn y
el linfoma pueden ser indistinguibles de la apendicitis en
la TAC.

Las radiografias de abdomen son Utiles sélo ante la pre-
sencia de signos clinicos de obstruccién intestinal o de
perforacion.®

Los datos previos se encuentran resumidos en la Figura 1.

Enfoque

A pesar de los avances importantes en los métodos de
diagnostico por imagenes y el tratamiento, la apendicitis
aguda es la enfermedad de resolucion quirdrgica urgente
de mayor frecuencia en nifios en edad escolar que aun
constituye un desafio diagnoéstico. La presentacion y el
diagnostico tardios de la apendicitis aguda en este grupo
etario han motivado la mayor incidencia de perforacion
apendicular.z94% Un retraso en el tratamiento de mas
de 48 horas tras la presentacién del dolor abdominal se
asocia con una incidencia de 73.3% de perforacion en
los nifos en edad preescolar, mientras que los pacientes
de menor edad (1 a 2 afios) presentan la mayor tasa de
perforacion.®4°7.%8

Apendicitis temprana

Se define como temprana la apendicitis sin signos de
perforacién o gangrena. En esta forma de la enferme-
dad, los nifos deben prepararse en forma inmediata para
la apendicectomia. Cuando se diagnostica una apendi-
citis temprana, se indica hidratacion por via intravenosa
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y analgesia, asi como correccion de las alteraciones de
los electrolitos antes de la cirugia, dado el alto riesgo de
pérdida hidrica provocada por la fiebre y los vomitos.
Asimismo, se indica profilaxis antibiotica en estos nifos,
dado que reduce la incidencia de infecciones de la herida
quirdrgica y la formacion de abscesos intraabdominales.
La eleccién de una apendicectomia laparoscopica o a cie-
lo abierto depende de la experiencia, el entrenamiento
y la destreza del cirujano. La cirugia laparoscépica pue-
de ser util en las nifas y en los pacientes obesos'100-103
y se asocia con menores tasas de hospitalizacion y de
riesgo de infeccion de la herida quirdrgica.' Si bien la
duracion de la cirugia y el riesgo de absceso intraabdo-
minal se incrementan en los nifios en quienes se efectla
apendicectomia laparoscépica,’® estas diferencias no son
significativas. En otro estudio se demostré que la dura-
cion de la cirugia y el riesgo de absceso intraabdominal
podria reducirse cuando los cirujanos cuentan con mayor
experiencia con esta técnica quirdrgica.’® En el periodo
posoperatorio se indica analgesia e hidrataciéon por via
parenteral. Dentro de las 24 a 48 horas, la mayor parte
de los nifios pueden ser dados de alta.

Apendicitis avanzada

La apendicitis se considera avanzada en presencia de
perforacién o gangrena. Esta forma de apendicitis es
muy comun en nifios en edad preescolar y su enfoque
es quirurgico, salvo en presencia de una masa o flemén
apendicular.

En la etapa prequirdrgica, se indican antibiéticos y
reposicion y mantenimiento de liquidos por via intrave-
nosa. Ademds, se coloca sonda nasogastrica si el nifio
tiene vémitos persistentes, asi como una sonda uretral
si el paciente se encuentra gravemente deshidratado. Si
bien la apendicectomfa laparoscdpica se reconoce como
tratamiento de la apendicitis no complicada, su papel en
las formas complicadas de la enfermedad es controverti-
do. En estudios previos se fundamentd que este enfoque
quirdrgico tiene mayor riesgo de formacion de abscesos
intraabdominales en el periodo posoperatorio en pacien-
tes con apendicitis complicada.'®% En ensayos poste-
riores se demostré que la apendicectomia laparoscépica
constituye una alternativa quirdrgica favorable incluso en
casos de apendicitis perforada'®?"1°" cuando el cirujano
tiene experiencia y entrenamiento para esta técnica; en
otros estudios se informd que la tasa de formacion de
abscesos intraabdominales posquirdrgicos es similar a la
correspondiente a la apendicectomia a cielo abierto. La
administracion posoperatoria de antibiéticos por via in-
travenosa debe continuar hasta que el nifio tolere una
dieta habitual, se encuentre afebril y con un recuento
normal de leucocitos.®:100.110.111

Masa o flemdn apendicular

Cuando el nifio se presenta en forma tardia, mas de
5 a 7 dias después del comienzo de la enfermedad, con
un absceso localizado o una masa inflamatoria (flemon),
puede iniciarse el tratamiento con un enfoque no qui-
rargico,''>> con realizacién de apendicectomia 8 a 12
semanas después del episodio inicial de apendicitis, en
especial en los nifos con apendicolitos, dado el alto ries-
go de recurrencia.'""” La terapia no quirurgica incluye la
administracion por via intravenosa de liquidos, antibioti-
cos y analgésicos, asi como de nutricién parenteral.

