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RESUMO

VIXENCIA DIAGNOSTICA E FIABILIDADE DA ECOGRAFIA
EN APENDICITE AGUDA EN NENOS

INTRODUCCION

A apendicite aguda ¢ a causa cirtirxica mais comun de dor abdominal
aguda en nenos. O seu diagndstico clinico ¢ dificil e desafiante. A eco-
grafia demostrou ser util para establecer o diagndstico definitivo desta
patoloxia.

OBXETIVO

Analizar a validez e fiabilidade diagndstica da ecografia en nenos con
dor abdominal aguda e sospeita de apendicite aguda. Comparar a uti-
lidade da clinica, laboratorio e ecografia no diagnostico de apendicite.

MATERIAL E METODO

Analise retrospectiva dunha cohorte de nenos menores de 15 anos con
dor abdominal aguda que se someteu a unha ecografia abdominal por
sospeita de apendicite aguda. Sensibilidade, especificidade, valores
preditivos, precision diagndstica, relacion de probabilidades de diag-
nostico e coeficiente Kappa, entre outros, utilizdronse para estimar a
validez e fiabilidade diagndstica da ecografia.

RESULTADOS

Dos 353 pacientes, 183 eran nenos e 170 eran nenas, cunha idade me-
dia de 9,8 anos. O 65% eran escolares, o 19% adolescentes € 0 16%
eran preescolares. A migracion da dor 4 fosa iliaca dereita e a defensa
presentaron os maiores valores de precision diagndstica, odds ratio e
coeficiente de Kappa. Os descubrimentos por ultrasons dunha estru-
tura tubular non compresible e cun didmetro superior a 6 milimetros
mostraron a maior forza de asociacion co diagnostico de apendicite.
A ecografia diagnosticou apendicite en 143 nenos. Realizdronse 154

13



apendicectomias, das cales 92 foron apendicite sen complicacions e 62
foron apendicites complicadas. A porcentaxe de perforacion apendicu-
lar foi do 25%. O diagndstico patoloxico de apendicite produciuse en
147 nenos. A porcentaxe de apendectomias negativas foi do 4,5%. A
ecografia mostrou unha sensibilidade e un valor preditivo positivo do
85%, unha especificidade e un valor preditivo negativo do 90%, unha
precision diagndstica do 88% e un coeficiente Kappa de 0,8 p <0,05. A
fiabilidade da ecografia nos nenos foi de 0,74 e nas nenas de 0,75 p>
0,05. O coeficiente Kappa foi de 0,8 en preescolares, 0,8 en escolares e
0,6 en adolescentes p <0,05.

A asociacion de ultrasons coa clinica e o laboratorio aumentou a area
baixo a curva ata 0 92%.

CONCLUSION

A ecografia demostrou ser unha proba diagnoéstica valida e fiable no
diagnostico da apendicite aguda. A sua fiabilidade non foi modificada
polo sexo, pero diminuiu a medida que aumentaba a idade. Reduciu a
porcentaxe de apendicectomias negativas e perforacion apendicular. O
seu rendemento diagnostico foi superior 4 clinica e ao laboratorio. E a
sua asociacion con estes parametros aumentou a certeza diagnostica da
apendicite aguda.

PALABRAS CLAVE:

Apendicite aguda. Dor abdominal. Ecografia. Fiabilidade diagnostica.
Validez diagnostica
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RESUMEN

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DIAGNOSTICAS DE LA
ECOGRAFIA EN APENDICITIS AGUDA EN NINOS

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa quirtirgica mas comun de dolor abdo-
minal agudo en nifios. Su diagnéstico clinico es dificil y desafiante. La
ecografia ha demostrado ser 1til para establecer el diagnostico definiti-
vo de esta patologia.

OBJETIVO

Analizar la validez y confiabilidad diagnosticas de la ecografia en ni-
flos con dolor abdominal agudo y sospecha de apendicitis. Comparar
la utilidad de la clinica, laboratorio y la ecografia en el diagndstico de
apendicitis.

MATERIAL Y METODO

Analisis retrospectivo de una cohorte de nifios menores de 15 afios con
dolor abdominal agudo a quienes se realizd una ecografia abdominal
por sospecha de apendicitis aguda. Para estimar la validez y fiabili-
dad diagnosticas de la ecografia se utilizé la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, exactitud diagndstica, odds ratio diagnostica y el
coeficiente Kappa, entre otros.

RESULTADOS

De los 353 pacientes, 183 fueron nifios y 170 fueron nifas cuya edad
media fue de 9.8 afios. El 65% de los niflos fueron escolares, el 19%
adolescentes y el 16% fueron preescolares. La migracion del dolor a
fosa iliaca derecha y la defensa presentaron los mayores valores de
exactitud diagndstica, odds ratio diagnostica y coeficiente Kappa. Los
hallazgos ecograficos de estructura tubular no compresible y el didme-
tro mayor de 6 milimetros mostraron la mayor fuerza de asociacion
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con el diagnostico de apendicitis. La ecografia diagnostico apendicitis
en 143 nifios. Se realizaron 154 apendicectomias, de las cuales 92 fue-
ron apendicitis no complicadas y 62 fueron apendicitis complicadas.
El porcentaje de perforacion apendicular fue del 25%. El diagnostico
anatomopatologico de apendicitis ocurri6 en 147 nifos. El porcentaje
de apendicectomias negativas fue de 4,5%. La ecografia presenté una
sensibilidad y valor predictivo positivo de 85%, una especificidad y
valor predictivo negativo de 90%, una exactitud diagnéstica del 88% y
un coeficiente Kappa de 0,8 p<0,05. La confiabilidad de la ecografia en
nifios fue de 0,74 y en nifias de 0,75 p>0.05. El coeficiente Kappa fue
de 0,8 en preescolares, 0,8 en escolares y 0,6 en adolescentes p<0,05.
La asociacion de la ecografia a la clinica y al laboratorio increment6 el
area bajo la curva a 92%.

CONCLUSION

La ecografia demostr6 ser una prueba diagnostica valida y fiable en el
diagnostico de apendicitis aguda. Su confiabilidad no fue modificada
por el sexo, sin embargo, disminuy6 a medida que la edad incremento.
El uso de la ecografia redujo el porcentaje de apendicectomias negati-
vas y de perforacion apendicular. Su rendimiento diagnostico fue su-
perior a la clinica y al laboratorio. Y su asociacion a estos parametros
incremento la certeza diagndstica de la apendicitis aguda.

PALABRAS CLAVE:

Apendicitis aguda. Dolor abdominal. Ecografia. Fiabilidad diagnosti-
ca. Validez diagnostica
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ABSTRACT

DIAGNOSTIC VALIDITY AND RELIABILITY OF ULTRA-
SOUND IN ACUTE APPENDICITIS IN CHILDREN

INTRODUCTION

Acute appendicitis is the most common surgical cause of acute abdo-
minal pain in children. Its clinical diagnosis is difficult and challenging.
Ultrasound has proven useful for the diagnosis of this pathology.

PURPOSE

To determine the diagnostic validity and reliability of ultrasound in
children with acute abdominal pain and suspected acute appendicitis.
To compare the usefulness of the clinical findings, laboratory tests and
ultrasound in the diagnosis of appendicitis.

MATERIAL AND METHOD

Retrospective analysis of a cohort of children under 15 years of age
with acute abdominal pain who underwent an abdominal ultrasound for
suspected acute appendicitis. Sensitivity, specificity, predictive values,
diagnostic accuracy, diagnostic odds ratio, and the Kappa coefficient,
among others, were used to estimate the diagnostic validity and reliabi-
lity of the ultrasound.

REsuLTS

Of the 353 patients, 183 were boys and 170 were girls, whose avera-
ge age was 9.8 years. 65% of the patients were schoolchildren, 19%
adolescents and 16% were preschoolers. Migration of pain to the right
iliac fossa and defense presented the highest values of diagnostic ac-
curacy, odds ratio and Kappa coefficient. The ultrasound findings of a
non-compressible tubular structure and a diameter greater than 6 mi-
limeters showed the greatest strength of association with the diagno-
sis of appendicitis. Ultrasound diagnosed appendicitis in 143 children.
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154 appendectomies were performed, of which 92 were uncomplica-
ted appendicitis and 62 were complicated appendicitis. The percentage
of appendicular perforation was 25%. The pathological diagnosis of
appendicitis occurred in 147 children. The negative appendectomy per-
centage was 4,5%. Ultrasound showed a sensitivity and positive predic-
tive value of 85%, a specificity and negative predictive value of 90%, a
diagnostic accuracy of 88%, and a Kappa coefficient of 0,8 p <0.05. The
reliability of ultrasound in boys was 0,74 and in girls 0,75 p> 0.05. The
Kappa coefficient was 0,8 in preschool children, 0,8 in schoolchildren
and 0,6 in adolescents p <0,05.

The association of ultrasound with the clinical features and laboratory
tests increased the area under the curve to 92%.

CONCLUSION

Ultrasound proved to be valid and reliable in the diagnosis of acute
appendicitis. Its performance was not modified according to sex, howe-
ver, as the age increased the ultrasound decreased its diagnostic value.
It reduced the percentage of negative appendectomies and appendicu-
lar perforation. Its diagnostic performance was superior to the clinical
findings and laboratory tests. And its association with these parameters
increased the diagnostic certainty of acute appendicitis.

KEYy WORDS

Acute appendicitis. Abdominal pain. Ultrasound. Diagnostic reliability.
Diagnostic validity
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AUC: Area bajo la curva
cm: centimetros

DAA: Dolor abdominal agudo
E: Especificidad

FID: Fosa iliaca derecha
GEA: Gastroenteritis aguda
IC: Intervalo de confianza
mm: milimetros

OR: Odds Ratio

PCR: Proteina C Reactiva
P: nivel de significancia

ROC: Receiver Operating Characteristic
(caracteristica operativa del receptor).

RM: Resonancia magnética

S: Sensibilidad

TC: Tomografia computarizada
VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo

ABREVIATURAS
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PREFACIO

El dolor abdominal es un sintoma frecuente en los nifios y uno de los
principales motivos de atencidon en los servicios de urgencias pedia-
tricas'. Generalmente se asocia a otros sintomas y puede ser de causa
médica o quirargica.

Precisa un diagnostico precoz y correcto para decidir el tratamiento
mas adecuado y oportuno, sobre todo si este debiera ser quirargico?.

La apendicitis aguda constituye la patologia quirtrgica mas fre-
cuente’.

El diagnostico clinico de la apendicitis aguda es dificil por varias
razones: porque el nifio no es capaz de manifestar sus molestias y rechaza
la exploracion abdominal, porque la sintomatologia es atipica en el 30%
a 45% de los nifios, y porque el dolor abdominal puede simular otras
patologias gastrointestinales comunes como la gastroenteritis*>*.

El diagnéstico precoz de la apendicitis aguda previene sus compli-
caciones tales como perforacion, peritonitis, sepsis y obstruccion intes-
tinal. Asi mismo reduce la estancia hospitalaria”®.

El diagnostico tardio se asocia a infeccion de herida operatoria,
a la formacion de abscesos intraabdominales, a una estancia hospita-
laria més prolongada y a un incremento de la mortalidad de 0,0002 a
3%4,9,10,11.

Las pruebas que mas frecuentemente se utilizan con la finalidad de
mejorar la certeza diagndstica de la apendicitis en nifios con dolor abdo-
minal agudo y sospecha de apendicitis son el hemograma y la ecografia
abdominal'?. No obstante, los resultados del hemograma son variables e
inespecificos y no han demostrado mayor utilidad diagnostica*'’.

La ecografia abdominal, segun algunos estudios, incrementa la certeza
diagnostica y permite un diagndstico precoz, reduce las complicacio-
nes asociadas a un diagnostico tardio y disminuye las laparotomias en
blanco de 15%-40% a 3%-7%. Por lo tanto, se recomienda realizar-
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la como estudio de imagen inicial en todos los nifios con sospecha de
apendicitis aguda'*'®. Otros estudios, por el contrario, han hallado que
el uso de la ecografia no ha disminuido los porcentajes de perforacion
apendicular ni de las laparotomias en blanco y su utilizacion rutinaria se
asocia a un incremento de los gastos hospitalarios, por lo que sugieren
realizarla solo en casos que la anamnesis y la exploracion fisica plan-
teen dudas diagnosticas'”!#19,

La tomografia abdominal computarizada (TC) se recomienda rea-
lizarla s6lo cuando los hallazgos ecograficos son equivocos o normales,
pero existe alta sospecha clinica de apendicitis aguda*-*'. Su uso es li-
mitado en nifios es debido a los efectos indeseables de la radiacion®*.



1. INTRODUCCION

1.1. DOLOR ABDOMINAL AGUDO
El dolor abdominal agudo (DAA) se define como el dolor abdominal
de inicio reciente o subito usualmente menor de 1 semana de duracion
y cuya intensidad aumenta progresivamente®. Puede asociarse a otros
sintomas como nauseas, vomitos, diarrea, fiebre y anorexia®*%.
Las causas del dolor abdominal agudo pueden ser de origen mé-
dico o quirurgico y varian de acuerdo con la edad del nino***. Asi:
En neonatos, las causas mas frecuentes son el colico infantil, la alergia
a proteinas de la leche y el volvulo intestinal. En lactantes menores de
dos arios: la gastroenteritis aguda, la viriasis, la hernia inguinal incar-
cerada y la invaginacion intestinal. En preescolares: la gastroenteritis
aguda, la apendicitis aguda, el estrefitmiento y la infeccion urinaria.
En escolares: 1a gastroenteritis aguda, apendicitis aguda, estrefiimiento
y la faringitis. Durante la adolescencia: la apendicitis aguda, la gas-
troenteritis y el estrefiimiento. En este grupo etario, en las nifas se debe
descartar dolor secundario a patologia ginecoldgica congénita como la
obstruccion del tracto genital y patologia adquirida como la enferme-
dad pélvica inflamatoria, los quistes ovaricos o la torsion ovarica?’.
Generalmente, la patologia quirtrgica representa el 34% de las
causas de dolor abdominal agudo, la patologia médica el 28% y el dolor
abdominal inespecifico el 38%°.
La evaluacion del dolor abdominal agudo esta orientada a identificar
patologia que requiere tratamiento quirtrgico como la apendicitis agu-
da, la invaginacién y el volvulo intestinales.
La valoracion del dolor abdominal agudo incluye la anamnesis, la ex-
ploracion fisica, los estudios de laboratorio y de imagen®*%,
En la anamnesis se debe preguntar sobre la edad y el sexo del paciente;
las caracteristicas del dolor: localizacion corporal, caracter, tiempo de
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evolucion, factores desencadenantes y mitigantes, severidad e irradia-
cion; el antecedente de trauma reciente; los sintomas asociados como
fiebre, molestias respiratorias, sintomatologia urinaria y sintomatologia
gastrointestinal. En las nifias adolescentes se debe preguntar sobre la
fecha de ultima regla, la presencia de flujo vaginal y el inicio de la
actividad sexual. También se debe indagar sobre los antecedentes per-
sonales de enfermedades, intervenciones quirurgicas previas, el uso de
farmacos y los antecedentes familiares de enfermedades cronicas como
diabetes, fibrosis quistica y anemia falciforme*.

La exploracion fisica completa que incluye los signos vitales
y el examen abdominal detallado es esencial en la evaluacion del do-
lor abdominal agudo. Observaremos el aspecto general, el estado de
hidratacion y la actividad motora del paciente. El examen abdominal
se inicia con la inspeccion en busca de asimetria, masas y lesiones. La
palpacion abdominal comienza de manera superficial por la zona donde
no hay dolor y luego la palpacion profunda en busca de masas, defensa
y signos de irritacion peritoneal.

La exploracion rectal aporta informacion sobre el tono esfinte-
riano, la presencia de masas, heces, melena y dolor localizado®. Aun-
que es recomendado en la evaluacion del nifio con dolor abdominal,
esta exploracion es incomoda y la evidencia actual sugiere que no es
util en el diagndstico de apendicitis o en la identificacion de lesiones en
ninos con trauma*-*".

El examen general aporta informacioén importante en la iden-
tificacion de la causa del dolor abdominal. Asi, en el examen de la fa-
ringe podemos observar eritema y/o exudado tipico de la faringitis. La
exploracion del aparato respiratorio identifica ruidos anémalos, dismi-
nucion del murmullo vesicular o broncofonia sugestivas de neumonia.
La presencia de dolor a la percusion en uno de los flancos puede ser
un signo de pielonefritis y/o urolitiasis. La presencia de lesiones en la
piel también nos orienta hacia una posible patologia. Asi, la presencia
de equimosis sugiere trauma, la presencia de petequias y/o pirpura son
signos de la purpura de Henoch Schonlein y la existencia de un rash
caracteristico es tipico de la fiebre escarlatina. La ictericia puede ser
identificada en nifios con hepatitis, atresia de vias biliares o en casos de
hemolisis.



El examen de los genitales externos en nifios puede demostrar edema
y sensibilidad escrotal sugiriendo torsion testicular o hernia inguinal
incarcerada. En nifias puede demostrar la presencia de flujo vaginal,
atresia vaginal o himen imperforado®' (Figura 1).

Figura 1: Escroto agudo en lactante de 2 meses. Fuente: propia

La exploracion pélvica bimanual realizada en adolescentes con
actividad sexual aporta informacion sobre la presencia de dolor, de ma-
sas uterinas y masas anexiales. El flujo cervical purulento, dolor a la
movilizacion cervical y masas anexiales son signos de enfermedad pél-
vica inflamatoria.

La realizacion de los estudios de laboratorio y de imagen debe
ser orientado a los sintomas y signos del paciente®*. Los nifios con buen
estado general y una exploracion fisica normal no requieren estudios
adicionales. Si se identifica alguna anormalidad, se recomienda la reali-
zacion de estudios complementarios de acuerdo con la edad del nifio y
el diagnoéstico de sospecha.

Los estudios de laboratorio incluyen el hemograma, la bioqui-
mica y el examen de orina.

La leucocitosis con desviacion izquierda y presencia de granula-
ciones toxicas sugiere la presencia de una infeccion o inflamacién como
la apendicitis, aunque un recuento normal no excluye este diagnostico®.
Un recuento leucocitario superior a 20000 puede ocurrir en la apendici-
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tis aguda perforada, el absceso apendicular o en la neumonia®.

La bioquimica sérica puede demostrar elevacion de las enzimas
hepaticas o la amilasa en relacion con hepatitis, colecistitis o pancrea-
titis. La acidosis metabdlica puede ocurrir con la deshidratacion, la
obstruccion intestinal, la peritonitis o con la cetoacidosis diabética. La
glicemia elevada asociada a acidosis sugiere cetoacidosis diabética’*.
El andlisis de orina puede identificar leucocituria y piuria sugestivos de
una infeccidn urinaria y también puede hallar hematuria microscdpica
que puede ocurrir con la urolitiasis, la purpura de Henoch Schonlein,
el Sindrome urémico-hemolitico y la infeccion urinaria. La leucocituria
también puede estar presente en la apendicitis®'.

La prueba de embarazo deberia ser realizado en las nifias ado-
lescentes postmenarquicas.

La prueba rapida de antigeno estreptococico o cultivo para el
Estreptoccus beta-hemolitico del grupo A estd indicado en nifios con
dolor abdominal asociado a eritema y/o exudado faringeo.

Los estudios de imagen constituyen una exploracion esencial en
la evaluacion de los nifios con dolor abdominal asociado a trauma, ante

la presencia de signos de irritacion
peritoneal, signos de obstruccion
intestinal, la presencia de masas ab-
dominales y en el dolor focalizado
en el cuadrante inferior derecho®.

La radiografia de abdomen
es util para descartar la perforacion
de una viscera u obstruccion intes-
tinal. Puede demostrar ademas la
presencia de un fecalito en el cua-
drante inferior derecho en la apen-
dicitis y heces acumuladas en nifios
con estrefiimiento (Figura 2).

La radiografia de térax pue-
de mostrar una condensacion en re- Figura 2: Radiografia de abdomen en un

lacion con neumonia basal o SigIlOS nifio con apendicitis aguda. Fuente: Sivit

de miocarditis (cardiomegalia) cJ,, Pediatr Ra.diol,‘ 200.4;34(6):44‘7-53.
Reproducida bajo licencia de Springer

como causas de dolor abdominal. Nature.



INTRODUCCION

No obstante, la radiografia de abdomen no ha demostrado ser
util para establecer la causa del dolor abdominal agudo y debido a que
expone al nifio a radiacion, no deberia ser realizada de manera rutinaria
ante la presencia de dolor abdominal®.

La ecografia es util en la evaluacion de los nifios con dolor ab-
dominal agudo®**. Es una técnica facil de utilizar, comoda, rapida e
inocua. Constituye el estudio de imagen de eleccion en el diagndstico
de apendicitis, de invaginacion intestinal y de patologia genitourinaria
como la torsion ovérica, los quistes ovaricos, la torsion testicular y la
urolitiasis®’*¢ (Figura 3).

