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LISTA DE ABREVIATURAS

HIES: Hospital Infantil del Estado de Sonora

PAS: Pediatric Appendicitis Score

AIR: Appendicitis Inflammatory Response Score

TC: Tomografia Computada.

RM: Resonancia Magnética

USG: Ultrasonido

Rx: Radiografia

SU: Servicio de Urgencias

TNQ: Tratamiento no Quirdrgico



RESUMEN

Titulo: Apendicitis atipica en el paciente pediatrico del Hospital Infantil del Estado de
Sonora. Introduccién: La apendicitis es la urgencia quirdrgica mas comun en nifios (1,2).
En la mayoria de los nifios con sospecha de apendicitis no siempre es posible realizar el
diagndstico a través de la historia clinica, estudios de gabinete y de laboratorio, por lo que
se han realizado descripciones atipicas, haciendo que las escalas diagndsticas no sean
una herramienta para el diagnéstico (3,4). Existe poca literatura donde se describe el
térmico atipico, por lo que al encontramos con un paciente con dolor abdominal, se debe
de considerar estas caracteristicas para disminuir la morbilidad asociada en el paciente
con un diagnostico tardio. Objetivo: Identificar variables clinicas, radiologicas y de
laboratorio que permitan establecer el diagnéstico de apendicitis atipica en pacientes
pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Metodologia: Estudio descriptivo,
observacional, serie de casos con revision de expedientes de pacientes de 5 0 menos
aflos con diagndstico de apendicitis que se les realizd6 apendicectomia en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora del afio 2015 al 2019. Resultados: Se reportaron 112
expedientes de pacientes participantes, el 69.6% fueron hombres y el 30.4% mujeres, con
edad media de 47.5 meses. El tiempo medio transcurrido entre el inicio de los sintomas y
la realizacion de apendicectomia fue de 58.2 horas. El 64.3% de los casos solo fueron
valorados en el HIES, donde en el 94.6% se realizé el diagndéstico en la primera visita. El
diagnostico inicial fue consistente con apendicitis en el 62.5%, y en los diagnosticos
inconsistentes (37.6%), gastroenteritis representd el 25,9%. El 77.7% se categorizé como
apendicitis complicada. En el 50% de los casos, el estudio de gabinete hizo un
diagndstico de apendicitis. Las complicaciones posquirdrgicas solo se observaron en el
14.3% de los casos estudiados. Conclusiones: En nuestra unidad médica, el diagndstico
de apendicitis en la primera visita fue muy alto, lo cual esta relacionado al alto grado de
sospecha y la formacion de médicos especialistas. En la mayoria de nuestros pacientes
se requirié un estudio de imagen complementario, lo cual incrementa a la exposicion a
radiacibn o a uso excesivo de recursos econdémicos. La presencia de complicaciones
posquirdrgicas solo se present6 en el 14.3% de este grupo de pacientes, las cuales se
encuentran dentro de lo reportado en la literatura.

Palabras clave: apendicitis, atipica, diagnéstico, nifios, menores de 5 afios.



ABSTRACT

Title: Atypical appendicitis in the pediatric patient in Hospital Infantil del Estado de Sonora
Introduction: Appendicitis is the most common surgical emergency in children (1,2). In
most children with suspected appendicitis, it is not always possible to make a diagnosis
through medical history, imaging and laboratory tests, so atypical descriptions have been
made, making diagnostic scales an inaccurate tool for the diagnosis (3,4). The literature
where the atypical term is described is scarce, so when we find a patient with abdominal
pain, these characteristics should be considered in order to reduce the associated
morbidity in the patient with a late diagnosis. Objective: ldentify the clinical, radiological
and laboratory variables that will allow to establish the diagnosis of atypical appendicitis in
pediatric patients of Hospital Infantil del Estado de Sonora. Methodology: Observational
descriptive study, case series with record review of patients aged 5 years or less with
diagnosis of appendicitis who underwent appendectomy in Hospital Infantil del Estado de
Sonora from 2015 to 2019. Results: 112 patient records were reported, 69.9% of those
were male and 30.4% female, with a mean age of 47.5 months. The mean time between
the start of symptoms and the appendicectomy procedure was 58.2 hours. 64.3% of the
cases were only assessed in Hospital Infantil del Estado de Sonora, where the diagnosis
was established during the first visit in 94.6% of the cases. The initial diagnosis was
stablished as appendicitis in 62.5%, in (37.6%) a different diagnosis was stablished,
gastroenteritis accounting for 25.9%. 77.7% was classified as complicated appendicitis. In
50% of the cases the imaging study stablished the diagnosis of appendicitis. Post-surgical
complications were only observed in 14.3% of the cases. Conclusions: In our medical
unit, the diagnosis of appendicitis in the first visit was very high, which is related to a high
degree of suspicion and the training of medical specialists. In most of our patients, a
complementary imaging study was required, which increasses exposure to radiation or an
excessive use of economic resources. The presence of postoperative complications only
occurred in 14.3% of this group of patients, which are within what is reported in the
literature.

Keywords: appendicitis, atypical, diagnosis, children, under 5 years



INTRODUCCION

La apendicitis es la urgencia quirirgica mas comun en nifios (1,2). Ocurre con

menor frecuencia en los paises menos industrializados (3).

La apendicitis se puede clasificar en procesos de inflamacién aguda reversible e

irreversible (5).

En la mayoria de los nifios con sospecha de apendicitis, la combinacion de la
historia clinica, examen fisico, y estudios de laboratorios deberian de proveer
datos suficientes para realizar el diagndstico (3). Sin embargo, no siempre es
posible realizar el diagnéstico a través de estos medios, por lo que se han
generado sistemas de puntuacion que ayudan a estimar el riesgo de apendicitis
combinando el valor predictivo de los sintomas clinicos, los hallazgos del examen
fisico y los datos de laboratorio para maximizar la informacion diagndstica

considerada individualmente (4).