Los abscesos significativos (mds de 3 a 4 cm de didme-
tro), asi como los abscesos intraabdominales multiples,
deben evacuarse mediante la guia de métodos por ima-
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Figura 1. Algoritmo de enfoque de la apendicitis en nifios en edad preescolar.

(*) En nifias o pacientes obesos, se prefiere la apendicectomia laparoscépica.
(**) Algunos estudios respaldan la apendicectomia laparoscépica como terapia quirlrgica alternativa en la apendicitis complicada.

genes (ecograffa o TAC) con aspiraciéon o ubicacion de
un catéter local.""® Los abscesos mas pequefos pueden
tratarse, en un comienzo, con antibiéticos. Las indicacio-
nes de drenaje percutéaneo o laparotomia incluyen la falta
de respuesta clinica dentro de las 24 a 48 horas, la fiebre
persistente, el empeoramiento o localizacién del dolor o
el incremento del tamafo de la masa abdominal.

Complicaciones

El 15% de los nifos presenta complicaciones después
de la apendicectomia. Las complicaciones son mas comu-
nes en los nifos con apendicitis complicada y se relacio-
nan, en general, con infecciones. Los factores de riesgo
para la formacién posquirtrgica de abscesos son un indi-
ce elevado de masa corporal, la diarrea en la presentacion
de la enfermedad, la fiebre y la presencia de leucocitosis
después del tercer dia de la cirugia.’®
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Las complicaciones tempranas incluyen las infecciones,
como los abscesos de la herida quirtrgica (3% a 6%),
los abscesos intraabdominales y pelvianos (cerca del
5%)7110120 y |a disfuncion intestinal, como la obstruc-
cion del intestino delgado secundaria a ileo paralitico. Las
complicaciones infecciosas son mas frecuentes y apare-
cen con mayor probabilidad después de la cirugia en los
casos de apendicitis avanzada.

Las complicaciones tardias comprenden la obstruccién
mecanica del intestino delgado por adherencias posqui-
rurgicas o posinflamatorias, asi como la apendicitis del
munoén, esto es, la inflamacion del tejido apendicular re-
sidual, meses o afios después de la apendicectomia. Se
trata de una afeccion muy poco frecuente que provoca
perforaciéon en el 70% de los pacientes.'?1123

En general, las complicaciones mortales son extrema-
damente poco frecuentes (menos del 0.1%), si bien son



mas comunes en los nifos de muy corta edad con apendi-
citis complicada que evolucionan con complicaciones de
la cirugfa.'*

Conclusiones

La apendicitis en los nifios en edad preescolar aun
constituye un problema relevante, debido al diagnéstico
tardio y a la elevada tasa de perforacion en ese grupo
etario. Se han realizado avances, pero se requiere mayor
investigacion para definir un algoritmo diagnéstico uni-
versal y una escala de puntuacién que aseguren un di-
agnostico precoz y definitivo. El método preferido para
el diagnostico por imagenes es, sin dudas, la ecografia,
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Apendicitis aguda en nifios de edad preescolar
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Respecto al articulo

La apendicitis aguda en una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo que requiere cirugia
de urgencia en los pacientes pediatricos.

El autor pregunta

La apendicitis aguda es una de las principales causas de cirugia abdominal en los pacientes
pediatricos. Sin embargo, el diagndstico suele resultar complejo en los nifos en edad preescolar.

¢ Cudl es el sintoma inicial en la mayoria de los nifios en edad preescolar con apendicitis
aguda?

i\) El peritonismo.

E) El dolor en la fosa iliaca derecha.
E) Los vémitos.

9) La diarrea.

E) Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/126115
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