Figura 3: Ecografia mostrando sombra acustica de un fecalito (flecha) en
apendicitis aguda perforada. Fuente: Edwards EA., et al., Pediatr Radiol,
2017;47(9):1101-8. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

La TC abdominal es una técnica que expone al paciente a radiacion por
lo que se recomienda realizarla cuando el exceso de gas intestinal difi-
culta la evaluacion ecografica®®+.

El tratamiento del dolor abdominal debe ser etiolégico, por ello
es fundamental identificar dicha causa®.

Se recomienda una evaluacion sistematica en los nifios con do-
lor abdominal agudo que considere la edad del paciente, la presencia
de signos y sintomas y los resultados de los estudios complementarios
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para identificar aquellas patologias que requieren un diagnoéstico y tra-
tamiento inmediatos.

El uso de analgésicos en los nifios que estan siendo evaluados
por dolor abdominal agudo es controvertido. Anteriormente se conside-
raba que los analgésicos alteraban la exploracion fisica y dificultaban
el proceso diagndstico. La evidencia actual sugiere que la analgesia re-
duce el dolor sin afectar la exploracion y la capacidad para identificar
aquellos niflos con patologia quirargica*'**. Aun asi, hay variacion en la
practica respecto al uso y el momento de la indicacion de analgésicos
en el dolor abdominal®.

1.2. APENDICITIS AGUDA

1.2.1 Epidemiologia
La apendicitis aguda es la primera causa de dolor abdominal de etiolo-
gia quirargica en nifios>.

Reginald Fitz describi6 por primera vez la apendicitis en la re-
union de la Asociacidon Americana de Médicos en 1886. El destaco la
importancia de un diagndstico y tratamiento oportunos basado en el
analisis de 257 casos de inflamacion perforada del apéndice y 209 casos
de tiflitis y peritiflitis*.

La prevalencia de la apendicitis es de 1% a 8% en los nifios con
dolor abdominal agudo®. Su incidencia aumenta con la edad desde 1 a 2
casos por 10000 nifios entre 0 y 4 afios a 19 a 28 casos por 10000 nifios
menores de 14 anos*. Menos del 5% de los casos de apendicitis ocurre
en nifios menores de 5 afios*’. Esto se explica porque los foliculos linfoi-
des dispersos por el epitelio del colon y que predominan en el apéndice
alcanzan su mayor tamafo durante la adolescencia, el grupo etario en el
cual se describe la maxima incidencia de apendicitis (Figura 4).



Figura 4: Hiperplasia de los foliculos linfoides del apéndice desencadenada por bacterias

y/o virus que obstruyen la luz apendicular. Fuente: Cui D., et al., Atlas of Histology with

functional and clinical correlations, primera edicion, 2011. Reproducida bajo licencia de
Wolters Kluwer Health, Inc.

Los nifios son mas comunmente afectados que las nifias y el riesgo de
padecer apendicitis a lo largo de la vida es del 8,6% en nifios y de 6,7%
en nifas®!'74,

La apendicitis en neonatos es infrecuente y su presencia nos
obliga a descartar la enfermedad de Hirschsprung y la fibrosis quistica®.
La baja incidencia de apendicitis en este grupo etario podria explicarse
por la morfologia en embudo del apéndice en los neonatos asociada con
menor riesgo de obstruccion (Figura 5).

Figura 5: Hernia de Amyand. Saco herniario que contiene el apéndice flemonoso que se
extiende al escroto derecho en lactante de 2 meses. A: apéndice flemonoso. VE: vasos
espermaticos. SH: saco herniario. Fuente: propia
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La demora en el diagndstico es frecuente en los nifios de menor
edad, con un 57% en pacientes menores de 6 afios, que podria atribuirse
a la presentacion atipica e inespecifica de la apendicitis en este grupo
etario’>*. El retraso en el diagndstico se asocia con mayor incidencia
de perforacion. Asi, la perforacion apendicular ocurre en mas del 70%
de los niflos de edad preescolar y hasta en el 95% de los menores de dos
afios>'*2. En cambio, la tasa de perforacion en los adolescentes es del 10
al 20%. La inmadurez anatémica y la ausencia de una barrera mesenté-
rica que no puede contener el material purulento contribuye a la rapida
progresion a la perforacion y peritonitis en nifios preescolares.

1.2.2 Anatomia
Leonardo da Vinci fue el primero quien describio e ilustro el
apéndice en 1492, no obstante, su trabajo no fue publicado y Andreas

Vesalius fue acreditado con la primera ilustracion del apéndice normal
en 1543% (Figura 6).

Figura 6: Dibujo del apéndice, Leonardo Da Vinci, 1492. Fuente: https://
cirugiaconcompetencias.blogspot.com/p/enfermedades-del-ap.html
Reproducida bajo licencia Creative Commons.
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El ciego y el apéndice cecal se originan del diverticulo cecal
en el lado antimesentérico del extremo caudal del intestino medio en
la quinta semana de gestacion®. Después de la rotacion y descenso,
la base del apéndice cecal se localiza en la pared posteromedial del
ciego aproximadamente 3 a 4 centimetros debajo de la valvula ileoce-
cal, en el cuadrante inferior derecho del abdomen® (Figura 7).

El apéndice tiene su propio
mesenterio 1lamado mesoapéndice,
el cual contiene a la arteria apendi-
cular que es una rama de la arteria
ileocolica, la cual es rama de la ar-
teria mesentérica superior. La vena
ileocolica drena la sangre del ciego
y del apéndice y entra a la vena me-
sentérica superior para drenar hacia
la vena porta** (Figura 8). La iner-
vacion cecoapendicular proviene
del plexo solar a través del plexo
mesentérico superior, desde el [X al
XI nervios simpaticos toracicos.

Figura 7: Anatomia del apéndice. Figura
adaptada de https://www.auladea-
natomia.com/novosite/wp-content/
uploads/2015/11/Nova-Imagemapendi.
bmp. Reproducida bajo licencia Creative
Commons.

Figura 8: Vascularizacién del apéndice

cecal. Fuente: Moreno-Villares JM., et

al., Paediatric Gastroenterology, primera

edicion, 2009. Reproducida bajo permiso
de A. Bautista Casasnovas.
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Aunque la base del apéndi-
ce es relativamente fija, su punta es
movil.

El apéndice puede ocupar
muy variadas localizaciones®™. En
un estudio anatémico de 10000 pa-
cientes, la localizacion mas comun
fue paracolica/retrocolica con el
apéndice extendiéndose superior-
mente en el 65% de casos. Otras lo-
calizaciones fueron: en la fosa iliaca
(31%), retrocecal (2,5%) y perice-
cal/periileal (1,5%)¢ (Figura 9).

En los nifios con anomalias congé-
nitas de la posicion intestinal y en
los nifios postoperados de hernia
diafragmatica, gastrosquisis, onfa-
locele y malrotacion intestinal, el
apéndice puede localizarse en el
hemiabdomen superior o izquierdo.
Las caracteristicas anatémicas del
apéndice determinan en cierto gra-
do la incidencia y presentacion de
esta patologia durante la nifiez.

Asi, en el primer ano de vida, el
apéndice tiene forma de embudo
haciéndolo menos propenso a la
obstruccion y al desarrollo de apen-
dicitis® (Figura 10).

Figura 9: Distintas localizaciones
del apéndice cecal. Fuente: More-
no-Villares JM., et al., Paediatric
Gastroenterology, primera edicion,
2009. Reproducida bajo permiso de
A. Bautista Casasnovas.

Figura 10: Apéndice de un nifio de 1
afo. Disposicion regular de los foliculos
linfoides y criptas tubulares rectas.
Fuente: Noffsinger AE., Fenoglio-
Preiser s Gastrointestinal pathology,
cuarta edicién, 2017. Reproducida bajo
licencia de Wolters Kluwer Health, Inc.



Los foliculos linfoides alcanzan su maximo tamafno durante la
adolescencia predisponiendo a la mayor ocurrencia de apendicitis en
este grupo etario.

El omento estd menos desarrollado en los nifios y no puede
contener el proceso inflamatorio permitiendo en parte el desarrollo de
peritonitis difusa que ocurre tras la perforacion del apéndice en nifios
pequeiios™.

1.2.3 Fisiopatologia

Los determinantes principales involucrados en el desarrollo de
la apendicitis son la dieta y la higiene. Otros factores son patologias
vasculares, infecciones virales, factores emocionales (depresion, estrés)
y la genética, entre otros.

La apendicitis comienza con la obstruccion de la luz del apén-
dice por fecalitos, parésitos, hiperplasia folicular linfoide, semilla de
frutas, un proceso inflamatorio intrinseco, un tumor o torsion del apén-
dice®!3°73% La obstruccioén causa dolor colico difuso tipico de la fase
inicial de la apendicitis. El aumento de la presion intraapendicular ex-
cede la presion venosa y ocurre isquemia de la mucosa y trombosis de
vénulas que drenan el apéndice. Con la congestion vascular la mucosa
se vuelve hipoxica y se ulcera comprometiendo la barrera mucosa con
la posterior translocacion de las bacterias intraluminales hacia la pared
apendicular. El proceso inflamatorio progresa involucrando la serosa
del apéndice que inflama el peritoneo parietal resultando en el cambio
caracteristico del dolor hacia fosa iliaca derecha. Si la presion intralu-
minal continiia elevandose se produce un infarto venoso, necrosis total
de la pared y perforacion. El apéndice se perfora en su extremo anti-
mesentérico con liberacion de bacterias hacia la cavidad peritoneal y
ocurre después de 72 horas del inicio del cuadro. La peritonitis genera-
lizada ocurre si la infeccidon no es contenida por las asas intestinales y
el omento™-*®,

Las bacterias implicadas pertenecen a la flora fecal constituida por
gramnegativos aerobios y anaerobios como E. coli, bacteroides fragilis,
clostridium, estreptococo, pseudomona y enterobacter. Los virus y parasi-
tos también estan involucrados en la patogenia de la apendicitis®’>°.
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En algunos casos, la obstruccion del apéndice puede remitir
(por ejemplo, un fecalito que pasa hacia el ciego), permitiendo la des-
compresion y el alivio de los sintomas®.

El apéndice puede potencialmente lograr la curacion sin nin-
gun tratamiento aun en caso de existir perforacion, ya que el proceso
inflamatorio es aislado por el omento y las asas intestinales. Este pro-
ceso puede asociarse a fibrosis y estenosis del lumen apendicular y a la
formacion de otros fecalitos con el desarrollo de un nuevo episodio de
apendicitis aguda o de célico apendicular®. La prevalencia de esta pre-
sentacion cronica se desconoce; sin embargo, el 9% de 1000 pacientes
con apendicitis refiere haber tenido cuadros clinicos similares®.

1.2.4 Clinica

La apendicitis clinicamente se caracteriza por dolor abdominal,
vomitos y fiebre®. Continta siendo valido el principio de que todo nifio
con dolor abdominal, vomitos y fiebre, tiene apendicitis aguda hasta
demostrar lo contrario. Tipicamente, el dolor abdominal al inicio del
cuadro es periumbilical y luego migra hacia la fosa iliaca derecha®!-6>¢,

No obstante, los sintomas tipicos de la apendicitis (migracion
del dolor a cuadrante inferior derecho, fiebre y anorexia) ocurren sélo
en el 50% de los nifos*. En el 40% a 60% de los casos, la apendicitis
se presentara con clinica atipica'®%,

La sintomatologia de la apendicitis tiende a variar con la edad’.
Asi, en neonatos hay distension abdominal, vomitos y disminucion del
apetito. En lactantes: vomitos, dolor abdominal y fiebre. En nifios pre-
escolares: vomitos y dolor abdominal. Los vomitos preceden al dolor
abdominal®. Puede haber o no fiebre. En escolares: dolor abdominal,
vomitos, fiebre, anorexia y dolor con el movimiento®. La migracion del
dolor abdominal no se presenta en todos los nifios. Puede haber diarrea,
estrefiimiento y disuria. Los adolescentes presentan dolor en cuadrante
inferior derecho, vomitos y anorexia®’.

Respecto a la exploracion fisica, el dolor abdominal a la pal-



pacion en cuadrante inferior derecho, la defensa y la sensibilidad de
rebote se presentan menos frecuentemente en niflos que en adultos®.
La exploracion fisica también varia de acuerdo con el grupo etario’.
En neonatos hay distension abdominal, dolor a la palpacion difusa del
abdomen, una masa abdominal palpable y celulitis de la pared abdomi-
nal. También hay hipotermia, hipotension, dificultad respiratoria, etc.
En lactantes: fiebre y dolor a la palpacion difusa del abdomen. En ni-
fos preescolares: fiebre y dolor a la palpacion en cuadrante inferior
derecho. En escolares: fiebre y dolor en cuadrante inferior derecho.
La defensa y el signo de rebote ocurren con la perforacion apendicular.

La exploracion abdominal del nifio con sospecha de apendicitis
debe ser realizado en un ambiente confortable y en una posicion que sea
cémoda para él. Generalmente estos nifios prefieren una posicién con
las piernas flexionadas.

La inspeccion de la garganta y los oidos, al ser maniobras in-
comodas, se deben posponer al final del examen fisico. Es conveniente
que el nifio orine antes de proceder a la palpacion abdominal, pues una
vejiga distendida es dolorosa y puede inducir a falsos diagnosticos. Si
el paciente estd dormido, realizamos una primera palpacion abdominal
por encima de la ropa, ya que el suefio es una condicion favorable.

Si el dolor dificulta la exploracion abdominal, se recomienda la

administracion de analgesia intravenosa acorde a la intensidad de dicha
molestia. Esta actitud no afecta el diagnostico de la apendicitis.
Se debe empezar con una palpacion superficial seguida de otra profun-
da. Es esencial la deteccion de defensa muscular o contraccion refleja
involuntaria y de proteccion. Luego se debe precisar la localizacion del
dolor a la palpacion profunda, partiendo desde una zona no dolorosa y
observando la cara del nifio, que nos delatara con gestos, la zona donde
presenta dolor.

Los signos de Rovsing, de rebote, Obturador y Psoas asociados
con apendicitis son dificiles de identificar en los nifios y su exactitud
diagnostica no esta definida. Realmente lo tnico importante en el mo-
mento de la exploracion es el hallazgo de un area abdominal selectiva-
mente dolorosa. Todo nifio con dolor localizado en el cuadrante inferior
derecho debe ser sospechoso de tener apendicitis®.
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El signo de Rovsing consiste en realizar presion en el cuadrante

abdominal inferior izquierdo y provocaremos con ello dolor en el cua-
drante inferior derecho donde se sittia el apéndice.
El signo del rebote o signo de Blumberg consiste en desencadenar dolor
tras palpar suavemente la fosa iliaca derecha y después de unos segun-
dos soltar bruscamente la presion en dicha zona. Representa la irritacion
producida sobre el peritoneo parietal por los tejidos inflamados y por la
secrecion o el liquido libre de la zona. Se recomienda no realizarla de
rutina ya que es una maniobra dolorosa y puede ser falsamente positiva
en nifios sin apendicitis®.

El signo del obturador es el dolor desencadenado por la rotacion
interna de la cadera derecha y ocurre cuando el apéndice esta en locali-
zacion pélvica.

El signo del Psoas es el dolor tras la extension de la cadera de-
recha y es hallado en la apendicitis retrocecal.

El dolor abdominal también puede ser desencadenado diciendo
al nifio que tosa, salte en un pie o cuando realizamos la percusion de la
planta del pie derecho. Este dolor puede no ser desencadenado cuando
el apéndice sea de localizacion retrocecal, retroileal o pélvico.

La distension abdominal también es un hallazgo que sugiere
apendicitis®.

El tacto rectal no es necesario realizarlo en la mayoria de los
nifios con sospecha de apendicitis ya que no ayuda en el diagnostico de
esta patologia.

1.2.5 Estudios de Laboratorio

Los estudios de laboratorio basan su utilidad en la posibilidad
de detectar signos de inflamacion sistémica. Tienen la ventaja de ser
ampliamente disponibles, faciles de realizar, coste limitado y pueden
ser repetidos si es necesario’’.

Aunque existen multiples marcadores de inflamacién como pro-
calcitonina, fosfolipasa A2, amiloide sérico A, elastasa leucocitaria e
interleucinas; el hemograma y la proteina C reactiva son los mas am-
pliamente usados’""2.



El hemograma muestra leucocitosis con desviacion izquierda,
existiendo una alta correlacion entre este hallazgo y la presencia de
apendicitis®. Los valores normales del recuento leucocitario y de neu-
trofilos generalmente excluye la posibilidad de apendicitis®'>.
Multiples estudios han hallado que niveles mayores de 10000 leucoci-
tos y un recuento de neutréfilos superior a 70% constituyen puntos de
corte en la identificacion de los niflos con posible apendicitis'*°.

Sin embargo, la leucocitosis también se observa hasta en el 70%
de los nifios con gastroenteritis, adenitis mesentérica, enfermedad pél-
vica inflamatoria y otros procesos infecciosos®. Asi, la capacidad del
hemograma para diferenciar apendicitis de otras patologias es limitada.

La proteina C reactiva (PCR) fue descubierta en 1930 por Tillett
y Francis en estudios de reacciones serologicas asociadas a neumonia’.
Es una proteina no glicosilada, sintetizada por los hepatocitos en res-
puesta a procesos inflamatorios, infecciosos o de dano tisular. Aumenta
significativamente después de las 24 horas de iniciado los sintomas,
independientemente de la rapidez del proceso inflamatorio, por lo que
su valor puede ser normal durante las primeras horas del cuadro’™. Tiene
una especificidad de 33% a 95% para la apendicitis en nifios con dolor
abdominal agudo”. Puede ser mas util en detectar apendicitis gangre-
nosa y perforada’.

La literatura muestra una amplia variacion en la sensibilidad y
especificidad del hemograma y la proteina C reactiva para el diagnosti-
co de apendicitis""""8,

El uso concomitante de ambos parametros aumentaria su uti-
lidad diagnostica. Asi, un estudio hallé que un recuento leucocitario
mayor de 12000 y una proteina C reactiva mayor de 3 mg/dl., incremen-
taron la probabilidad de apendicitis™.

El examen de orina se utiliza para descartar una posible infec-
cion urinaria o colico nefritico. En algunos casos, debido a la proximi-
dad del apéndice al uréter o a la vejiga, puede existir piuria microscopica
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o hematuria en el 30% de los casos de apendicitis'*®. Asi, la presencia
de piuria o hematuria no debe descartar la posibilidad diagndstica de
apendicitis.

Los niveles de la subunidad B de la Gonadotropina coridnica
humana en orina o en sangre, deben ser determinados en las adoles-
centes para excluir embarazo o enfermedades relacionadas a éste como
la enfermedad trofoblastica gestacional'®. No obstante, este examen no
descarta la presencia de apendicitis.

1.2.6 Estudios de Imagen

1.2.6.1 Radiografia de Abdomen

La radiografia de abdomen puede mostrar la presencia de un
apendicolito, ileo, la escasez o ausencia de gas, un aumento de la den-
sidad o efecto de masa en el cuadrante inferior derecho, la pérdida de la
sombra del musculo psoas y escoliosis lumbar concava a la derecha®!?.
Todos estos hallazgos son sugestivos, pero no diagnosticos de apendi-
citis (Figura 11).

Figura 11: Radiografia de abdomen en apendicitis aguda.

Nivel aire- liquido en cuadrante inferior derecho, un hallaz-

go inespecifico de apendicitis aguda, Fuente: Rosendahl K.,

et al., Eur Radiol, 2004; Suppl4:L138-45. Reproducida bajo
licencia de Springer Nature
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También permite establecer diagnosticos alternativos a la apendici-
tis como una neumonia basal, y visualizar neumoperitoneo en casos de
peritonitis difusa y perforacion®.

Sin embargo, no se recomienda solicitarla de manera rutinaria en
el diagnostico de apendicitis, ya que su realizacién consume tiempo y
recursos, expone al nifio a radiacion, sus hallazgos son inespecificos y
no es determinante para la decision de tratamiento quirargico'>”.

1.2.6.2 Ecografia de Abdomen
La ecografia fue realizada en 1981 por Deutsch y Leopold para
demostrar por primera vez el apéndice inflamado®.

Es una técnica rapida, barata, accesible y segura'*#!. Su seguridad
se explica porque no precisa el uso de contraste®. Permite detectar otras
patologias distintas de la apendicitis que expliquen el dolor abdominal
como la presencia de quistes o la torsion ovaricos, adenitis mesentérica,
entre otros®%8!,

Su principal desventaja es ser una técnica dependiente del conoci-
miento, destreza y paciencia del ecografista®. Sus resultados también se
ven afectados por la obesidad, la presencia de gas intestinal e irritacion
peritoneal®*#4,

Tiene una sensibilidad del 74% a 100% y especificidad de 88% a
99% para el diagnostico de apendicitis**>.

Se recomienda utilizarla como primer estudio de imagen en aque-
llos nifios con sospecha de apendicitis'*#6:57,

La técnica clasica de la compresion gradual introducida por Puylaert
en 1986, es usada para comprimir las asas intestinales localizadas en la
fosa iliaca derecha, para lo cual se utiliza un transductor lineal de alta fre-
cuencia (entre 4 y 7 megahercios), que permite la visualizacion adecuada
de las estructuras superficiales, cercanas al transductor® (Figura 12).

49



Azucena Lirio Armas Alvarez

Figura 12: Técnica de compresion gradual de la ecografia.
Fuente: Sivitz AB., et al., Ann Emerg Med, 2014;64(4):358-64. Reproducida bajo licencia de Elsevier.

La demostracion de una estructura retroperitoneal, como el muscu-
lo psoas-iliaco y los vasos iliacos externos, indica que se ha realizado
una compresion adecuada, ya que el apéndice generalmente se localiza
anterior a estas estructuras®®®°, El examen se inicia en un plano trans-
verso, desde el cuadrante superior derecho, desplazandose lentamen-
te hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen, con un aumento
gradual de la compresion hasta que todas las asas llenas de gas hayan
sido desocupadas®'. Se evaltia simultineamente la compresibilidad de
las asas intestinales teniendo siempre cuidado de no ejercer demasiada
presion para no despertar dolor excesivo o dolor de rebote. El resto del
abdomen y la pelvis deben ser estudiados con un transductor sectorial
de 3 a 5 megahercios, prestando especial atencion al espacio subfréni-
co, rindn derecho, vejiga, ciego, asas ileales, y en las nifias, el fondo de
saco de Douglas, utero, trompa y ovario derecho.

La apariencia ecografica de un apéndice normal se describe como
una estructura tubular, colapsable y llena de liquido, con hiperecoge-
nicidad de la mucosa, que mide en promedio de 3 a 6 milimetros de
diametro transverso, con un extremo ciego en el eje longitudinal y una
configuracion ovoidea en el plano axial®. El apéndice es usualmente
curvo y puede ser tortuoso. Su didmetro transverso y el espesor de su
pared no deben exceder de 6 y 2 milimetros respectivamente®’. Se dife-
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rencia del intestino delgado por la ausencia de peristaltismo y de cam-
bios en su configuracion durante todo el examen. La submucosa apen-
dicular, una delgada estructura ecogénica central, esta rodeada por una
hipoecogenicidad que representa la muscular propia. La luz apendicular
es usualmente colapsable, sin embargo, en un 5% de los pacientes, una
pequeiia cantidad de liquido intraluminal esta presente®’. En un 10% de
los casos se identifica un borde ecogénico que representa la grasa de la
serosa® (Figura 13).

Figura 13: Ecografia de un apéndice normal: estructura tubular de 3cm. de largo
y 0,4 cm. de didametro. Fuente: Rosendahl K., et al., Eur Radiol, 2004; Suppl4:L138-45.
Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

El diagnostico ecografico de la apendicitis exige el hallazgo de un
apéndice inflamado definido ecograficamente como una estructura tubu-
lar con clésica apariencia en capas, no compresible, con un extremo dis-
tal ciego y de mas de 6 milimetros de didmetro y pared engrosada mayor
de 2 milimetros (considerado criterio primario)’**>% (Figuras 14 y 15).
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SmPri/Bowel 18:24:54

Figura 14: Ecografia de un apéndice anormal, no compresible, con pared engrosada
(diametro maximo de 0,8cm.) Fuente: Rosendahl K., et al., Eur Radiol, 2004;
Suppl4:L138-45. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

Figura 15: Ecografia doppler color de apendicitis aguda, que demuestra
hiperemia de la pared apendicular. Fuente: Riedesel EL., et al., Pediatr Radiol,
2019;49(13):1726-34. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.



En los casos que no se logre visualizar el apéndice, la presencia de
signos secundarios establece el diagndstico. Son considerados signos
secundarios: el aumento de la ecogenicidad de la grasa mesentérica pe-
riapendicular, la presencia de liquido libre intraperitoneal identificado
por su forma triangular bordeando los recesos peritoneales o las asas
intestinales, la coleccion de liquido periapendicular de configuracion
redondeada localizada en fosa iliaca derecha o pelvis produciendo efec-
to de masa sobre las estructuras adyacentes, la presencia de un apen-
dicolito y la presencia de asas intestinales dilatadas con peristaltismo
alterado’®. El apendicolito se observa como una imagen hiperecogénica
con sombra acustica posterior de forma y tamafo variable que puede ser
identificado dentro de la luz apendicular o rodeado de un absceso peria-
pendicular después de la perforacion del apéndice® (Figuras 16 y 17).

Figura 16: Ecografia de hallazgos secundarios positivos de apendicitis aguda. No se identifica
el apéndice.Fuente: Rentea RM., et al., Pediatr Surg Int, 2016;33(3):269-83. Reproducida
bajo licencia de Springer Nature.
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Figura 17: Ecografia de apendicitis aguda simple, que muestra un apéndice agrandado, con

apendicolito en su interior (calibradores) e hiperecogenicidad periapendicular (asteriscos).

Fuente: Gongidi P., et al., Pediatr Radiol, 2017;47(9):1091-100. Reproducida bajo licencia
de Springer Nature.

Los signos ecograficos de perforacion apendicular son: coleccion de
liquido periapendicular, irregularidad de la pared y la presencia de apen-
dicolito extraluminal. No obstante, es comun que luego de la perforacion
del apéndice este sea de dificil visualizacion®**%% (Figuras 18 y 19).

Figura 18: Ecografia de apendicitis aguda perforada, que demuestra disrupcién de la
pared del apéndice en un nifio de 10 afios. Fuente: Riedesel EL., et al., Pediatr Radiol,
2019;49(13):1726-34. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.
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Figura 19: Ecografia de apéndice perforado con absceso y apendicolito (flecha).
ab: absceso. BL: vejiga. Fuente: Gongidi P., et al., Pediatr Radiol, 2017;47(9):1091-
100. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

Entre las causas que pueden ocasionar diagnosticos falsos nega-
tivos estan la apendicitis limitada a la punta del apéndice, la apendicitis
retrocecal, la apendicitis perforada (en la que las paredes del apéndice
desestructurado no son identificables), el apéndice lleno de gas y un
apéndice marcadamente aumentado de tamafio que puede confundirse
con un segmento de intestino delgado®°>**°7 (Figura 20).

Figura 20: Ecografia de apendicitis de la punta. a: Apéndice distal engrosado. b: Eco Doppler
color que muestra hiperemia en la punta del apéndice. Fuente: Gongidi P., et al., Pediatr
Radiol, 2017;47(9):1091-100. Reproducida bajo licencia de Springer Nature
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Un diagnostico ecografico falso positivo puede ser debido a la
posibilidad de resolucion espontanea de la apendicitis, a la presencia
de un apéndice normal de mas de 7 milimetros de diametro transverso,
a la confusion de la estructura apendicular con una trompa de Falopio
dilatada, con fibras del musculo psoas o con un ileon engrosado, a la
inflamacion del mesoapéndice que también aparece en otras patologias
como la enfermedad de Crohn o los abscesos tuboovaricos, y a un apén-
dice engrosado lleno de moco o heces en pacientes con fibrosis quistica
sin apendicitis®'*>?*?7 (Figura 21).

Figura 21: Ecografia de apéndice en fibrosis quistica: engrosado con

material mucoide ecogénicoy ausencia de inflamacién periapendicular.

Fuente: Gongidi P., et al., Pediatr Radiol, 2017;47(9):1091-100.
Reproducida bajo licencia de Springer Nature.



1.2.6.3 Tomografia Axial Computarizada (TC)

La TC es una técnica que depende en menor medida de la des-
treza del operador comparada a la ecografia®. Permite identificar las
complicaciones de la apendicitis, diagnostica otras patologias como
causa del dolor abdominal y es capaz de visualizar el apéndice normal
en 67% a 100% de los casos®®!®. Su principal desventaja es la exposi-
cion a radiacion ionizante e incremento subsecuente del riesgo de can-
cer en nifios™!*"+1%2,

El riesgo estimado de malignidad inducida por radiacion asociada
a la TC abdominal en la nifiez varia de 13 a 26 por 100000 '*. Y el
riesgo de mortalidad por cancer debido a la radiacion es de 1 en 1000
casos'*%,

La escasez de la grasa mesentérica en los nifios dificulta la visuali-
zacion mediante TC de un apéndice normal o inflamado®.

Tiene una sensibilidad del 95%-99% y una especificidad mayor del
95% para el diagnodstico de apendicitis'®.

Se recomienda utilizarla como el estudio de imagen inicial en nifios
obesos, cuando la ecografia no visualiza el apéndice, cuando los hallaz-
gos ecograficos sean equivocos, y cuando la ecografia es normal, pero
existe una alta sospecha clinica de apendicitis!8103.145,

El uso de contraste mejora la exactitud diagnostica de la TC'.

El contraste puede ser utilizado por via enteral (rectal u oral) o por
via intravenosa®''%,

El contraste oral permite la identificacion del ileon, la demostra-
cion del apéndice y ayuda en el diagndstico de otras posibles patolo-
gias. El contraste oral es de sabor desagradable y generalmente no se
consigue ingerir todo el volumen deseado. Ademas, la opacificacion de
todas las asas requiere 1 a 2 horas de tiempo de transito, lo que retrasa
el diagnostico, por lo que no se recomienda su uso rutinario®'’.

La administracion del contraste por via rectal consigue una opacifi-
cacion del marco coldnico y del ciego en un tiempo mucho menor. Esta
via es incomoda, engorrosa y no siempre se logra la distension de todo
el colon'"”.
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El apéndice inflamado capta intensamente el contraste intravenoso
y facilita su identificacion en pacientes delgados, en apendicitis perfo-
radas, en apendicitis precoces y permite la deteccion de patologia ex-
traapendicular.

La TC limitada al hemiabdomen inferior, por debajo del polo renal
inferior puede ser suficiente para diagnosticar la apendicitis®. Es una
técnica mas rapida, mas barata y reduce la exposicion de radiacion al
nifo'%.

El criterio diagnostico principal de la apendicitis es la visualizacion de
un apéndice inflamado caracterizado por tener un didmetro mayor de 6
milimetros®"-'°2!% (Figura 22).

Figura 22: TC de apendicitis aguda simple que revela agrandamiento apendicular (flecha),
reforzamiento de la pared y rarefaccion de la grasa periapendicular. Fuente: Rosendahl K.,
et al., Eur Radiol, 2004; Suppl4:L138-45. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

El uso de contraste intravenoso permite demostrar la pared engro-
sada y con realce circunferencial. Los criterios diagnosticos secunda-
rios son: la presencia de cambios inflamatorios en la grasa mesentérica
periapendicular, engrosamiento focal de las paredes del ciego alrede-
dor de la insercion del apéndice cecal, la presencia de colecciones de
liquido, la visualizacion de uno o varios apendicolitos y la presencia
de adenopatias ileocecales!'?>!%11° [os signos de perforacion son: pre-
sencia de gas extraluminal, visualizacion de un absceso, de flegmon, la
presencia de un apendicolito extraluminal o un defecto focal de realce
de la pared (Figura 23).

58



Figura 23: TC de apendicitis aguda perforada y flemén (flecha). Fuente:
Rentea RM., et al., Pediatr Surg Int, 2016;33(3):269-83. Reproducida
bajo licencia de Springer Nature.

1.2.6.4 Resonancia Magnética Abdominal (RM)

La resonancia magnética brinda una alta resolucion espacial,
no obstante, es costosa, de acceso limitado, sus tiempos de adquisicion
son largos y presenta artefactos de movimiento.

Es una alternativa a la TC en nifios con sospecha clinica de apendi-
citis y hallazgos ecograficos no concluyentes!!!:!2,

La RM sin contraste tiene una exactitud diagnostica similar a la TC
por lo que podria reemplazar al TC evitando la exposicion a la radiacion
y sus consecuencias, ya sea tras una ecografia no diagnostica, asi como
estudio de imagen inicial'!113:114,

El apéndice cecal se visualiza como una estructura tubular, ciega,
de baja intensidad en TIW y T2W cuando contiene gas o materia fecal
o de la misma intensidad al musculo cuando esta colapsada. Es posible

visualizar el apéndice hasta en el 62% de pacientes normales en la serie
T2W!S (Figura 24).
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Figura 24: RM en T1, que muestra el apéndice (flecha) de
7mm. De diametro.Fuente: Swenson DW., et al., Pediatr Radiol,
2016;46(7):1003-10. Reproducida bajo licencia de Springer Nature

Los limites de tamaio del apéndice son los mismos que en la eco-
grafia y la TC"®.

Los hallazgos patologicos son: alta intensidad de la grasa peria-
pendicular en el T2W, asociada a cambios en la pared y al aumento del
diametro transverso del apéndice!'?

1.2.7 Eleccion del estudio de imagen

La ecografia y la TC abdominales son los estudios mas frecuente-
mente utilizados®. Ambos son estudios de imagen ttiles en el diagnos-
tico de apendicitis en nifios y han demostrado reducir el porcentaje de
apendicectomias negativas, sin incrementar el porcentaje de perfora-
cion apendicular y la tasa de mortalidad'"”’.

La resonancia magnética abdominal ha demostrado ser una técnica
util en el diagnostico de apendicitis en nifios y tiene la ventaja de no
utilizar contraste, por lo que es considerada una alternativa a la TC.

La eleccion de determinado estudio de imagen depende de las ca-
racteristicas del paciente como obesidad y sexo, de los recursos hospi-
talarios como la disponibilidad de ecografia, TC y/o RM, y de la expe-
riencia del radidlogo.



Se recomienda que todo centro hospitalario establezca protocolos
clinicos del uso de estudios de imagen.

La implementacion de protocolos ha demostrado incrementar el
diagnostico de apendicitis, reducir el nimero de apendicitis perforadas
y de apendicectomias negativas''®,

1.2.8. Escalas de prediccion clinica de apendicitis

Las escalas clinicas son instrumentos que combinan los sintomas
clinicos, los hallazgos del examen fisico y los resultados del laborato-
rio, cuyo objetivo es ayudar a determinar la probabilidad de apendicitis
aguda en un paciente con dolor abdominal y sospecha de apendicitis
aguda.

Presentan una sensibilidad y especificidad bajas por lo que no son
consideradas herramientas diagnosticas efectivas’. Su uso exclusivo
puede asociarse potencialmente a un incremento de la morbimortalidad.
Se pueden utilizar como instrumentos de screening para identificar a
pacientes que pueden beneficiarse de estudios de imagen o exploracio-
nes abdominales seriadas previo a la apendicectomia'’.

Existen varias escalas en nifios: Pediatric Appendicitis Score, Alvarado
Score, RIPASA score, entre otras.

La PAS es la escala mejor validada y la mas recomendada que
permite estratificar a los pacientes en grupos de riesgo lo que ayuda en
la toma de decisiones clinicas y mejora el uso de recursos'?.

1.2.9 Clasificacion macroscopica de la apendicitis aguda

La apendicitis aguda puede ser clasificada desde el punto de vis-
ta macroscopico en no complicada y complicada'?!. La apendicitis no
complicada engloba a la apendicitis simple y a la flemonosa.

Apendicitis simple: Apéndice hiperémico y congestivo sin exuda-
do superficial (Figura 25).

Apendicitis flemonosa: Apéndice congestivo, edematoso, colora-
cion rojiza y exudado fibrinopurulento.
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Figura 25: Aspecto macroscopico de la apendicitis simple. Fuente: Moreno-Villares
JM., et al., Paediatric Gastroenterology, primera edicién, 2009. Reproducida bajo
permiso de A. Bautista Casasnovas.

La apendicitis complicada abarca a la apendicitis gangrenosa,
apendicitis perforada, peritonitis, plastron y absceso apendicular'?.

Apendicitis gangrenosa: Apéndice con necrosis en parches de su
pared y superficie de coloracion parpura, verde gris o rojo oscuro.

Apendicitis perforada: Apéndice con necrosis transmural y eviden-
cia de solucion de continuidad.

Plastron apendicular: Apéndice inflamado cubierto por epiplon y
asas intestinales>.

Absceso apendicular: Proceso supurativo localizado que puede
ocurrir en el curso de una apendicitis perforada o complicar un plas-
tron'?,

Peritonitis: Presencia de liquido libre purulento en la cavidad ab-
dominal. Puede ser focalizada o generalizada® (Figura 26 y 27).



Figura 26: Aspecto macroscopico de la apendicitis complicada: Apéndice
perforado. Fuente: Moreno-Villares JM., et al., Paediatric Gastroenteroloy,
2009. Reproducida bajo permiso de A. Bautista Casasnovas

Figura 27: Plastron apendicular en un neonato. Fuente propia.

63



64

Azucena Lirio Armas Alvarez
1.2.10 Anatomia patologica

El apéndice esta constituido por 4 capas: mucosa, submucosa, mus-
cularis propia y serosa'*. La mucosa comprende una capa de células
epiteliales, la lamina propia y la muscularis mucosae que constituye el
limite entre mucosa y submucosa. La capa epitelial contiene células co-
lumnares con nucleos basales, células Globet, células absortivas y célu-
las de Paneth que contienen granulos secretores y células neuroendocri-
nas. Estas células neuroendocrinas son el origen del tumor carcinoide,
que es la neoplasia apendicular mas comun. La ldmina propia contiene
las criptas de Lieberkuhn y los foliculos linfoides con centros germi-
nales. La muscularis mucosae situada entre la mucosa y submucosa es
menos desarrollada en el apéndice con respecto a otras areas del intes-
tino. La submucosa contiene vasos sanguineos, linfaticos y nervios. El
plexo de Meissner esta localizado en esta capa. La muscularis propia
consta de 2 capas de musculo liso. Las fibras musculares de la capa
interna son circulares y las fibras de la capa externa son longitudinales.
El plexo de Auerbach descansa entre estas dos capas musculares. La
serosa consta de una banda de tejido fibroso con una capa suprayacente
de células cuboideas (Figura 28).

Figura 28: Estructura del apéndice cecal. Fuente: Cui D., et al., Atlas of
Histology with functional and clinical correlations, primera ediciéon, 2011.
Reproducida bajo licencia de Wolters Kluwer Health, Inc.



En la apendicitis aguda existe infiltracion submucosa o transmural
de neutrofilos®®. El apéndice esta edematoso y con congestion vascu-
lar. La mucosa esta hiperémica y ulcerada. A medida que el proceso
inflamatorio progresa, hay un aumento de los neutréfilos asociado con
criptitis y abscesos de las criptas. La submucosa y la muscularis propia
se inflaman y pueden resultar en perforacion'® (Figura 29)

Figura 29. Imagenes microscopicas de apéndice normal y de apendicitis aguda. Nota:

A: apendicitis aguda flemonosa con ulceracion mucosa e inflamacién transmural. B:

Apéndice normal. Figura adaptada de http://peir.path.uab.edu/wiki/ IPLab:Lab_3:Acute_
Appendicitis. Reproducida bajo licencia Creative Commons.

La clasificacion histoldgica de la apendicitis se realiza en base a
la extension de la lesion en la pared del apéndice y en la presencia o
ausencia de necrosis. Asi tenemos:

Apendicitis Catarral o Simple: Existe infiltrado leucocitario poli-
morfonuclear presente al menos en la capa muscular. La mucosa esté
congestionada y edematosa con hiperemia, pero sin lesiones ulcerativas.
Hay un aumento de los foliculos linfoides y de los ganglios (Figura 30).
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Figura 30: Histologia de la apendicitis aguda simple. Infiltracion de neutréfilos dentro

de las capas de musculo liso de la pared del apéndice. Fuente: Cui D., et al., Atlas of

Histology with functional and clinical correlations, primera edicién, 2011. Reproducida
bajo licencia de Wolters Kluwer Health, Inc

Apendicitis Flemonosa: Se manifiesta de manera mas acentuada y
representa mayor agresividad. La mucosa desarrolla lesiones ulcerati-
vas y la infiltracion leucocitaria de la pared es completa. La luz se llena
de contenido mucopurulento y pueden aparecer fecalitos (Figura 31).

Figura 31: Histologia de la apendicitis flemonosa neonatal. Fuente: propia
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Apendicitis Gangrenosa: Hay necrosis derivada de la isquemia del
tejido. Puede afectar s6lo a la mucosa, pero también puede afectar al 6r-
gano completo. La necrosis favorece la contaminacion bacteriana y la per-
foracion. La perforacion ocurre en el borde antimesentérico (Figura 32).

Figura 32: Inflamacion transmural y necrosis en apendicitis gangrenosa. Fuente:
Rosai J., et al., Rosai and Ackerman s, Surgical Pathology, onceava edicién, 2018.
Reproducida bajo licencia de Elsevier.

Plastron apendicular: Reaccion fibrohistocitaria periapendicular y
apendicular.

En pacientes a quienes se realiza una apendicectomia de intervalo
(es la apendicectomia realizada tras varias semanas o meses después de
la resolucion de un absceso o plastréon apendicular que han sido tratados
con antibidticos), el apéndice muestra una inflamacién granulomatosa y
xantogranulomatosa'?®. La mayoria tienen fibrosis mural e inflamacion
transmural con agregados linfoides. La mucosa esta distorsionada con
criptas de forma anormal o pérdida de las criptas. Puede haber criptitis
focal y abscesos de criptas como en una apendicitis aguda'?’.
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1.2.11 Diagnéstico diferencial
El diagnéstico diferencial de la apendicitis incluye a la gastroen-
teritis, la adenitis mesentérica, la torsion ovarica, el infarto omental, la
infeccidn urinaria, la neumonia, etc>.

GASTROENTERITIS AGUDA(GEA): es una causa frecuente de
dolor abdominal agudo en los nifios. Se define como una inflamacién
de la mucosa géastrica e intestinal, habitualmente de causa infecciosa,
que cursa clinicamente con un cuadro de deposiciones liquidas en nu-
mero aumentado que suele acompafarse de vomitos, fiebre y dolor ab-
dominal generalizado'®’. La causa mas frecuente de GEA en la edad
pediatrica es la infeccidn entérica, que puede estar originada por virus,
bacterias y parasitos. Es un proceso autolimitado que suele resolverse
en un periodo de unos 3 a 5 dias (no mas de 2 semanas), aunque a veces
puede prolongarse en el tiempo como consecuencia del desarrollo de
una intolerancia a la lactosa o una sensibilizacion a las proteinas de la
leche de vaca. El patron de la diarrea ayuda a distinguirla de la apendi-
citis®. Asi, los nifios con gastroenteritis tienen diarrea acuosa al inicio
de la presentacion mientras que la diarrea asociada a la apendicitis se
presenta 3 a 4 dias después de iniciado el cuadro. La presencia de dia-
rrea en la apendicitis se atribuye a los efectos de la inflamacién en el
colon sigmoide.

ADENITIS MESENTERICA: se caracteriza por el agrandamiento
de los ganglios linfaticos mesentéricos del ileon terminal. Habitualmen-
te es causada por una infeccion viral, sea del tracto respiratorio superior
o gastrointestinal, que precede al dolor abdominal en 4 a 5 dias. Clini-
camente se caracteriza por dolor abdominal difuso en cuadrante inferior
derecho, fiebre y nauseas'®. La ecografia demuestra nddulos linfaticos
abdominales mayores de 1 centimetro. No obstante, estos hallazgos no
excluyen el diagndstico de apendicitis siendo necesario demostrar un
apéndice normal. El diagndstico de adenitis mesentérica debe ser he-
cho después de haber descartado otras patologias como la apendicitis'!
(Figura 33).



Figura 33: Adenitis mesentérica en una nifia con dolor abdominal agudo.
Fuente: Archivo iconografico Dr. A. Bautista Casasnovas. Reproducida bajo
permiso de A. Bautista Casasnovas.

PATOLOGIA GINECOLOGICA: debe ser incluida en el diagnos-
tico diferencial de apendicitis. La torsion ovarica, el quiste o el tumor
ovaricos causan dolor abdominal agudo'!. La torsion ovarica es infre-
cuente en las nifias, causa dolor abdominal de inicio agudo, de inten-
sidad moderada a severa, asociada a vomitos y la presencia de masa
anexial. Su diagnostico se realiza con la ecografia pélvica con flujo
Doppler'** (Figuras 34 y 35).

Figura 34: Torsion ovarica. Fuente: Archivo iconografico Dr. A. Bautista
Casasnovas. Reproducida bajo permiso de A. Bautista Casasnovas.
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Figura 35: Ecografia que muestra la presencia de un ovario agrandado
con foliculos en su periferia. Fuente: Gounder S., et al., Radiography,
2021;27(1):236-42. Reproducida bajo licencia de Elsevier.

El embarazo ectdpico debe ser considerado en toda nifia postmenar-
quica que se presenta con dolor abdominal. Se manifiesta clinicamente
con dolor abdominal, sangrado vaginal y amenorrea. El diagnostico
puede ser hecho con la prueba de embarazo y ecografia.

INFLAMACION DEL DIVERTICULO DE MECKEL: cursa con
un cuadro clinico dificil de diferenciar de la apendicitis. Se presenta con
dolor periumbilical y la sensibilidad es usualmente medial, pero puede
localizarse en cualquier punto del hemiabdomen inferior. La ecografia
muestra una estructura hipoecoica, no compresible en la fosa iliaca de-
recha con un diametro de 0,8 a 1,2 centimetros. El 30% de nifios puede
tener perforacion y peritonitis. El tratamiento es quirurgico y consiste
en reseccion del diverticulo'. Su diagnéstico debe ser considerado en
pacientes sometidos a cirugia por sospecha de apendicitis aguda con el
hallazgo intraoperatorio de un apéndice normal®! (Figura 36).
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Figura 36: Diverticulo de Meckel. Fuente: Archivo iconogréafico Dr. A.
Bautista Casasnovas. Reproducida bajo permiso de A. Bautista Casasnovas.

INFARTO OMENTAL.: es una patologia de presentacion infrecuente en
la edad pediatrica. Clinicamente cursa con dolor abdominal persistente,
localizado en hemiabdomen inferior derecho, febricula y ausencia de
sintomatologia gastrointestinal. Los estudios de imagen como la eco-
grafia y la TC abdominales permiten establecer el diagnostico definiti-
vo. Su tratamiento puede ser conservador'*+!35 (Figura 37).

Figura 37: TC de infarto omental, que muestra una masa ovalada de
densidad préxima a la grasa y heterogénea (flecha). Fuente propia.
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ESTRENIMIENTO: es un problema muy frecuente en los nifios.
Su prevalencia estimada varia entre el 0,3% y el 8% de la poblacion
infantil. Se define como la emision de heces duras poco frecuentes con
dolor y/o esfuerzo a la defecacion. El1 90-95% de los casos son de origen
idiopatico, en el que pueden contribuir varios factores: constituciona-
les, psicologicos, educacionales, dolor a la defecacion, dietéticos, etc.
Y soélo en el 5-10% de los casos existe una causa orgdnica que puede
ser de origen neurologica, endocrina y metabolica que requiere un trata-
miento especifico’*®. Puede manifestarse con dolor abdominal, vomitos
y fiebre. El diagndstico se realiza con una buena anamnesis y un mi-
nucioso examen fisico sin pruebas complementarias. Si sospechamos
la existencia de una causa orgénica, realizaremos de forma orientada
las determinaciones analiticas (hormonas tiroideas, electrolitos, calcio,
urocultivo, etc.), los estudios radiologicos, la manometria anorrectal
y/o la biopsia rectal®®.

NEUMONIA: es una infeccion aguda del parénquima pulmonar
y se caracteriza por la aparicion de fiebre y/o sintomas respiratorios,
junto con la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de
torax. Es una de las infecciones mas frecuentes de la infancia, afectando
mas frecuentemente a nifios entre 1 y 5 afios. La neumonia en los 16-
bulos inferiores puede manifestarse con dolor abdominal ademas de la
sintomatologia respiratoria, fiebre y leucocitosis’. El diagndstico puede
ser dificultoso si los sintomas y signos respiratorios son minimos o au-
sentes. La radiografia de térax confirma el diagnostico. El tratamiento
antibiotico es fundamentalmente empirico y debe instaurarse basandose
en la edad del paciente (relacion estrecha entre la edad y la etiologia de
la neumonia), las caracteristicas clinico-radioldgicas de la neumonia, la
gravedad del enfermo y las resistencias bacterianas en nuestro medio'’.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO: es un problema fre-
cuente en lactantes y niflos, con una prevalencia aproximada del 2% al
5%. El principal agente causal, tanto en nifias como en nifios, es la E.
coli. La via de infeccion casi siempre es ascendente, a partir de microor-
ganismos procedentes del intestino que se encuentran en el area peri-
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neal y ascienden por la uretra hasta la vejiga. Algunas cepas de E. coli
poseen en su superficie factores de adherencia que facilitan la unién a
la mucosa vesical y el posterior desarrollo de infeccion urinaria. Otras
bacterias de origen fecal que ocasionalmente también causan infeccion
urinaria son Klebsiella spp., Proteus mirabilis, otros bacilos entéricos
grammnegativos y enterococos. La infeccion urinaria se manifiesta con
dolor abdominal, vomitos, fiebre y disuria'®'. El diagnéstico definitivo
solo se puede establecer mediante un cultivo de orina recogido, proce-
sado e interpretado de forma correcta’. El objetivo del diagndstico y
tratamiento es aliviar la sintomatologia y prevenir el desarrollo de dafio
renal. La antibioterapia se mantiene por 7 a 10 dias

FARINGITIS AGUDA: Es un proceso agudo febril con inflama-
cion de las mucosas del 4rea faringoamigdalar, pudiendo presentar eri-
tema, edema, exudado, ulceras o vesiculas. Puede ser de origen viral
o0 bacteriana'®’. La mayoria de los casos en nifos estan causados por
virus con una evolucion benigna y autolimitada. Entre las bacterias,
Estreptococcus pyogenes es la mas importante en nifios y la Unica en
la que el tratamiento antibiotico esta definitivamente indicado. Clinica-
mente, la faringitis estreptococica se caracteriza por dolor de garganta
de intensidad variable asociado o no a dificultad para tragar, dolor de
cabeza, mialgias, nauseas, vomitos y dolor abdominal'*®, La deteccion
rapida de antigeno estreptocdcico establece el diagnostico en la ma-
yoria de los casos. Esta justificado el tratamiento apropiado porque se
consigue una mejoria clinica mas rapida, reduce el tiempo de contagio,
evita la transmision de Estreptococcus pyogenes en la familia y escuela,
previene las complicaciones supurativas locales y evita las secuelas no
supurativas, aunque no hay evidencia definitiva sobre la prevencion de
la glomerulonefritis aguda.

LA PURPURA DE HENOCH-SCHONLEIN: se caracteriza por
dolor articular, ptirpura y ocasionalmente nefritis. El dolor abdominal
ocurre en el 60% de pacientes precediendo al desarrollo de la plrpura y
puede imitar una apendicitis aguda. Tipicamente se presenta después de
varias semanas de una infeccion estreptocécica o viral'*’.
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LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: incluye
dos trastornos de etiologia desconocida, la colitis ulcerosa y la enfer-
medad de Crohn, que se definen segun criterios clinicos, radioldgicos,
endoscopicos e histologicos. Ambas cursan de forma crénica con bro-
tes de actividad inflamatoria. La predisposicion genética, determinados
factores ambientales, la flora intestinal y una respuesta inmune anémala
a ésta son los elementos que, combinados en un determinado paciente,
provocan dicha enfermedad'*’. La enfermedad de Crohn puede presen-
tarse en nifios y adolescentes. Se caracteriza por pérdida de peso, fiebre,
vomitos y diarrea. El dolor abdominal puede localizarse en el cuadrante
inferior derecho o ser periumbilical'®!.

LA COLELITIASIS: ocurre en el 1,5% de los nifios. Sus facto-
res predisponentes son: anemia hemolitica (esferocitosis hereditaria,
talasemia y anemia de células falciformes), uso de algunos farmacos
(opioides, ceftriaxona, furosemida y tratamiento antitumoral), nutricion
parenteral, enfermedades metabolicas, reseccion ileal, obesidad, sexo
femenino, etc. Se caracteriza por dolor abdominal y vomitos. La eco-
grafia es la técnica mas sensible y especifica para su diagndstico. Los
examenes de laboratorio en sangre no son utiles en el diagndstico, ya
que hasta el 50% de pacientes sintomaticos tienen resultados normales.
Sus complicaciones incluyen: ictericia, pancreatitis aguda, colecistitis
aguda y cronica'*! (Figuras 38 y 39).



INTRODUCCION

Figura 38: Ecografia de litiasis biliar, que muestra la vesicula biliar con litiasis en
su interior que deja sombra acustica. Fuente propia.

Figura 39: Vesicula biliar con multiples litiasis. Fuente propia
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LA COLECISTITIS AGUDA: es menos frecuente en los nifios y
puede ser alitiasica en el 50% de los casos. La colecistitis acalculo-
sa usualmente ocurre en nifios criticamente enfermos. También puede
ocurrir en la enfermedad de Kawasaki debido al compromiso de la irri-
gacion vascular de la pared vesicular'*?.

Figura 39: Vesicula biliar inflamada. Fuente: propia

LA COLECISTITIS CRONICA: es infrecuente en los nifios y pue-
de ser debido a colelitiasis, malformaciones del tracto biliar o fibrosis
quistica'®.

LA PANCREATITIS AGUDA: es una inflamacién del pancreas
exocrino, causada por la activacion, liberacion intersticial y autodiges-
tion de la glandula por sus propias enzimas. Clinicamente se caracteriza
por dolor abdominal de inicio brusco asociado con la elevacion de en-
zimas digestivas en la sangre y orina'*.

Sus causas son diversas, siendo las mas comunes: traumatismos, enfer-
medades multisistémicas, drogas, infecciones, idiopaticas y anomalias
congénitas del sistema pancreaticobiliar. Las técnicas de imagen confir-
maran el diagnostico de pancreatitis y en ocasiones identifican la causa
y también algunas complicaciones como los pseudoquistes. Los dos ha-
llazgos patologicos mas frecuentes en la ecografia son el aumento del
tamaio del pancreas y la disminucion de la ecogenicidad, mientras una

glandula normal puede ser observada en casos leves'*.



LA TORSION TESTICULAR: se manifiesta con la aparicion si-
bita de dolor escrotal o testicular de menos de 12 horas de evolucién
asociado a nauseas o vomitos. En algunos casos, el sintoma de presen-
tacion es el dolor en hemiabdomen inferior o inguinal. En la explora-
ci6n hallaremos un escroto edematoso, indurado, eritematoso, doloroso
a la palpacion y elevado por acortamiento del cordon espermatico de-
bido a la torsion. El grado de isquemia depende de la duracion y de los
grados de rotacion del cordon espermatico. El tratamiento es quirargico
y consiste en detorsion manual y fijacion de ambos testiculos. Si no hay
recuperacion del testiculo tras la detorsion se realizara la orquiectomia.
Cualquier retraso en el manejo, puede resultar en isquemia y pérdida
del testiculo'” (Figura 41).

Figura 41: Torsion testicular izquierda. Fuente propia.

LA INVAGINACION INTESTINAL: es la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal entre los 2 meses y los 6 afios'*'. Consiste en
la introduccion de un segmento intestinal, generalmente el ileon ter-
minal, en el segmento inmediatamente posterior, el colon ascendente,
progresando la invaginacidon por peristalsis fisiologica. El mesenterio
del intestino proximal también es traccionado hacia el intestino distal,
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siendo angulado y comprimido, ocasionando obstruccion del drenaje
venoso con el consiguiente edema de la pared intestinal. Si no es tratado
oportunamente, este edema provocara obstruccion arterial y gangrena
de la pared intestinal proximal. Clinicamente, en las primeras horas de
instauracion del cuadro hay crisis intermitentes de irritabilidad inconso-
lable asociada a palidez, sudoracion fria y decaimiento. Progresivamen-
te, aparecen vomitos y dolor abdominal intermitente con encogimiento
de piernas sobre el abdomen. La rectorragia aparece en los cuadros mas
evolucionados. La ecografia abdominal establece el diagnostico. El ma-
nejo es mediante reduccion por enema (hidrostatico, baritado o neuma-
tico, seguin preferencias del radidlogo), excepto en los casos en que esté
contraindicado: signos de perforacion, peritonitis o estado de shock. En
los casos contraindicados o cuando fracasa la reduccién incruenta, se
realizara cirugia'* (Figura 42).

Figura 42: Invaginacion intestinal. Ciego, apéndice e ileon exteriorizados.

lleon invaginado hacia el ciego. Invaginacion reducida manualmente.

Fuente: Archivo iconografico Dr. A Bautista Casasnovas. Reproducida bajo
permiso de A. Bautista Casasnovas.
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LA CETOACIDOSIS DIABETICA: es una descompensacion agu-
da de la diabetes mellitus tipo 1 que cursa con hiperglicemia, acidosis
metabolica y la presencia de cuerpos cetonicos en sangre y orina. Se
manifiesta por vomitos, poliuria, deshidratacion, respiracion de Kuss-
maul, aliento cetonico y dolor abdominal. Aproximadamente el 35%-
45% de los nifios y adolescentes diabéticos debutan con cetoacidosis
diabética. El manejo debe estar encaminado a corregir la deficiencia
de la insulina como entidad desencadenante de todo el cuadro clinico,
corregir el desequilibrio hidroelectrolitico, bloquear la cetogénesis he-
patica y corregir la acidosis metabolica'®’.

LA LITIASIS RENAL: es definida como la presencia de calculos
en el tracto urinario y es una entidad infrecuente en la infancia. Tiene
una etiologia multifactorial e implica factores genéticos, ambientales,
raciales y estructurales ademas de mecanismos fisicoquimicos comple-
jos'. Clinicamente, el dolor abdominal es el sintoma mas importante.
Puede ser difuso o localizado. La hematuria macro o microscopica es
el sintoma asociado mas comun, aunque en el 10 a 30% no aparece a
pesar de existir el calculo. Otros sintomas son: vomitos, nduseas, disu-
ria y urgencia miccional, sobre todo cuando el célculo estd en vejiga o
uretra'® (Figuras 43 y 44).

Figura 43: TC mostrando litiasis en tercio inferior de uréter derecho
que provoca ureterohidronefrosis. Fuente propia.
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LOGIO
ES

Figura 44: Ecografia mostrando litiasis renal derecha. Fuente propia.

1.2.12. Tratamiento

Establecido el diagnostico de apendicitis aguda, los pacientes deben
ser interrogados para descartar la presencia de enfermedades cronicas,
alergia a medicamentos, trastornos de la coagulacion, indagar el uso de
medicacion habitual e historia familiar de complicaciones anestésicas.

La mayoria de los nifios con apendicitis tienen una ingesta oral
disminuida y un aumento de la pérdida de liquidos y electrolitos de-
bido a la fiebre y a los vomitos. Por lo tanto, previo a la intervencion
quirtrgica el nifio debe ser hidratado y se debe corregir las anomalias
electroliticas.

El control del dolor es un aspecto importante en el manejo preope-
ratorio de los niflos tanto durante el tiempo que demore en definir si
tiene apendicitis y tras el diagnostico de esta, ya que se ha demostrado
que la administracion de analgesia no afecta el diagnostico de apendi-
Citisl49_151.

La antibioticoprofilaxis reduce la incidencia de infeccién de heri-
da operatoria y la formacion de abscesos intraabdominales y debe ser
administrado 30 a 60 minutos antes de la incision. Se utilizan multiples
antibioticos como la cefoxitina, piperacilina-tazobactan, cefotetan, gen-
tamicina mas clindamicina o metronidazol®.
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El pilar fundamental del tratamiento de la apendicitis aguda es qui-
rargico y consiste en apendicectomia, excepto en casos de presentacion
tardia (mas de 5 a 7 dias del inicio de la sintomatologia) con una masa

inflamatoria localizada!®.

La apendicectomia, puede ser realizada mediante abordaje abierto

o laparoscopico’.

Claudius Amyand realiz6 la primera apendicectomia en 1735 y
Charles Mc Burney en 1889 presento la descripcion del punto de maxi-
ma sensibilidad conocido como punto de Mc Burney y la incisiéon que

lleva su nombre (Figuras 45 y 46).

Figura 45: Punto de Mc Burney localizado a
2/3 de la distancia desde el ombligo a la espina
iliaca anterosuperior. Fuente Moreno-Villares
JM., et al., Paediatric Gastroenterology,
primera edicién, 2009. Reproducida bajo
permiso de A. Bautista Casasnovas.

Figura 46: Tipos de incision de apendicectomia

abierta: Transversa de Rockey-Davis y oblicua

de Mc Burney. Fuente: Moreno-Villares JM.,

et al., Paediatric Gastroenterology, primera

edicién, 2009. Reproducida bajo permiso de
A. Bautista Casasnovas.
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El abordaje laparoscopico permite una mejor visualizacion de la
pelvis y es preferible en nifias. Ademas, es técnicamente mas facil que
la cirugia abierta en nifios obesos. Se asocia a menor estancia hospita-
laria y menor riesgo de infeccion de herida operatoria, si bien el tiempo
operatorio y el riesgo de formacidon de abscesos intraabdominales son
mayores comparada a la técnica abierta, aunque sin diferencia signifi-
cativa'>*13*, Multiples estudios han demostrado resultados comparables
entre ambos abordajes en la edad pediatrica* (Figura 47).

Figura 47: Visualizacion laparéscopica del apéndice cecal. Fuente
Stringer MD., J Paediatr Child Health, 2017;53(11):1071-6.
Reproducida bajo licencia de John Wiley and Sons.

El manejo postoperatorio consiste en antibioterapia, control del do-
lor, del ileo

La antibioterapia postoperatoria se recomienda en la apendicitis
complicada (apendicitis gangrenosa, perforada, peritonitis)’. La mono-
terapia (piperacilina-tazobactan, cefoxitina o ceftriaxona) es tan efec-
tiva como la antibioterapia multiple (ampicilina, gentamicina y me-
tronidazol) para prevenir las complicaciones postoperatorias'*>!%¢, En
cuanto a la duracion del tratamiento se utilizan ciertos parametros para
suspender la antibioterapia como ausencia de fiebre, normalizacion del
hemograma y buena tolerancia oral'’. Se ha descrito que la duracion
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de la antibioterapia en apendicitis complicada por 3 dias no aumenta
la incidencia de complicaciones comparada con aquellos tratados por
mayor tiempo°”'>"1*8, Sin embargo, la mayoria utiliza el tratamiento por
7 0 mas dias.

El dolor postoperatorio debe ser controlado inicialmente con anal-
gesia intravenosa.

La sonda nasogéstrica debe ser colocada para los nifios con vomi-
tos persistentes y/o distension abdominal. Se recomienda iniciar la via
oral tan pronto se haya resuelto la inflamacion/infeccion y el ileo. La
nutricion parenteral esta indicada cuando los nifios no toleran la via oral
por mas de 1 semana. En caso de malnutricion previa se debe iniciar la
nutricion parenteral tras 48 a 72 horas en dieta absoluta.

Los pacientes con un plastron apendicular pueden ser tratados ini-
cialmente de manera conservadora si presentan buen estado general,
una masa bien localizada en cuadrante inferior derecho y sin signos de
peritonitis’.

El manejo conservador del plastron consiste en fluidoterapia in-
travenosa y reinicio de la via oral cuando sea tolerada, nutricion pa-
renteral si es previsible que el nifio es incapaz de recibir los aportes
nutricionales necesarios durante mas de 5 dias o antes si el paciente es
malnutrido, analgesia y antibioterapia intravenosa'®. La duracion de la
antibioterapia se prolongara hasta que el nifio esté afebril, tolerando una
dieta regular y presente un hemograma normal.

El tratamiento quirurgico del plastron ya sea laparotomia o drenaje
percutaneo estd indicado si no hay mejoria clinica dentro de 24 a 48 ho-
ras, ante la persistencia de fiebre, empeoramiento del dolor abdominal
o un aumento de tamafio de la masa apendicular®. La apendicectomia de
intervalo es realizada 8 a 12 semanas tras la resolucion de los sintomas
para evitar la morbilidad de una cirugia inmediata!®’, Su realizacion es
controversial'®’, Algunos cirujanos que no realizan dicho procedimien-
to afirman que existe un bajo riesgo de apendicitis recurrente (7% a
14%)'3%162_ En tanto, los cirujanos que la realizan enfatizan la alta fre-
cuencia de hallazgos patologicos en el apéndice obtenido de las apendi-
cectomias de intervalo'®® (Figura 48).
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Figura 48: Histologia de la apendicitis de intervalo. Inflamaci6n

linfohistiocitica y agregados linfoides transmural. Fuente: Rosai J., et

al., Rosai and Ackerman’s, Surgical pathology, onceava edicién, 2018.
Reproducida bajo licencia de Elsevier.

1.2.13. Complicaciones postoperatorias

E115% de ninos desarrollan complicaciones tras la apendicectomia!®163,

Las complicaciones mas frecuentes son las infecciosas!*:!%,

Las complicaciones pueden ser precoces como la formacion de abscesos
intraabdominales y pélvicos e ileo prolongado (Figura 49).

Figura 49: Ecografia Doppler color de apendicitis perforada que muestra coleccion
abscesificada en cuadrante inferior derecho. Fuente: Riedesel EL., et al., Pediatr
Radiol, 2019;49(13):1726-34. Reproducida bajo licencia de Springer Nature.
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Los abscesos intraabdominales y pélvicos ocurren en el 5 a 15%'%.
Los factores de riesgo para la formacion de abscesos intraabdominales
son: nifios mayores, obesidad, diarrea como uno de los sintomas iniciales
y hallazgo de obstruccion intestinal de alto grado en el TC'® (Figura 50).

Figura 50: TC sin contraste de abscesos intraperitoneales tras una

apendicitis perforada, demuestra multiples colecciones de liquido

interasas. Fuente: Sivit CJ., Pediatr Radiol, 2004;34(6):447-53.
Reproducida bajo licencia de Springer Nature.

Se debe sospechar ante un paciente que presenta fiebre, dolor ab-
dominal o no tolera la via oral tras 5 a 7 dias después de la apendicec-
tomia®'®’.

Los abscesos de pequefio tamafio pueden ser tratados de manera
conservadora con antibioterapia'®®!®, Los abscesos de mayor tamafio
son tratados con drenaje percutaneo guiado por ecografia y/o TC o dre-
naje quirargico’.

La infeccion de la herida operatoria ocurre en el 3% a 5% de casos
y el tratamiento consiste en antibioterapia asociado o no a drenaje de
la herida.

La intolerancia a la via oral ocurre en las primeras semanas pos-
tapendicectomia y es debido al ileo paralitico y/o a la obstruccién me-
canica por adherencias fibrinosas que ocurre en menos del 1% de los
pacientes'®. La mayoria se resuelven de manera conservadora con re-
poso intestinal, colocacion de sonda nasogéastrica, fluidoterapia y anti-
bioterapia.
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Las complicaciones tardias incluyen a la obstruccion intestinal ad-
herencial, formacion de fistulas y a la apendicitis del mufion apendicu-
lar'”® (Figura 51).

Figura 51: Fistula fecal en una nifia tras apendicitis complicada
con peritonitis. Fuente Moreno-Villares JM., et al., Paediatric
Gastroenterology, primera edicion, 2009. Reproducida con permiso

de A. Bautista Casasnovas.

La obstruccion intestinal mecéanica ocurre por adherencias posto-
peratorias y postinflamatorias. Ocurre en el 1% de las apendicectomias
abiertas y en el 0,7% de apendicectomias laparoscopicas!”'. Cuando es
completa se requiere laparotomia y enterolisis.

La apendicitis del mufiéon ocurre por inflamacion del tejido residual
apendicular varios meses a afios después de la apendicectomia y debe
sospecharse en casos de dolor en el cuadrante inferior derecho y una
historia de apendicectomia!™,

Otra complicacion a largo plazo puede ser la hernia incisional aun-
que presenta una baja prevalencia!’'.

En un metaanalisis la apendicectomia increment6 la prevalencia de
la enfermedad de Crohn y disminuy0 la prevalencia de la colitis ulcera-
tiva, aunque este resultado probablemente refleje problemas diagndsti-
cos en pacientes con enfermedad de Crohn incipiente'”?.



1.2.14. Pronostico

Los resultados a largo plazo de la mayoria de los pacientes someti-
dos a apendicectomia por apendicitis son excelentes.

La mortalidad es muy infrecuente (0,1%)'”'. Este bajo porcentaje
es debido a la mayor disponibilidad de antibidticos de amplio espectro,
el progreso en los cuidados preoperatorios y postoperatorios, el uso ru-
tinario de la ecografia y/o la TC para el diagnoéstico, la mejora en las
técnicas anestésicas y el avance en las técnicas quirurgicas'”.

La antigua creencia de que la apendicitis perforada en nifias se aso-
cia a una disminucion de la fertilidad futura no tiene una evidencia cien-
tifica s6lida en la literatura médica'”".

1.2.15. Dolor apendicular crénico

El dolor apendicular crénico puede ser debido a una apendicitis
cronica, a una apendicitis recurrente y al colico apendicular.

La apendicitis cronica implica el hallazgo patologico de inflama-
cion cronica o fibrosis del apéndice. Es una patologia infrecuente en
nifos. Se caracteriza por dolor prolongado en cuadrante inferior derecho
(mayor de 7 dias) y un recuento leucocitario normal®!™*. La mayoria de los
pacientes presentan alivio del dolor con la apendicectomia'” (Figura 52).

Figura 52: Histologia de la apendicitis cronica. Inflamacion crénica

y presencia de células gigantes. Fuente: Noffsinger AE., Fenoglio-

Preiser’s, Gastrointestinal pathology, cuarta edicion, 2017.
Reproducida bajo licencia de Wolters Kluwer Health, Inc.
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La apendicitis recurrente ocurre después de un episodio de apen-
dicitis que se resuelve espontdneamente dejando un éarea de fibrosis y
estrechamiento de la luz apendicular el cual predispone a otro episodio.
También puede ser causado por la presencia de un cuerpo extrafio rete-
nido (por ejemplo, un fecalito) en la luz apendicular'’®. La apendicitis
del mufién apendicular es una forma de apendicitis recurrente, y ocurre
cuando se deja un mufion excesivamente largo tras la apendicectomia'”’.

El coélico apendicular es debido a una obstruccion parcial o inter-
mitente de la luz apendicular y tipicamente estd asociada con una alte-
racion subyacente que causa estrechamiento del lumen. Esta alteracion
puede ser: fibrosis, hiperplasia folicular linfoide, tumor carcinoide o un
fecalito'”. El espasmo del apéndice obstruido produce los sintomas que
son aliviados con extrusion del material obstructivo hasta el siguiente
episodio. La frecuencia, severidad y duracion de estos episodios son
variables. El examen fisico durante el célico apendicular confirma el
diagnostico como el paciente reproducird la sensibilidad sobre la lo-
calizacion del apéndice. Si el paciente es examinado entre los episo-
dios, el examen puede ser normal y debe ser reexaminado durante un
episodio sintomatico. Los estudios de imagen y laboratorio son utiles
para descartar otras causas de dolor, pero a menudo son normales en el
colico apendicular. Esta patologia es de diagnostico clinico y el trata-
miento recomendado suele ser la laparoscopia diagnostica-terapéutica
con apendicectomia'”.



2 JUSTIFICACION

El diagnostico de apendicitis en nifios con dolor abdominal agudo es
dificil y desafiante, por lo que se requiere aparte de la clinica y la ex-
ploracion fisica, pruebas complementarias que ayuden a establecer un
diagnostico correcto y precoz.

Entre las pruebas complementarias tenemos a los estudios de la-
boratorio como el hemograma, la proteina C reactiva, la procalcitonina
entre otros, cuyos resultados son variables e inespecificos y su utilidad
diagnostica es limitada, sobre todo si se usan de forma aislada.

Los escores clinicos como ¢l Score de Alvarado, PAS, entre otros,
tampoco han demostrado mejorar la certeza diagnostica de la apendi-
citis.

En cuanto a los estudios de imagen, se ha demostrado que la eco-
grafia incrementa la certeza diagnostica, permitiendo un diagnostico
preciso y precoz, reduciendo asi las complicaciones asociadas a un
diagnostico tardio.

La ecografia como prueba diagnostica, debe analizarse su validez y
confiabilidad en las condiciones de aplicacion que son habituales en la
practica clinica. En nuestro caso, se trata de un cuadro agudo habitual-
mente visto en los servicios de urgencias pediatricas hospitalarios con
una elevada frecuencia y que requiere una toma de decisiones rapida en
relacion con su alta o ingreso hospitalario. La consecuencia de un falso
negativo en el diagndstico conlleva un alta con la consiguiente demora
en el necesario tratamiento quirtrgico y un falso positivo puede conlle-
var la realizacion innecesaria de una apendicectomia.
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La utilidad de la ecografia como prueba diagndstica varia en fun-
cion de la probabilidad preprueba de la apendicitis aguda, siendo mayor
la utilidad diagndstica cuanto mayor es la citada probabilidad preprue-
ba. El uso indiscriminado de la ecografia ante cualquier cuadro de dolor
abdominal disminuye esta probabilidad y por tanto aumenta la posibi-
lidad de resultados falsos positivos con un diagndstico incorrecto y las
consecuencias que pueden derivarse del mismo. Una adecuada historia
clinica y la presencia de signos sugestivos de apendicitis en la explo-
racion fisica pueden aumentar la probabilidad preprueba y por ello ser
criterios para seleccionar aquellos pacientes que mas se beneficiaran de
la realizacion de la prueba.

Asi, nuestro trabajo pretende aportar mayor conocimiento respecto
a la utilidad y confiabilidad de la ecografia abdominal en el diagnostico
de apendicitis aguda en nifios.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

— Analizar la validez y confiabilidad diagndsticas de la ecografia ab-
dominal en nifios con dolor abdominal agudo y sospecha de apendicitis.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Determinar la posible variacion de la confiabilidad diagnostica de
la ecografia segiin grupo etario y sexo en nifios con dolor abdominal y
sospecha de apendicitis aguda.

— Comparar la utilidad del cuadro clinico, hemograma y ecografia en
el diagnostico de apendicitis aguda mediante el uso de curvas ROC.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DiseNo DE EsTuDpIO

Nuestro estudio fue un andlisis retrospectivo de una cohorte de nifios
menores de 15 anos con dolor abdominal agudo quienes acudieron al
servicio de urgencias pediatricas del Hospital Universitario de Santiago
de Compostela y a quienes se realizé ecografia abdominal por sospecha
de apendicitis aguda.

El trabajo permitio la publicacion de un articulo que lleva por titulo:
Diagnostic validity and reliability of ultrasound in pediatric apendici-
tis, en la revista Clinics in Surgery cuyo factor de impacto es 1.82 y su
ISSN es 2474-1674.

Sus autores son: Azucena Lirio Armas Alvarez, cirujana pediatra y uro-
loga del Hospital de Don Benito-Villanueva de la Serena; Angel Alois
Osorio Manyari, cirujano general del Hospital de Don Benito-Villanue-
va de la Serena; Adolfo Laureano Bautista Casasnovas, cirujano pedia-
tra del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
y Maria Rosaura Leis Trabazo, pediatra del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Santiago de Compostela.

La referencia del articulo es: Armas Alvarez AL, Osorio Manyari AA,
Bautista Casasnovas AL, Leis Trabazo MR. Diagnostic validity and re-
liability of ultrasound in pediatric appendicitis. Clin Surg 2020;5:2966.

4.2. POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por nifios menores de 15
afnos con dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de urgencias
de pediatria del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela, a quienes se les realizd ecografia de abdomen por sospe-
cha de apendicitis.
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Se excluyeron los nifios con dolor abdominal de causa médica (como
gastroenteritis, constipacion, etc.), dolor abdominal de origen trauma-
tico y pacientes con ecografia abdominal solicitada por otras causas.

4.3. TAMANO MUESTRAL

Para el calculo de la muestra se utilizé el programa EPIDAT version
4.0 (analisis epidemiologico de datos tabulados)'®. Se consideré como
referencia los datos obtenidos en estudios previamente publicados.
Para una sensibilidad del 85%, especificidad del 90% y una prevalencia
de 40%, se obtuvo un tamafio muestral de 341 nifios, para que con un
intervalo de confianza del 95% la precision sea del 6%, que se encuen-
tra dentro del rango requerido para un estudio de prueba diagnostica.
Se revisaron 1688 historias clinicas de nifios con dolor abdominal agu-
do atendidos en el Servicio de urgencias del Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela, de los cuales se excluyeron
1335 pacientes.

4.4. VARIALES DE EsTuDpIO

El diagnostico definitivo de apendicitis aguda se establecié mediante
el estudio anatomopatolégico del apéndice®*!®!. Hubo reuniones con el
servicio de patologia para unificar los criterios en la definicion y clasi-
ficacion anatomopatoldgica de apendicitis y debido a la falta de unifor-
midad en la clasificacion se decidid solamente establecer la presencia o
ausencia de apendicitis.

El estudio ecografico consider6 3 diagnosticos: positivo, negativo € in-
determinado. Debido a la disparidad en la definicion ecografica y por
TC de apendicitis usada por diferentes autores en la literatura y también
por los diferentes miembros del servicio de radiologia de urgencias y
de radiologia pediatrica, se estableci6 reuniones para establecer un con-
senso en la definicion ecografica y por TC de apendicitis y revision
conjunta de los informes radiologicos que nos plantearon dudas.

El cirujano segun los hallazgos macroscopicos intraoperatorios estable-
ci16 una clasificacion de la apendicitis en no complicada y complicada.
Se reunio con el servicio de cirugia pediatrica para unificar criterios.



Variables del estudio:
PRESENTACION CLINICA: Dolor abdominal, irradiacion del dolor
abdominal a fosa iliaca derecha, vomitos, anorexia, fiebre, molestias
urinarias, diarrea, estrefiimiento, molestias respiratorias.
EXPLORACION FISICA: Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha,
defensa, signos de irritacion peritoneal, temperatura.
ESTUDIOS DE LABORATORIO: Recuento leucocitario expresado en
nimero de leucocitos por milimetro cubico, recuentro de neutrofilos ex-
presado en porcentaje y recuento de cayados expresado en porcentaje.
ESTUDIOS DE IMAGEN: ECOGRAFIA ABDOMINAL:
Se considero 3 diagndsticos: positivo, negativo e indeterminado.
Diagndostico ecogrdfico positivo'®:
— Visualizacion de un apéndice inflamado (estructura tubular no
compresible de mas de 6 milimetros de diametro) (Figura 53).
— No visualizacion del apéndice, pero presencia de signos secunda-
rios de apendicitis (aumento de la ecogenicidad de la grasa mesenté-
rica periapendicular, liquido libre, coleccion de liquido, apendicolito
y asas intestinales dilatadas y con peristaltismo alterado)!®*!%5,

Figura 53: Ecografia mostrando un fecalito en apendicitis aguda. Fuente: Archivo
iconografico Dr. A Bautista Casasnovas. Reproducida bajo permiso de A. Bautista
Casasnovas.
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Diagnostico ecografico negativo®:

— Visualizacion de un apéndice normal (Visualizacion del apéndice

de menos de 6 milimetros y compresible).

— No visualizacion del apéndice ni signos secundarios de apendicitis.

— Identificacion de otra patologia.
Diagnéstico ecogrdfico indeterminado’5'®’:

Se define como el estudio ecografico en el cual no es posible determinar
la presencia o no de apendicitis por:

— Visualizacion parcial del apéndice.

— Visualizacion de un apéndice de 6 milimetros sin signos inflama-

torios.

— O reporte del radidlogo de estudio indeterminado
TOMOGRAFIA ABDOMINAL: (para aquellos pacientes en quienes se
realiz6 adicionalmente este estudio de imagen).

Diagnostico positivo'’51'%:

- Visualizacion de un apéndice inflamado.

- Presencia de signos secundarios de apendicitis.
Diagnostico negativo:

- Visualizacion de un apéndice normal.

- Identificacion de otra patologia.

- No visualizacién del apéndice.

TRATAMIENTO:

— Meédico:

Fluidoterapia y analgesia sin intervencion quirtrgica para aquellos

nifios con dolor abdominal en quienes no se sospech6 apendicitis.

Antibioterapia intravenosa para aquellos nifios con diagnostico de

plastron apendicular de mas de 5 dias de evolucion, sin descom-

pensacion hemodindmica, con apendicectomia de intervalo a las 8

semanas, a criterio del cirujano.

— Quirurgico: El paciente fue sometido a apendicectomia sea abier-

ta o laparoscopica.
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HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS (en caso de apendicecto-

mia)m,lss:

Definida segiin descripcion de las caracteristicas macroscopicas del

apéndice realizada por el cirujano durante la intervencion quirdrgica.

Apendicitis No Complicada: Incluye la apendicitis simple y flemonosa.
— Apendicitis simple: Apéndice hiperémico y congestivo sin exu-
dado superficial.

— Apendicitis flemonosa: Apéndice congestivo, edematoso, colora-
cion rojiza y exudado fibrinopurulento.

Apendicitis Complicada: Incluye la apendicitis gangrenosa, perforada,

plastron y peritonitis'®’.

— Apendicitis gangrenosa: Apéndice con necrosis en parches de su
pared y superficie de coloracién purpura, verde gris o rojo oscuro.
— Apendicitis perforada: Apéndice con necrosis transmural y evi-
dencia de solucion de continuidad®.

— Plastrén apendicular: Apéndice inflamado cubierto por epiplon y
asas intestinales®.

— Absceso apendicular: Proceso supurativo localizado que puede
ocurrir en el curso de una apendicitis perforada o complicar un plas-
tron.

- Peritonitis: Presencia de liquido libre purulento en cavidad abdo-
minal focalizado o generalizado.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: Infeccion de herida ope-

ratoria, absceso intraabdominal, ileo prolongado, sepsis abdominal y

fistulas.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
— Meédico: Dependiendo de la complicacion, si el paciente recibio
dieta absoluta, fluidoterapia, incremento de la duracion de antibiote-
rapia o cambio en la cobertura antibiotica.

— Quirurgico.: Dependiendo de la complicacion, liberacion de ad-
herencias, drenaje quirargico de abscesos y lavado de cavidad abdo-
minal o drenaje percutaneo de abscesos.
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DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO (en caso de apendicecto-
mia): Se considerard el diagnostico positivo o negativo, segun la pre-
sencia o ausencia de signos microscopicos de inflamacion del apéndice.
Positivo: Apéndice con lesiones microscopicas inflamatorias (infiltrado
de polimorfonucleares transmural e infiltrado perivascular neutrofilico).

Negativo: Apéndice sin signos inflamatorios microscopicos, apéndice
con hiperplasia folicular linfoide, fibrosis apendicular y apéndice con
minimos cambios inespecificos (Figura 54).

Figura 54: Hiperplasia folicular linfoide asociado a infecciones
virales. Fuente: Rosai J., et al., Rosai and Ackerman s, Surgical pathology,
onceava edicién, 2018. Reproducida bajo licencia de Elsevier.
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4.5. PROCESO DE RECOGIDA Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Se revisaron los libros del servicio de urgencias del Complexo Hospi-
talario Universitario de Santiago de Compostela, en los cuales constan
la molestia por la que acuden los nifios y los datos de estos (nombres
y numero de historia clinica), recogiéndose los datos de aquellos con
dolor abdominal.

Debido a que en los libros de urgencias existio la falta ocasional del
motivo de consulta y que en algunos nifios se identificé como motivo de
consulta la palabra P10 (que significa una derivacion desde un centro
de salud) y para evitar la pérdida de estos nifios, también se reviso el
libro del servicio de cirugia pediatrica donde se registran los datos de
los pacientes (nombres y numero de historia clinica), los hallazgos in-
traoperatorios y el procedimiento realizado. También se solicito infor-
macion del servicio de Admision sobre las altas ocurridas en el periodo
de estudio con diagnosticos de dolor abdominal y apendicitis aguda.

Tras obtener la relacion de pacientes atendidos por dolor abdomi-
nal agudo, se solicitaron las historias clinicas a la unidad de archivos
del hospital, fueron revisadas y se seleccionaron las historias de ni-
fos a quienes se realizd ecografia abdominal. Posteriormente fueron
sometidas a revision mas completa, e incluidos en el estudio siempre y
cuando cumplieran los criterios de inclusion y exclusion. Se utilizo el
sistema de informacion de las historias clinicas IANUS del Complexo
Hospitalario de Santiago de Compostela para obtener informacion del
paciente, de los resultados de laboratorio e informe radioldgico y ana-
tomopatologico.

La informacién obtenida fue registrada en la hoja de recogida de
datos (ver anexo).

Los datos fueron introducidos en una base en formato Excell y so-
metidos a depuracion de calidad de estos.

El procesamiento de los datos se realizé mediante el uso del pro-
grama SPSS version 15.0.
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4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico, se consideré como diagnostico definitivo
de apendicitis (patron de referencia) el estudio anatomopatoldgico del
apéndice extirpado.

Los nifios que no fueron apendicectomizados (decision tomada por
el cirujano pediatrico en base a la clinica, resultados de laboratorio y
ecografia) fueron dados de alta desde el servicio de urgencias o desde
planta de hospitalizacion en caso de haber sido ingresados, confirman-
dose el diagnostico de ausencia de apendicitis por la evolucion clinica
favorable. La evolucion clinica favorable se confirm6 por la ausencia
de nuevas consultas en nuestro centro hospitalario.

Se realizd un analisis a través de arboles de decision.

El anélisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes se usé
para variables cualitativas, y medias e intervalos de confianza del 95%
en variables cuantitativas.

Para la comparacion de medias se utilizo la t de Student o la U de
Mann-Whitney segiin correspondio su aplicacion.

Para la comparacion de proporciones se utilizo la ji cuadrado o la
prueba exacta de Fisher.

El estudio de validez diagnostica de la ecografia abdominal se rea-
liz6 estimando la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y exactitud diagnostica.

La confiabilidad diagnostica de la ecografia abdominal frente al
diagnostico anatomopatologico se determinara estimando el coeficiente
de concordancia Kappa'”.

Para determinar y comparar la utilidad del cuadro clinico, hemo-
grama y ecografia abdominal y comparar su utilidad se utiliz6 la curva
ROC.

Para el calculo se utilizardn los programas estadisticos: EpiR y
SPSS.

En todos los anélisis se considerara un nivel de significancia esta-
distica de p<0,05.



De los 353 nifios seleccionados con dolor abdominal agudo y eco-
grafia abdominal realizada por sospecha de apendicitis aguda, se ex-
cluyeron 5 (1,4%) pacientes porque la ecografia fue técnicamente no
diagnostica (considerada asi porque no se puede establecer un diag-
nodstico debido al acimulo intestinal de gas o heces que impiden una
visualizacion adecuada).

4.7. AspECTOS ETICOS
El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de
Galicia con cédigo de registro 2012/020.

Se cumpli6 con lo establecido en la Declaracion de Helsinki y con
la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

Se respetd la voluntad del paciente y sus derechos asistenciales
conforme a la LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica; y la ORDEN 2C0/256/2007,
de 5 de febrero, por la que se establecen los principios y las directrices
detalladas de buena practica clinica y los requisitos para autorizar la
fabricacion o importacion de medicamentos en investigacion de uso
humano.

El manejo de los datos se hizo conforme a la Ley 15/1999 de pro-
teccion de datos de caracter personal y al reglamento que la desarrolla.

La revision de la historia clinica de los pacientes en formato elec-
tronico IANUS, se hizo segliin las condiciones recogidas en la Ley
3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001, del 38 de
mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica
de los pacientes.

Nuestro trabajo fue realizado sin contar con el consentimiento in-
formado de los pacientes, al ser una revision retrospectiva de la infor-
macion contenida en la historia clinica y otros registros asistenciales,
segun lo previsto en la Ley 14/2007 de investigacion biomédica.
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5. RESULTADOS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La edad media de los nifios fue 9.8+/-3.2 afios. El 16% de los nifios
fueron preescolares, el 65% escolares y el 19% adolescentes. El 52%
fueron nifios y el 48% nifas. El peso medio de los nifios fue 37.2+/-15
kg. Y la talla promedio fue 1.4+/-0.2 metros.

Respecto a los sintomas predominé los vomitos (50%), migracion
del dolor abdominal (31%) y anorexia (30%).

El tiempo medio de evolucion fue 36+/-32 horas.

El dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha se presentd en 94%, la
defensa en 39% y los signos de irritacion peritoneal en 3%.

La temperatura media fue de 37.34/-0.9 grados centigrados.

El recuento medio de leucocitos fue 15468+/-5897 leucocitos/
mm?., de neutréfilos fue 78+/-13% y de cayados 4+/-6.5%.

La ecografia diagnostic6 apendicitis en 143 pacientes un apéndice
normal en 175 (50%) nifios, ileitis terminal en 1 paciente, quiste ovari-
co en 2 pacientes, adenitis mesentérica en 25(7%) nifios y en 7 nifios el
diagnostico ecografico fue indeterminado (Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas demogréficas, clinicas, de laboratorio y diagnoéstico
ecografico de 353 nifios con dolor abdominal y sospecha de apendicitis

Edad, anos

Preescolares (2-5 a)
Escolares (6-12 a)
Adolescentes (13-15 a)

SEXO

Nifas

Nifos

CLINICA

Migracion del dolor

Vomitos

Anorexia

Molestias urinarias

Molestias respiratorias
Diarrea

Estrefimiento

Tiempo de evolucion, horas
SIGNOS

Dolor a la palpacion en FID
Defensa

Signos de irritacion peritoneal
Temperatura, grados centigrados
LABORATORIO

Recuento leucocitario, nimero/mm3
Recuento Neutrdfilos, %
Recuento Cayados, %
DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
Normal

Ileitis terminal

Quiste ovarico

Adenitis mesentérica
Apendicitis

Equivoco

Técnicamente no diagndstica

9,8+3,2
55 (16)
230 (65)
68 (19)

183 (52)
170 (48)

110 (31)
178 (50)
106 (30)
17 (5)
38 (1)
37 (1)
33 (9)
36 +32,4

333 (94)
139 (39)

9 (3)
37,3:0,9

15468 + 5897
78,1 £ 13
4,1+6,5

175 (50)
1(0,3)
2 (0,6)
25 (7)
143 (41)
2 (0,6)
5 (1)

Variables cualitativas se expresan en frecuencias con porcentajes entre paréntesis y las va-

riables cuantitativas en medias.



5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES APENDICECTOMIZADOS
POR SOSPECHA DE APENDICITIS AGUDA
Se realizaron 154 apendicectomias, de las cuales 152(99%) se realiza-
ron con abordaje abierto. Intraoperatoriamente, se diagnosticaron 92
apendicitis complicadas y 62 apendicitis no complicadas. La perfora-
cion apendicular se present6 en el 25%.

El diagndstico anatomopatoldgico de apendicitis se presentd en
147 nifios.

El porcentaje de apendicectomias negativas fue de 4,5%.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 28(18%) ni-
nos, siendo el absceso intraabdominal la mas frecuente, seguida por la
infeccion de herida operatoria e ileo prolongado (Tabla 2).

Tabla 2: Tipo de apendicectomia, diagnéstico intraoperatorio, diagnéstico ana-
tomopatologico y complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos
por sospecha de apendicitis

n (%)
TIPO DE APENDICECTOMIA
Apendicectomia Abierta 152 (99)
Apendicectomia Laparoscopica 2 (1)
DIAGNOSTICO INTRAOPERATORIO
Apendicitis No Complicada 92 (60)
Apendicitis Complicada 62 (40)
APENDICITIS PERFORADA 38 (25)
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
Apendicitis 147 (95)
Hiperplasia folicular linfoide 4 (3)
Minimos cambios inflamatorios 2(1)
Fibrosis apendicular 1(1)
APENDICECTOMIAS NEGATIVAS 7(4,5)
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 28 (18)
Absceso de pared 7 (25)
Absceso intraabdominal 15 (54)
Ileo prolongado 6 (21)
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5.3. ANALISIS COMPARATIVO DE PACIENTES CON APENDICITIS Y SIN
APENDICITIS

Al establecer las diferencias de las caracteristicas clinicas en nifios con
diagnostico anatomopatologico de apendicitis y sin apendicitis, se halld
que la migracion del dolor abdominal, los vomitos y la anorexia presen-
taron una diferencia estadisticamente significativa.

El tiempo de evolucion de la clinica en nifios con apendicitis fue
menor con respecto al grupo sin apendicitis con diferencia significativa.

El dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha y la defensa mostra-
ron una diferencia significativa.

Respecto a los resultados de laboratorio solo el recuento de neutro-
filos present6 una diferencia significativa.

Segun los hallazgos ecogréficos, la estructura tubular no compre-
sible, el didmetro mayor a 6 milimetros, la rarefaccion de la grasa me-
sentérica, el apendicolito y el liquido libre demostraron una diferencia
significativa (Tabla 3).



Tabla 3: Caracteristicas demograficas, clinicas, laboratorio y hallazgos
ecograficos en nifios sin apendicitis y con apendicitis

No Apendicitis  Apendicitis P
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Edad, afios 10 £ 3,3 9,6 £ 3,1 0,48
Preescolares (2-5 a) 35 (17) 20 (14)
Escolares (6-12 a) 127 (62) 103 (70)
Adolescentes (13-15 a) 44 (21) 24 (16)
SEXO
Nifios 95 (46) 88(60)
Nifas 111 (54) 59 (40)
SINTOMAS
Migracion del dolor 34 (17) 76 (52) 0,00
Vomitos 75 (36) 103 (70) 0,00
Anorexia 47 (23) 59 (40) 0,00
Molestias urinarias 8 (4) 9 (6) 0,33
Molestias respiratorias 28 (14) 10 (7) 0,04
Diarrea 21 (10) 16 (11) 0,84
Estrefiimiento 23 (11) 10 (7) 0,17
Tiempo de evolucion, horas 40,6 + 36,2 29,7 + 24,9 0,00
SIGNOS
Dolor a la palpacion en FID 186 (90) 147 (100) 0,00
Defensa 46 (22) 93 (63) 0,00
Signos de irritacion peritoneal 4(2) 5(3) 0,39
Temperatura, grados centigrados 37,1 £0,9 37,6 £+ 0,8 0,72
LABORATORIO
Recuento leucocitario (leucocitos/mm3) 12700 + 5765 17690 + 5008 0,28
Recuento Neutrofilos (%) 71,6 + 15,1 83,4+8 0,00
Recuento Cayados (%) 3,6+6,4 4,6 +6,6 0,82
HALLAZGOS ECOGRAFICOS
Estructura tubular no compresible 19 (9) 110 (75) 0,00
Diametro mayor a 6 milimetros 18 (9) 104 (71) 0,00
Rarefaccion de grasa mesentérica 8 (4) 89 (61) 0,00
Apendicolito 1(1) 23 (16) 0,00
Liquido libre 35 (17) 84 (57) 0,00
Hipervascularizacion de pared apendicular 2 (1) 6 (4) 0,05
Adenopatias 89 (43) 54 (37) 0,22
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5.4. VALOR DIAGNOSTICO DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS
Respecto al valor diagndstico de los sintomas y signos de la apendicitis,
la migracion a FID, los vomitos y la defensa presentaron la mayor sen-
sibilidad y valor predictivo positivo. La migracion a FID y la defensa
también exhibieron los mayores valores de exactitud diagndstica, odds
ratio diagnostico y coeficiente Kappa (Tabla 4).

Tabla 4: Valor diagnéstico de los sintomas y signos clinicos con intervalo
de confianza al 95%

S%) E@®%) VPP(% VPN (%) Exa(c;;t“d OR  Kappa

Migracion a 52 84 69 71 70 5,4 0.4
FID (43-60) (78-88) (60-78)  (65-76) (65-75)  (3,3-8,8) ’

Vémitos 70 64 58 75 66 4,1 03
(62-77) (57-70)  (50-65)  (68-81) (61-71)  (2,6-6,4) ’

Anorexia 40 77 56 64 62 2,3 0.2
(32-49) (71-83) (46-65)  (58-70) (57-67)  (1,4-3,6) ’

Fiebre 47 68 52 64 60 1,9 0.2
(39-55) (62-75)  (43-60)  (58-71) (54-65) (1,2-3) ’

Sint.urinar 6 26 e 2 &R 1,6 0,03
’ (3-11)  (93-98)  (28-77)  (54-64) (53-64)  (0,6-4,3) ’

Diarrea 11 90 43 59 57 1,1 0.01
(6-17) (85-94) (27-61)  (53-64) (52-61)  (0,5-2,1) ’

Estrefimiento / 89 30 38 2> 0.6 -0,1
(3-12)  (84-93) (16-49)  (52-63) (49-60)  (0,3-1,3) ’

Sint. respirat 7 86 26 57 53 0,5 -0,1
’ (3-12)  (81-91) (13-43) (51-62) (48-59) (0,2-1) ’

Defensa 63 78 67 75 72 6 0.4
(55-71) (71-83)  (58-75)  (68-80) (67-76)  (3,8-9,6) ’

Peritonismo 3 98 26 29 29 1,8 0,01

(1-8)  (95-100) (21-86)  (53-64) (53-64) (0,5-6,7)

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo
negativo, OR: odds ratio



5.5. VALOR DIAGNOSTICO DE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La estructura tubular no compresible y el diametro mayor de 6 mili-
metros presentaron el mayor valor de sensibilidad y valor predictivo
positivo.

La estructura tubular no compresible, el didmetro mayor de 6 mili-
metros, la rarefaccion de la grasa y la presencia del apendicolito mostra-
ron la mayor fuerza de asociacion entre la presencia de estos hallazgos
y la enfermedad, seglin la odds ratio diagnostica. El didmetro mayor
de 6 milimetros y la rarefaccion de la grasa mesentérica presentaron el
mayor indice de fiabilidad diagndstica expresado en el mayor valor de
coeficiente Kappa (Tabla 5).

TABLA 5: Valor diagnostico de los hallazgos ecograficos con intervalo de confianza al 95%

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) Exa(c;‘)t“d OR  Kappa
Estructura 75 91 85 84 84 29 0.04
no compresible (67-82) (86-94) (78-91) (78-88) (80-88)  (16-3,4) ’
Didmetro > 6mm. 71 91 85 81 83 25 06
(63-78) (87-95) (78-91) (76-86)  (78-87)  (14-46) ’
Rarefaccion 61 96 92 77 81 38 06
de la grasa (52-69) (93-85) (84-96) (72-82) (77-85)  (17-83) ’
Apendicolito 16 100 96 62 65 38 02
(10-23) (97-100)  (79-100) (57-68) (59-70)  (5-285) ’
Hipervascularidad 4 99 75 59 60 4 004
de pared (15-87) (97-100) (35-97) (54-64) (54-65) (1-22) ’
Liquido libre 57 83 71 73 72 6 0.4
(497-65) (77-88) (62-79) (67-79) (67-77) (4-11) ’
Adenopatias 37 57 38 56 48 0,8 -0.07

(29-45)  (50-64)  (30-46)  (49-63)  (43-54)  (0,5-1)

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, OR: odds ratio
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5.6. ANALISIS DE LA UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA
Para el andlisis de la utilidad de la ecografia abdominal en el diagnosti-
co de apendicitis aguda se excluyeron 7 pacientes en quienes la conclu-
sion ecografica fue equivoca. La ecografia presentd una sensibilidad del
85%, una especificidad del 90%, un valor predictivo positivo del 85%,
un valor predictivo negativo del 90% y una exactitud del 88%.

La odds ratio diagndstica que mide la fuerza de asociacion del re-
sultado de la ecografia y el diagndstico de apendicitis fue 50,3.

El coeficiente Kappa que mide la confiabilidad de la ecografia
fue de 0,8.

Tabla 6: Medidas de la utilidad de la ecografia abdominal en el diagnéstico de la
apendicitis aguda con intervalo de confianza al 95%

, Apendicitis Aguda

Ecografia - Total
si | N

Positiva 122 (85,3%) 21 (10,3%) 143 (41,3%)
Negativa 21 (14,7%) 182 (89,7%) 203 (58,7%)
Total 143 (100%) 203 (100%) 346 (100%)
Sensibilidad 85 78-91
Especificidad 90 85-94
Valor predictivo positivo 85 78-91
Valor predictivo negativo 90 85-94
Exactitud diagnostica 88 84-91
0Odds ratio 50,3 26,4-96,1
Cociente de probabilidad positivo 8,3 5,5-12,4
Cociente de probabilidad negativo 0,2 0,1-0,2
Kappa 0,8 0,6-0,9
Prevalencia 41 36,1-46,7
Probabilidad postprueba positiva 85
Probabilidad postprueba negativa 10
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5.7. ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD DE LA ECOGRAFIA SEGUN SEXO

El coeficiente Kappa para determinar la confiabilidad del uso de la eco-
grafia en el diagndstico de apendicitis en nifios fue 0,74 y en nifas de

0,75 con una diferencia estadisticamente significativa (Tabla 7).

Tabla 7: Utilidad de la ecografia abdominal en el diagnéstico
de apendicitis aguda segin sexo
Apendicitis Aguda
Sexo Total
Yes No
12 (14,3%) 82 (88,2%) 94 (53,1%)
Nifios Total 72 (85,7%) 11 (11,8%) 83 (46,9%)
84 (100%) 93 (100%) 177 (100%)
9 (15,3%) 100 (90,9 %) 109 (64,5%)
Nifas Total 50 (84,7%) 10 (9,1%) 60 (35,5%)
59 (100%) 110 (100%) 169 (100%)

5.8. ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD DE LA ECOGRAFIA SEGUN GRUPO

ETARIO

El coeficiente Kappa para determinar la confiabilidad del uso de la eco-
grafia en el diagnostico de apendicitis en preescolares fue 0,8, en esco-
lares de 0,8 y en adolescentes de 0,6 con un nivel de significancia <005

(Tabla 8).

111



Azucena Lirio Armas Alvarez

Tabla 8: Confiabilidad de la ecografia abdominal en el diagnostico de
apendicitis aguda segun grupo etario
Apendicitis Aguda
Grupos de edad Total
Si No
Preescolares 3 31 34
17 3 20
Total 20 34 54
Escolares 13 115 128
88 10 98
Total 101 125 226
Adolescentes 5 36 41
17 8 25
Total 22 44 66

Coeficiente Kappa Preescolares: 0,8 Escolares: 0,8 Adolescentes: 0,6

5.9. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS CURVAS ROC DE LoOs 3
PREDICTORES DE APENDICITIS

El area bajo la curva de la presentacion clinica fue de 0,83, del estudio
de laboratorio fue 0,84 y de la ecografia abdominal fue 0,92 con una
diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 9: Area bajo la curva de los 3 predictores de apendicitis aguda en nifios

PREDICTORES

AREA BAJO LA CURVA IC 95% P
Clinica 0,83 78,5-87,6
Laboratorio 0,84 79,4-89,1
Ecografia abdominal 0,001 0,92 88,7-95,8 < 0,001

IC 95%: intervalo de confianza al 95% p: nivel de significancia estadistica.
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5.10. CURVA ROC DE LA CLINICA EN APENDICITIS AGUDA

El area bajo la curva de la presentacion clinica en el diagnostico de
apendicitis aguda fue de 83%, es decir que existe un 83% de probabili-
dad de que el diagnoéstico realizado a un enfermo sea mas correcto que
el de una persona sana escogida al azar (Figura 55).

100
I

&0
1

AUC: 83.1% (78 .5%-87 6%
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Figura 55: Curva ROC de la presentacion clinica para la prediccion de
apendicitis aguda en nifios
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5.11. CurvA ROC DE LA CLINICA ASOCIADA A LABORATORIO EN
APENDICITIS

El andlisis de la curva ROC de la presentacion clinica asociada al re-
sultado del laboratorio (recuento de leucocitos y neutréfilos) para el
diagnéstico de apendicitis aguda, demostrd que al agregar el resultado
del estudio de laboratorio increment6 s6lo levemente el area bajo la
curva (Figura 56).
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Figura 56: Curva ROC de la presentacion clinica asociada a laboratorio
(recuento de leucocitos y neutrdfilos) para la prediccion de apendicitis
aguda en nifos



5.12. CURVA ROC DE LA CLINICA ASOCIADA A LABORATORIO Y
ECOGRAFIA EN APENDICITIS

El andlisis de la curva ROC de la presentacion clinica asociada al resul-
tado de laboratorio (recuento de leucocitos y neutrdfilos) y la ecografia
abdominal para el diagnostico de apendicitis aguda, demostrd que al
afiadir la ecografia mejor6 grandemente la exactitud diagndstica incre-
mentando el area bajo la curva a 92% (Figura 57).
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Figura 57: Curva ROC de la presentacion clinica asociada a laboratorio
(recuento de leucocitos y neutrofilos) y ecografia abdominal para la
prediccion de apendicitis aguda en nifios
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6. DISCUSION

La apendicitis Aguda es la patologia quirurgica mas frecuente en la ni-
fiez y su diagnostico clinico contintia siendo dificultoso ya sea por la
presentacion clinica atipica, la dificultad en obtener la informacion de
la sintomatologia por el propio paciente, la limitacion en la explora-
cion fisica sea por el dolor o la inseguridad del nifio y porque la sin-
tomatologia puede ser manifestacion de patologias mas frecuentes
como gastroenteritis, infeccion urinaria, estrefiitmiento, faringitis entre
otras®11.192- Esto provoca gran incertidumbre en la toma de decisiones
y conduce a retrasos diagndsticos con cifras de perforacion apendicular
del 60% y subsecuente aumento de morbilidad y mortalidad, o a reali-
zacion de intervenciones innecesarias en un 30%!'9*14,

Basandose exclusivamente en la historia clinica y la exploracién
fisica se obtienen valores predictivos pobres, una exactitud diagndstica
que varia entre 70% y 90% y un porcentaje de apendicectomias innece-
sarias del 30%.

La causa de esta baja fiabilidad es el bajo valor diagnéstico de los
sintomas y signos clinicos que se utilizan para diagnosticar la apendi-
citis'®.

En nuestro trabajo, los sintomas y signos con mayor exactitud diag-
noéstica fueron la migracion del dolor a fosa iliaca derecha, la anorexia,
los vomitos y la defensa abdominal. No obstante, presentaron una débil
concordancia con el diagnostico definitivo de apendicitis.

Astroza y colegas hallaron en su estudio que so6lo la migracion del
dolor abdominal tuvo una asociacion estadisticamente significativa con
el diagnoéstico de apendicitis aguda'®.

Kharbanda y colegas en su estudio sobre concordancia de los ha-
llazgos clinicos en nifios con sospecha de apendicitis hallaron que la
duracion del dolor, los vomitos, el dolor abdominal al caminar o saltar y
el dolor a la palpacion presentaron el mas alto grado de concordancia'’.

117



118

Azucena Lirio Armas Alvarez

Del Cura y colegas, hallaron en su estudio una baja fiabilidad del
diagnéstico clinico de apendicitis'®®. Bundy y colegas, hallaron que la
presencia de fiebre, la migracion del dolor abdominal y la sensibilidad
de rebote incrementan el riesgo de apendicitis. Concluyeron que, aun-
que la clinica no establece el diagndstico certero de apendicitis, si es
util en determinar que nifios con dolor abdominal requieren evaluacion
quirargica inmediata y cuales nifios pueden requerir estudios diagnos-
ticos adicionales®.

Diversos estudios que evaluan el uso de las técnicas de imagen en
el diagnostico de apendicitis concluyen que la presentacion clinica por
si sola no permite establecer el diagndstico de apendicitis por lo que
recomiendan utilizar la ecografia abdominal como estudio de imagen
inicial ante la sospecha clinica de apendicitis®!'*2%.

Debido a la posibilidad de aparicion de complicaciones asociadas
a una apendicitis evolucionada por la realizacion de un diagnostico cli-
nico tardio, asi como a la alta tasa de apendicectomias negativas, hacen
necesario disponer de un examen complementario que disminuya el
numero de errores diagnosticos. Entre los exdmenes complementarios
tenemos los estudios de laboratorio como el hemograma, y los estudios
de imagen como la ecografia abdominal.

La apendicitis aguda se caracteriza por un proceso inflamatorio
intestinal local y una reaccion inflamatoria sistémica, ésta es la base
para el uso de los estudios de laboratorio que reflejan la inflamacion
sistémica.

Los estudios de laboratorio como el hemograma y los reactantes
de fase aguda han demostrado resultados variables. Asi, Kim y cole-
gas, hallaron sensibilidades del 88%, 69% y 60% respectivamente para
predecir apendicitis aguda usando el recuento leucocitario, la proteina
C reactiva o ambas. Los valores predictivos positivos fueron 81%, 57%
y 45% respectivamente, y fueron mads altos para predecir apendicitis
perforada (93%, 81% y 75%). Por tanto, concluyeron que la leucocito-
sis fue el parametro mas til>"'. Otro estudio hall6 una sensibilidad del
80% y una especificidad del 94% para la leucocitosis con desviacion
izquierda’®.



Otros autores consideran que el recuento leucocitario y la proteina
C reactiva juntos son utiles en el diagnostico de apendicitis®®*2*. No
obstante, otros estudios hallaron que su exactitud diagnéstica fue baja y
concluyen que no son utiles en el diagndstico de apendicitis?*>2"7.

En nuestro estudio sélo el recuento de leucocitos neutrdfilos alcan-
z6 una diferencia significativa en pacientes con diagndstico anatomo-
patologico de apendicitis. Gendel y cols. Hallaron que la neutrofilia fue
un factor predictivo significativo de apendicitis aguda'-.

A pesar del uso de la historia clinica completa, la exploracion fisi-
cay los estudios de laboratorio, el diagnostico inicial erréneo varia en
28% a 57% en los nifios hasta los 12 afios, y alcanza el 100% en nifios
menores de 2 afios?**2!0,

Nosotros, al agregar el estudio de laboratorio a la presentacion cli-
nica para el diagnostico de apendicitis, hallamos que increment6 s6lo
levemente la capacidad diagnostica.

La exactitud diagnoéstica preoperatoria se ha intentado mejorar me-
diante nuevas técnicas de imagen como la ecografia y la TC abdomi-
nales!'%2!1,

La ecografia ha demostrado ser de gran utilidad en diversos traba-
jos realizados

Los estudios de imagen tienen como objetivos establecer un diag-
nostico rapido para disminuir el porcentaje de apendicectomias innece-
sarias y de perforacion apendicular y descartar diagndsticos diferencia-
les en casos de hallar un apéndice normal.

La ecografia abdominal es un estudio de imagen que se utiliza cada
vez mas en la edad pediatrica y que permite no s6lo mayor informacion
que la clinica en cuanto a la existencia o no de una apendicitis aguda,
sino que proporciona datos sobre el grado de progresion de la inflama-
cion (edema de la pared del apéndice, disrupcion de las capas, coleccio-
nes liquidas periapendiculares o intraperitoneales), informacion sobre
la situacion anatomica del apéndice (ttil para planificar la apendicecto-
mia) y sobre todo permite distinguir la apendicitis aguda de otros cua-
dros de dolor en fosa iliaca derecha cuyo diagnostico clinico es dificil y
arriesgado (ileitis aguda, adenitis mesentérica, Enfermedad de Crohn) e
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identificar patologias de presentacion infrecuente en la edad pediatrica
como el infarto omental y la apendagitis epiploica, que estan siendo
diagnosticadas con més frecuencia en nifios y cuya clinica es similar a
la apendicitis*212214,

Respecto a los hallazgos ecograficos, nosotros hallamos que la pre-
sencia de una estructura tubular, un diametro mayor de 6 milimetros,
la rarefaccion de la grasa mesentérica y la presencia de liquido libre
presentaron la mayor exactitud diagnostica. De estos hallazgos ecogra-
ficos, el didmetro mayor de 6 milimetros y la rarefaccion de la grasa
mesentérica alcanzaron una concordancia moderada con el diagndstico
anatomopatoldgico de apendicitis. Gracey y colegas en su estudio, ha-
llaron que el diametro transverso mayor de 6 milimetros es el predictor
ecografico mas importante de apendicitis. Y la presencia de un apendi-
colito y la rarefaccion de la grasa mesentérica fueron predictores utiles
en el diagnostico?’.

En nuestro trabajo, la ecografia present6 una sensibilidad del 85%,
una especificidad del 90% y una exactitud del 88% para el diagnosti-
co de apendicitis. Nuestros resultados son similares a otros estudios.
Asi, Chen y colegas en 1998 publicaron su trabajo realizado en 191
pacientes con dolor abdominal, con resultados de sensibilidad del 99%,
especificidad del 68% y fiabilidad del 92%?'¢. Galindo y colegas, en
112 pacientes con sospecha de apendicitis aguda, obtienen resultados
de sensibilidad del 78% y especificidad del 95%?2!". Hahn, en 3859 ni-
fos, también con sospecha de apendicitis, obtiene una sensibilidad del
90%, una especificidad del 97% y una fiabilidad del 96%°’. Ceres y
colegas, publicaron una serie con un alto indice de fiabilidad de la eco-
grafia abdominal en el diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda,
sobre todo en aquéllas de dificil localizacion?!®. Una revision sistema-
tica realizada por Terasawa y colegas de estudios prospectivos en el
uso de pruebas de imagen en el diagnostico de apendicitis halld6 una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 95%?"°. Cundy hall6 que la
ecografia tuvo una sensibilidad del 97% y una especificidad del 95%?2'.

Varios trabajos han demostrado que la ecografia, la RM y la TC
abdominales pueden actuar modificando los planes terapéuticos del ci-
rujano hacia actitudes mas acordes con la patologia real del paciente,



disminuyendo de forma significativa la proporcioén de apendicectomias
innecesarias y acortando el tiempo antes de la cirugia en los pacien-
tes con clinica dudosa®®. La aplicacion de estas técnicas no supone un
incremento de los costos, sino que lo abarata ya que el gasto afiadido
que suponen las exploraciones se ve sobradamente compensado por la
disminucién del numero de intervenciones quirdrgicas y el tiempo de
hospitalizacion®?'.

El porcentaje de apendicectomias negativas en nuestro trabajo fue
del 5%. Este resultado es similar a lo reportado en la literatura del 4,5%
en pacientes a quienes se realizd un estudio de imagen comparado al
10% en aquellos sin técnica de imagen®'**. El costo de la realizacion
de una apendicectomia negativa es considerable y se asocia a una tasa
de complicaciones del 6-11% y a una estancia hospitalaria prolonga-
da?»%**, Dentro de las complicaciones, el absceso de la herida opera-
toria, el ileo prolongado y las infecciones respiratorias ocurren a corto
plazo, y la obstruccion del intestino delgado ocurre a largo plazo®>.

El uso de las técnicas de imagen como la ecografia, la TC y la RM
abdominales reducen el porcentaje de apendicectomias negativas a 3%-
7%, sin incrementar el porcentaje de perforacion apendicular'*>*.

Nuestro porcentaje de perforacion apendicular fue del 25%. En la
literatura se describen cifras que varian del 18% a 60%!1%°,

La ecografia ha demostrado una muy buena concordancia con el
diagnostico anatomopatoldgico de apendicitis, lo que nos permite de-
cir que es un instrumento util y valido en el diagnostico de apendicitis
y deberia ser realizado en nifios con sospecha de apendicitis ya que
nos permite establecer un diagndstico precoz de apendicitis y realizar
el tratamiento quirurgico, disminuir las complicaciones propias de la
apendicitis detectada tardiamente como perforacidn, peritonitis y abs-
cesos abdominales, lo que ademas dificultaria el tratamiento quirurgico
e incrementaria las complicaciones postoperatorias como infeccion de
herida operatoria, formacion de abscesos intraabdominales, obstruc-
cion intestinal por bridas, prolongacion de la estancia hospitalaria, entre
otras'2%,

Nosotros no hallamos variacion del rendimiento de los hallazgos
ecograficos en el diagnostico de apendicitis segun sexo. Hubo una leve
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variacion del rendimiento de la ecografia seglin grupo etario; esto se de-
beria a que los adolescentes tendrian mayor cantidad de grasa corporal
lo que disminuiria el rendimiento de la ecografia en este grupo etario,
no asi en los nifios prescolares y escolares. El exceso de grasa corporal
limita la utilidad de la ecografia®”’.

Multiples estudios han demostrado que el estudio de imagen de
eleccion en adultos con sospecha de apendicitis es la TC abdominal, ya
que esta no se ve limitada por la grasa corporal'®-*%,

Bachur y colegas en su estudio sobre el efecto de la edad y el sexo
en la utilidad de la ecografia hallaron que el impacto de los estudios de
imagen en apendicitis varia segiin la edad y el sexo. Concluyeron que la
ecografia deberia realizarse en nifias y en aquellos nifilos menores de 5
afios y limitar su uso en los nifios mayores de 5 afios ya que este grupo
presenta bajos porcentajes de apendicectomias negativas y no se bene-
fician de los estudios de imagen®.

Le ecografia ha demostrado ser un método diagndstico de alta fiabi-
lidad en la apendicitis, pero sigue discutiéndose cuando estaria indicada
su realizacion. A pesar de que este aspecto ha sido escasamente tratado
en los estudios publicados y de forma confusa, predomina la idea de
que las técnicas de imagen deben servir de apoyo al diagndstico clinico
exclusivamente en el caso de que éste sea dudoso. Y se concluye que
las pruebas de imagen ante la sospecha de apendicitis aguda deben ser
utilizadas como complemento diagnodstico en casos seleccionados y no
como una herramienta mas dentro de la exploracion clinica inicial'®2%,

Algunos autores, sin embargo, consideran que el uso de las técni-
cas de imagen podria mejorar el manejo también de los pacientes con
diagnostico clinico claro de apendicitis y afirman que la ecografia es
fiable como estudio diagndstico de rutina!®#3216-221.231.232

Algunos centros realizan la ecografia abdominal de manera rutina-
ria ante todo nifio con dolor abdominal agudo y sospecha de apendicitis
ya que la ecografia puede visualizar el apéndice normal y brindar diag-
nodsticos alternativos en un alto porcentaje?3?34. Esto permitiria asegu-
rar el diagnostico ya que procesos como la ileitis terminal, la adenitis
mesentérica y algunas patologias ginecoldgicas pueden tener manifes-



taciones parecidas. En este sentido el porcentaje de apendicectomias
en blanco disminuye de forma sustancial si el diagnostico se confirma
mediante una ecografia abdominal'®4-22!-31:232,

En caso de pacientes con apendicitis clinicamente improbable el
uso de técnicas de imagen no estaria justificado.

Existen trabajos que concluyen que las técnicas de imagen no son
utiles en el diagndstico de la apendicitis, sea cual sea el grado de sospe-
cha clinica y aseguran que su uso contribuye a incrementar el retraso de
la cirugia, la proporcion de perforacion apendicular y el costo general
del proceso'®*3%7. No obstante, estos trabajos son retrospectivos en
los que se estudia s6lo a pacientes apendicectomizados y se comparan
aquellos que han sido sometidos a pruebas de imagen con pacientes que
no tuvieron estudio de imagen. Al estar realizados s6lo en pacientes con
apendicitis no se llega a valorar el posible impacto de la reduccion de
las apendicectomias negativas con lo que las conclusiones son sesga-
das.

Utilizamos las curvas ROC para determinar la capacidad diagnos-
tica de la clinica, laboratorio y ecografia, tanto solas y en asociacion
en el diagnoéstico de apendicitis. Asi, cuando asociamos la ecografia a
la clinica y al laboratorio, el rendimiento diagndstico se increment6 de
manera importante brindando una capacidad diagnostica muy buena.

Groselj-Grenc y colegas en su trabajo sobre clinica y métodos de
laboratorio en el diagnodstico de apendicitis aguda en nifios, concluyen
que la ecografia deberia ser afiadida a la clinica y a laboratorio en el
procedimiento diagnostico de apendicitis*®. Gendel y colegas en su es-
tudio sobre valor relativo de la clinica, laboratorio y estudios de ima-
gen en apendicitis aguda en nifios, demostraron que la combinacion de
estos 3 pardmetros reduce la probabilidad de un falso positivo al 1%.
La ecografia tuvo un valor predictivo positivo mas alto que la clinica 'y
laboratorio, por lo que recomiendan usarla mas frecuentemente!®2.

Otro estudio realizado por Gracey y colegas en una poblacion que
incluyo nifos y adultos, hallaron que la ecografia increment6 la exac-
titud diagnoéstica y fue mas sensible y especifica que la clinica sola o
asociada a laboratorio®”. Galindo y colegas, concluyeron que la com-
binacion de los datos clinico-ecograficos en la valoracion del dolor en
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fosa iliaca derecha en nifios se asocid a un indice de apendicectomias
negativas del 7% y a un indice de perforacion/gangrena del 29%?'.
Zielke y Jahn proponen modelos algoritmicos en la toma de decisiones
para reducir el porcentaje de apendicectomias innecesarias, utilizando
conjuntamente la exploracion clinica y la ecografia. La propuesta de
estos autores acerca del uso de algoritmos que combinan la exploracion
clinica y la ecografia permitiria diagnosticar con mas precision y rapi-
dez a los pacientes con apendicitis que la exploracion clinica aislada,
obteniendo mejores resultados terapéuticos****!. En casos que la eco-
grafia no logre visualizar el apéndice, la presencia de signos inflamato-
rios en cuadrante inferior derecho asociado al recuento leucocitario, la
PCR y la presencia de dolor abdominal menor de 3 dias, han demostra-
do aumentar la certeza diagnostica de apendicitis aguda*.

La exactitud diagnoéstica de la ecografia en apendicitis puede verse
alterada por la experiencia del radidlogo, la presencia de un apéndice
retrocecal, en apendicitis perforada, la presencia de defensa abdominal,
excesivo gas intestinal, obesidad, llenado vesical inadecuado y un pa-
ciente no colaborador'®'2%,

En numerosos trabajos se recomienda que, ante una ecografia ne-
gativa o no concluyente, se deberia realizar la TC?02!:116.199.230.244 " Tam-
bién ante una apendicitis evolucionada o complicada, ya que permite
detectar con més fiabilidad la presencia de plastron apendicular o abs-
ceso. La TC es otra de las pruebas de imagen que podemos realizar para
el diagnostico de la apendicitis aguda. La TC aventaja a la ecografia por
su mayor sensibilidad, por lo que en varios trabajos publicados se con-
sidera mas util el uso de la TC frente a la ecografia en el diagnostico de
apendicitis aguda'**>?*. La TC ademas resulta una exploracion menos
dolorosa y de mayor rendimiento para el diagnostico de otras enferme-
dades abdominales lo cual permite un mayor nimero de diagnosticos
alternativos®®. Las principales desventajas son la exposicion a radia-
cion, su coste mas elevado y la necesidad de usar un medio de contraste.

Ahmad, en su estudio ha demostrado que la estrategia ante una eco-
grafia no concluyente es repetir la ecografia y si los hallazgos persisten
no concluyentes, se recomienda usar el TC. Esta estrategia disminuye el
uso de la TC y la tasa de apendicectomias negativas,
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Otra estrategia ante una ecografia no concluyente es la observacion
hospitalaria del paciente con exploracion clinica repetida y en algu-
nos casos realizar ecografias sucesivas hasta alcanzar un diagnostico
y tratamiento e incluso la intervencion quirdrgica. Esto ha demostrado
mejora la exactitud diagndstica de la ecografia hasta 100% y evita la
exposicion a la radiacion de la TC?!#6:105:247,

Otra técnica de imagen que puede utilizarse es la RM que es tan
costo-efectiva como la TC y puede ser una alternativa a ésta!34194248,

Se ha demostrado que el protocolo ecografia-RM y ecografia-TC
no presentan diferencias en el tiempo a la administracion de antibioti-
cos, el tiempo a la apendicectomia, el porcentaje de apendicectomias
negativas y de perforacion o la estancia hospitalaria??*%,

La American College of Emergency Phisicians y la American Co-
llege of Radiology, recomiendan que la ecografia sea el estudio de ima-
gen inicial para pacientes con sospecha de apendicitis®'**°.

No se recomienda usar la TC por varias razones: porque expone
al riesgo de cancer ya que utiliza radiacion, porque es menos exacta
debido a la escasez de grasa del nifio y no visualiza el apéndice ni la
rarefaccion de la grasa mesentérica, porque €s mas cara € invasiva y
porque incrementa el riesgo de reacciones alérgicas ya que utiliza me-
dio de contraste?%23, Por tanto, recomiendan el uso de la ecografia en
nifos ya que su rendimiento es similar al de la TC sin las desventajas
de esta ultima.

En la mayoria de los casos de nuestra serie, la ecografia fue sufi-
ciente para llegar al diagndstico y nos ofrecid la posibilidad de hacer
diagnosticos alternativos.

Asi, nuestros resultados nos permiten afirmar que la ecografia es
una prueba con un rendimiento diagndstico muy bueno y por tanto de-
beria utilizarse de rutina en todo nifio con dolor abdominal y sospecha
de apendicitis.
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7. CONCLUSIONES

1. La ecografia demostrd ser una prueba diagnostica valida y fiable en
el diagnostico de la apendicitis aguda en nifios.

2. Redujo el porcentaje de apendicectomias negativas y el porcentaje de
perforacion apendicular comparado a lo descrito en la literatura.

3. La fiabilidad diagnostica de la ecografia disminuye a medida que se
incrementa la edad y no varia en relacion con el género de los pacientes.

4. El rendimiento diagnostico de la ecografia fue superior a la
presentacion clinica y al laboratorio.

5. La asociacion de la ecografia a la presentacion clinica y al laboratorio
incrementa marcadamente la capacidad de diagndstico de la apendicitis,
por lo que la ecografia deberia ser utilizada de rutina ante cualquier
nifio con dolor abdominal y sospecha de apendicitis, en combinacioén
con la clinica y los estudios de laboratorio.
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8.1 ANExO I: HoJA DE RECOGIDA DE DATOS

ABREVIATURAS

N° H Clinica:

Fecha nacimiento:

Fecha de atencion en urgencias: ............

Hospitalizacion: si( ) no( ) Fecha de ingreso: ...........cc....... Fecha de alta: ...........
Consulta previa en urgencias por igual causa: si( ) no( ) fecha: ............

Tiempo de evolucién: ......... horas

Sexo: Masculino( ) Femenino( ) Peso: .....Kg. Talla: .... m

HALLAZGOS CLINICOS SUGESTIVOS DE APENDICITIS:

Dolor abdominal( ) Irradiacion del dolor a FID( ) Vomitos( ) Anorexia( ) Fiebre( ) Molestias
urinarias( ) Diarrea( ) Estrefiimiento( ) Molestias respiratorias( )

EXPLORACION FISICA:

Dolor a la palpacion en FID( ) Defensa( ) Signos de irritacion peritoneal( ) Temperatura: .....°C
ESTUDIOS DE IMAGEN:

Ecografia abdominal:

Hallazgos: Estructura tubular no compresible en hemiabdomen inferior derecho( ) Diametro mayor a
6mm( ) Rarefaccion de la grasa( ) Presencia de apendicolito( ) hipervascularizacion de pared( )
liquido libre( ) adenopatias mesentéricas( )Coleccion de fluido( ) Aciimulo de asas intestinales
paréticas( )

Diagnostico Ecografico: Positivo( ) Negativo( ) Equivoco( )

Tomografia abdominal: si( ) no( ). Diagnostico: Positivo( ) Negativo( ).

Ecografia control: si( ) no( ). Diagnostico: Positivo( ) Negativo( ) Equivoco( )

Realizado por: MIR( ) Adjunto( ) MIR/Adjunto( ).

ESTUDIOS LABORATORIO:

Ingreso Control 1 Control 2
Leucocitos: ..........

Neutroéfilos: ..

Cayados: ........

TRATAMIENTO: Médico ( ) Quiruargico ( )

DATOS CIRUGIA:

Fecha intervencion quirtrgica: .../ ...... [

Tto. quirurgico: Apendicectomia abierta ( ) Laparoscopica ( )

Hallazgo Intraoperatorio: Apéndice normal( ) Simple( ) Flemonosa( ) Gangrenosa( ) Perforada( )
Plastron( ) Peritonitis( )

DATOS POSTOPERATORIOS:

Tto. antibiotico: Precirugia ( )........... horas Postcirugia: ............... dias.

Complicaciones Postoperatorias: Si () No( )

Absceso pared( ) Absceso intraabdominal( ) Ileo prolongado( ) Sepsis abdominal( )
Hemoperitoneo( ) Fistula ()

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS: Apendicitis Si( ) No ()

Apendicitis Simple( ) Flemonosa( ) Gangrenosa( ) Perforada( ) Apendicitis con
periapendicitis ( )
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8.2 ANEXO II: DictaAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE GALICIA
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Abstract
Introduction: Acute appendicitis is the most common surgical cause of abdominal pain in children.
Its clinical diagnosis is difficult. Ultrasound has proven useful for the diagnosis of this pathology.

Parpose: To determine the validity and reliability of ultrasound in acute appendicitis in children.

Methods: Retrospective analysis of a cohort of children younger than 15 years old with acute
abdominal pain who underwent abdominal ultrasound for suspected acute appendici

. Toestimate
the diagnostic validity and reliability of the ultrasound we used the sensitivity, specificity, accuracy
and the Kappa coefficient,

Results: Of the 353 patients, 183 were boys and 170 were girls, whose average age was 9.8 years.
Ultrasound diagnosed appendicitis in 143 patients, 154 appendectomies were performed, of which
92 were uncomplicated appendicitis and 62 were complicated appendicitis. The appendicular
perforation rate was 25%. The pathological diagnosis of appendicitis occurred in 147 children. The
negative appendectomy percentage was 4.5%. The ultrasound showed sensitivity: 85%, specificity:
90%, diagnostic accuracy: 88% and Kappa coefficient: 0.8, p<0.05. The reliability of ultrasound in boys
was 0.74 and in girls: 0.75, p=0.05. Kappa coefficient was 0.8 in preschoolers, 0.8 in schoalchildren
and 0.6 in adolescents, p<0.05.

Conclusion: Ultrasound proved to be reliable and useful in the diagnosis of appendicitis. Its
performance was not modified according to sex, however as the age increased, the ultrasound
decreased its diagnostic value,

Keywords: Acute appendicitis; Abdominal ultrasound; Children; Diagnostic reliability; Validity

Introduction

Abdominal pain is a common complaint in children and a reason of frequent emergency-
room visits. The cause of abdominal pain may be medical or surgical, with appendicitis being
the most frequent surgical cause [1]. Clinical diagnaosis is difficult and challenging, both because
the symptomatology is nonspecific and because of the limited collaboration of the patient in the
anamnesis and physical exam, among others [2,3]. The early diagnosis of appendicitis prevents
complications such as perforation, peritonitis, sepsis and intestinal obstruction; it also reduces the
length of hospital stay [4].

The laboratory tests and ultrasound are the tests that are most frequently used in order to
improve the diagnostic certainty of appendicitis in the event of acute abdominal pain in the child.
“The results of the blood tests are variable and nonspecific and have not demonstrated greater
diagnostic utility [5,6,7].

Some studies have shown that ultrasound increases diagnostic certainty of appendicitis, allowing
early diagnosis, reducing complications and lowering the negative appendectomy rate from 15%
to 40% to 3% to 7% [8,9]. Ultrasound is recommended as an initial imaging study in all children
with suspected acute appendicitis [10]. However, other studies conclude that, despite their use, the
percentages of appendicular perforation and negative laparotomies have not decreased, and that the
routine use of this test is associated with an increase in hospital expenses [11,12].

The main objective of our study was to analyze the diagnostic validity and reliability ofultrasound
in children with abdominal pain and suspected acute appendicitis.
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Table 1: i e and i i is, of
patients operated on with susp ‘of appendicit

n (%)
Ultrasound Diagnosis
Positive for appendicitis 143 (40.5)
Negative 203 {57.5)
Indeterminate/Not conclusive Ti2)
Appendectomies 154 (44)
Intracperative Diagnosis
Uncomplicated appendicitis 92 (60}
Complicated appendicitis B2 (40)
Perforated appendicitis percentage 38 (25)
Anatomopathological Diagnosis
Appendicilis 147 (95.5)
Negative 7 (4.5)
Megative appendicectomy percentage T(4.5)
Materials and Methods

Study design and setting

This study is a retrospective analysis of a cohort of children
with acute abdominal pain who underwent abdominal ultrasound
for suspected acute appendicitis and were treated in the emergency
department of pediatrics of the University Hospital Complex of
Santiago of Compostela, Spain.
Patients and data collection

Only children younger than 15 years with acute abdominal pain
who received abdominal ultrasound as the initial imaging were
included. Patients with traumatic abdominal pai
the abdominal pain (such as acute gastroenteritis, constipation, etc.),
with abdominal ultrasound requested for other causes and those who
did not receive imaging were excluded.

medical origin of

Definitions and variables

Histopathological analysis was our gold standard for diagnosing
appendicitis and to compare with ultrasound findings. Due to the
lack of uniformity criteria to establish the pathological

Intraoperative Diagnosis {in case of appendectomy): Defined
according to the description of the macroscopic characteristics of the
appendix made by the surgeon during the surgical intervention.

Uncomplicated appendicitis: Includes simple and phlegmonous
appendicitis.

Complex appendicitis: Includes gangrenous and perforated
appendicitis, plastron, abscess and peritonitis.
Histopathological diagnosis

Positive or fi i il

g £ wWas o

presence or absence of microscopic signs of inflammation,

d, depending on the

Negative Appendectomy was defined as an operation with
a preoperative diagnosis of appendi and absence of acute
inflammatory cells in appendiceal biopsy.

Statistical analysis
Ananalysis was made through decision trees. Descriptive statistics
using frequencies and percentages were wsed for qualitative variables.

The diagnostic validity of abd 1 ultrasound was determined
using sensiti specificity, positive and negative predictive values
and accuracy. The diagnostic reliability was estimated using the
Kappa concordance coefficient.

For the calculation, the epiR package and SPSS 15 were used.
Statistical significance was proven with a p<0.05.

Results

Our study population was 353 children. For the analysis of
the reliability of ultrasound, the 7 patients with an in determined
ultrasound diagnosis were not included. Of the 353 patients, 183 were
boys and 170 were girls. The average age was: 9.8 years. Ultrasound
diagnosed acute appendicitis in 143 patients, normal appendix in 203
children and in 7 cases the ultrasound finding was undetermined. An
appendectomy was performed in 154 children. The histopathological
diagnosis of appendicitis occurred in 147 cases. The percentage of
appendicular perforation was 25% and the percentage of negative
appendectomies was 4.5% (Table 1). The ultrasound findings with
the highest reliability and accuracy diagnostic were appendicular

P 2 8
of the type of appendicitis, only a positive or negative diagnosis
was considered. The study variables included ultrasound diagnosis,
intraoperative features and pathological diagnosis. The Ultrasound

diagnosis considered 3 results: Positive, negative and indeterminate.

Positive: Acute appendicitis was diagnosed when an inflamed
appendix (non-compressible tubular structure of more than 6 mm in
diameter) was visualized. In cases of non-visualization of the inflamed
appendix, the presence of secondary signs of append

itis (increased
echogenicity of periappendiceal fat, free fluid, periappendiceal fluid
collection, fecalith and dilated bowel loops with altered peristalsis)
was considered positive.

Negative: A normal appendix was diagnosed when a normal-
size appendix was observed without secondary signs. In cases when
appendix was not visualized, the absence of secondary signs or
identification of another disease was considered as negative diagnosis.

Indeterminate: Partial visualization of appendix or an appendix
of 6 mm without any other signs. In these cases, the further decision
on treatment was based on clinical grounds andfor Computed
Tomography scan (CT).

di greater than 6 mm and rarefaction of periappendiceal
fat (Table 2). Ultrasound showed 85% sensitivity, 90% specificity,
diagnostic accuracy of 88% and Kappa coefficient: 0.8, p<0.05 (Table
3). The reliability of ultrasound according to sex, showed a Kappa
coefficient of 0.74 in boys and 0.75 in girls, p=0.05 (Table 4). Kappa
coefficient calculated by age group was of 0.8 in preschoolers, 0.8 in
schoolchildren and 0.6 in adolescents, p<0.05 (Table 5).

Discussion

Our results allow us to affirm that ultrasound should be
used routinely in every child with abdominal pain and suspected
appendicitis. The percentage of negative appendectomies in our
analysis was 5% compared to 16% and even 30% to 60% in those
cases without imaging techniques [13,14]. The use of ultrasound as a
routine imaging test in children suspected of having acute appendicitis
reduces the negative appendectomy rate without increasing the
perforation appendicular rate [15,16]. The percentage of appendicular
perforation in our study was 25%. The literature describes figures that
vary from 18% to 60% [17]. Garcia Peiia et al. [18] showed that the

1 ion of an i protocol using ultrasound and CT
resulted in a marked decrease in the perforation rate from 35.4% to
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Table 2: Diagnastic reliability and accuracy of the ultrasound findings.

S (%) E (%)
No compressible structure 75 (BT-82) 91 (B6-94)
Diameter > mm T1(63-78) o1(67-95)
Increased echogenicity fat 61 (52.89) 06 (93-85)
Fecalith 16 (10-23) 100 (87-100)
Wall hypervascularization 4 (15-87) 99 (97-100}
Free fluid 57 (497-65) §3(77.88)
Adenopatias 37 (29-45) 57 (50-684)

PPV (%) NPV (%) Accuracy (%) Kappa
85 (78-91) 84 (T2-88) 24 (30-88) 0.04
£5(78-81) 81 (76-85) 83 (78-87) 06
92 (84-96) 77 (12:82) 81(77.85) 06
96 (79-100) 62 (57-68) 4.6 (59-70) 02
75 (35-87) 59 (54-64) 60 {54-65) 0.04
1 (82-79) 73 (67.79) 72 (67-77) 04
38 (30-46) 56 (45-63) 48 (43-54) 007

5: Sensitivity; E: Specificity; PPV: Positive Predictive Value; NPY: Negative Predictive Vakee

Table 3: Measures of the validity and reliability of abdominal ultrasound in the
diagnosis of acute apendicitis with 95% confidence interval.

Table 3a;
Uttrasound Acute Appendicitis

Yes Ho Total
Positive 122 (85.3%) 21(10.3%) 143 (41.3%)
Megative 21 (14.7%) 182 (89.7%) 203 (58.7%)
Total 143 {100%) 203 {100%) 346 (100%)
Table 3b:
Sensitivity 85 (78.91)
Spacificity G0 (85.04)
Positive predictive value 85 (78-91)
Negative predictive value 90 (85.84)
Diagnastic accuracy 88 (84-81)
Kappa Coefficient 0.8 (0.6-0.9)

15.5% and the negative appendectomy rate decreased from 14.7% to
4.9%. In our study, the sonographic findings of presence of a non-
compressible tubular structure, a diameter greater than 6 mm and
the rarefaction of periappendiceal fat presented the highest diagnostic
accuracy. Of these ultrasound findings, having a diameter greater
than 6 mm and the rarefaction of the periappendiceal fat reached
a moderate reliability. Gracey et al. [19] in their study found that
the transverse diameter of the appendix greater than 6 mm was the
most important ultrasound predictor of appendicitis. The presence
of inflamed echogenic periappendiceal fat and appendicolith were
supportive features,

Pedram et al. [20] found that appendix diameter greater than &
mm had a sensitivity of 68%, specificity of 58% and an area under
the curve of 0L853. In our study, the ultrasound showed a sensitivity
of 85%, a specificity of 90%, a positive predictive value of 85%, a
negative predictive value of %0%, a diagnostic accuracy of 88% and
a good reliability with a Kappa coefficient of 0.8, similar results to
other studies [21,22]. S0, the ultrasound had a good reliability and
correlated well with the histopathological diagnosis of appendicitis,
which allows us to say that it is a useful and valid instrument in the
diagnosis of appendicitis and should be used in cases of children with
suspected appendicitis.

We found no variation based on sex in the reliability of ultrasound
findings used to di:gnmie appendicitis, Ultrasound was less reliable in
diagnosing appendicitis in adolescents, One explanation is because
adolescents have a greater amount of body fat, which would decrease
the performance of the ultrasound.

Multiple studies have shown that the imaging study of choice in

Table 4: Reliability of ultrascund in the diagnosis of appendicitis according to
BOX.

Appendicitis
Sex Yes NO Total
Boys 12 (14,3%) 82 (88.2%) 84 (53.1%)
72 (B5.7%) 11(11.8%) B3 (46.9%)
Total B4 (100%) 93 (100%) 177 (100%)
Girls 9(15.3%) 100(90.9 %) 109 (84.5%)
50 (84.7%) 10(9.1%) B0 (35.5%)
Total 59 (100%) 110 {100%) 169 (100%)
Table 5: Reliability of ultrasound in the di s of app it ingy o
age groug,
Appendicitis

Age group YES NO Total
Preschoolers 3 il M

17 3 20
Total 20 L 54
Schoolchildren 13 115 128

88 Rl 98
Tatal 101 125 226
Adaolescents 5 36 41

7 B 25
Total a2 44 66
[+ iant Kappa Pr 0.8; Schoolchildran: 0.8; Adolescents: 0.8

adults with suspected appendi is abdominal CT, since it is not
limited by body fat [23,24]. Wang et al. [3] recommend CT in children
who are overweight or obese otherwise it will be misdiagnosed.
Bachur et al. [25] in their study on the effect of age and sex on the
usefulness of ultrasound found that the impact of imaging studies on
appendicitis varies according to age and sex.

Ultrasound has proven to be a diagnostic tool of high reliability for
appendicitis, but it is still under discussion as to when it is indicated.
Some authors conclude that imaging tests in the suspicion of acute
appendicitis should be used as a diagnostic complement in selected
cases [11,12,26]. Other authors, however, believe that ultrasound
could also improve the management of patients with a clear clinical
diagnosis of appendicitis and affirm that it is reliable as a routine
diagnostic study [21,27,28]. The Dutch task force on appendicitis
published new guidelines in 2010 and proposed a mandatory
pre-operative ultrasound to confirm or exclude appendicitis in
clinically suspected patients. In case of an inconclusive ultrasound,
additional imaging such as CT or magnetic resonance imaging was
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recommended. De Castro et al. [15] examined the results after the
implementation of the guidelines. They showed that mandatory
preoperative imaging in children clinically suspected of having
appendicitis, has resulted in a significant decrease of the negative
appendectomy rate without increasing radiation based imaging, and
that the strategy is gqui\.'alznt in terms of costs.

In summary, ultrasound is reliable and useful in the diagnosis of
acute appendicitis. Reduces the rate of negative appendectomy and the
percentage of appendicular perforation. The ultrasound performance
was not modified according to sex, however, its diagnostic value
decreased when age increased.

Limitations

Our study was retrospective and had some limitations an
inherent selection bias affected our results due to only children with
acute abdominal pain who received abdominal ultrasound as the
initial imaging were included. There was a lack of uniformity criteria
to establish the pathological diagnosis of the type of appendicitis,
so, only a positive or negative diagnosis was considered. Some
radiology readings were accompanied by statements such as: If there
is suspicion for appendicitis, please correlate clinically. In these
cases, we spoke with the radiologist for further explanation. Another
limitation was that patients with equivocal ultrasound were excluded
in the diagnostic reliability analysis.
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Analisis retrospectivo de una cohorte de nifios menores de 15 afios con dolor
abdominal a quienes se realizd una ecografia por sospecha de apendicitis,
con el objetivo de determinar la validez y confiabilidad diagndsticas de la
ecografia. La ecografia diagnosticd apendicitis en 143 nifios. Se realizaron
154 apendicectomias. La perforacion apendicular fue del 25% y la apendi-
cectomia negativa del 4,5%. La ecografia present6 una sensibilidad: 85%,
especificidad: 90% y Kappa: 0,8 . La asociacion de la ecografia a la clinica y
laboratorio incremento el 4rea bajo la curva. La ecografia demostro ser vali-
da y fiable, y su rendimiento fue superior a la clinica y al laboratorio.
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