Se ha realizado descripciones no tipicas, haciendo que las escalas diagnésticas
no sean una herramienta para el diagndstico, por lo que el no tener en cuenta esta

presentacion, hara que se ofrezca un tratamiento oportuno al paciente.



ANTECEDENTES

La apéndice fue claramente representada en dibujos anatomicos de Leonado da
Vinci desde 1492 (6). Jacopo Berengario da Carpi dio la primera descripcion de
esta estructura en 1522 (7). La primera apendicectomia se efectud en el afio de
1735 durante la reparacion de una hernia escrotal, sin anestesia ni analgesia,
recuperandose el paciente posterior a un mes (8). Al principio las primeras etapas
de la apendicitis permanecieron desconocidas, hasta 1812 se realiza por John
Parkinson la primera descripcion de apendicitis fatal. En 1880, Robert Lawson Tait
hizo el primer diagndstico de apendicitis y la extirpd quirargicamente. Charles
McBurney propuso su operacion original de division muscular en 1893 y esto fue
modificado por Robert Fulton Weir en 1900 (7). En 1981 Kurt Semm realiza la
primera apendicectomia laparoscépica (5). Actualmente tenemos una multiplicidad
de signos y sintomas, que ayudan a diagnosticar apendicitis, y hay muchas
técnicas para operar con poca diferencia esencial a lo largo. La apendicitis sigue
siendo la afeccion quirdrgica aguda mas comun del abdomen; muchos aspectos

del tratamiento de la apendicitis siguen siendo controvertidos.

En 1986, Alfredo Alvarado describi6 una escala para la identificacion de la
apendicitis aguda (9). La escala de Alvarado comprende 8 componentes con un

total de 10 puntos (10). (Tabla 1)



En 2002, Samuel describié la PAS, especificamente disefiada para nifios de 4 a
15 afios (Tabla 2). Sin embargo, otros investigadores no han encontrado el PAS

tan confiable (11).

Desde el afio 2007, Becker y colaboradores distinguen el proceso de apendicitis

como tipico y atipico (12).

Tabla 1. Escala de Alvarado, también conocido como (MANTREL Score)

Migracioén del dolor 1
Anorexia 1
Nausea 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2
Rebote positivo 1
Incremento de la temperatura corporal (mayor a 37°c) 1
Leucocitosis (mayor de 10,000/mcl) 2
Desviaciébn a la izquierda en conteo de glébulos blancos con 1
neutrofilia (mayor al 75%)

total 10

La escala establece: baja probabilidad de apendicitis (1-4 puntos); intermedia (5-6
puntos); alta (7-10 puntos). Tomado de A Practical Score for Early Diagnosis of
Acute Appendicitis (9).



Tabla 2. Pediatric Appendicitis Score (PAS)

Pardmetros Puntaje

Migracién del dolor

Anorexia

Nausea/vomito

Hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho al toser/al saltar/ al percutir
Sensibilidad al toser/percutir

Fiebre

Leucocitosis (mayor 10,000/mcl)

Desviacion a la izquierda del conteo de globulos blancos, neutrofilia de
polimorfonucleares (mayor 75%).

RPRPRRPRRNRPEN

Total 10

La escala establece puntuacion més de 6 alta probabilidad de apendicitis Tomado de
Pediatric Appendicitis Score by Madan Samuel (13)



MARCO TEORICO

La Apendicitis Aguda es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia
con obstruccion de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un
incremento de la presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca

elasticidad de la serosa (14).

Theresa Becker y colaboradores definen las caracteristicas tipicas y atipicas de la
apendicitis (Tabla 3). Los sintomas y signos se consideraron tipicos son los que se
presenta de forma "comdun, tipica, clasica” o "habitual". Los hallazgos atipicos
fueron hallazgos opuestos a los hallazgos tipicos (12).

Tabla 3. Definiciones caracteristicas tipicas y atipicas de Apendicitis

CARACTERISTICAS Tipica Atipica
Edad Mayor o igual a 5 afios Menor de 5 afios
Historia

e Anorexia Presente Ausente

e Nausea o vomitos Presente Ausente

e Migracién del dolor Presente Ausente

e Inicio del dolor Gradual Abrupto

e Duracion del dolor Menos de 48 horas Mayor a 48 horas

e Diarrea Ausente Presente
Examinacion fisica

e Pirexia Presente Ausente

e Proteccion Presente Ausente

e Sensibilidad a la Presente Ausente

percusién (o dolor al
caminar o al saltar)

Sonidos intestinales Disminuidos Normal o incrementada
Hipersensibilidad en Presente Ausente
cuadrante inferior derecho
Signo de Rovsing Presente Ausente
Dolor al rebote Presente Ausente
Estudios de laboratorio
e WCB (por mm®) Mayor o igual 10, 000 Menos de 10, 000
e Neutrofilos (ANC),% Mayor o igual 75% (7,500) Menos 75% (7,500)
(por mm®)

WBC = conteo de glébulos blancos; ANC = conteo absoluto de neutréfilos. Tomado de Atypical
Clinical Features of Pediatric Appendicitis (12)
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Se estiman 86 casos de apendicitis por cada 100.000 personas anualmente,
siendo aproximadamente 70.000 apendicectomias pediatricas realizadas en los

Estados Unidos (10).

La apendicitis estd aumentando en hispanos, asiaticos y nativos americanos,
mientras que las tasas en blancos y afroamericanos han disminuido (15). En
México el riesgo de desarrollar apendicitis durante toda la vida es del 7% al 8%,
con mayor incidencia en los pacientes pediatricos entre los 6 a 10 afios de vida.
En cambio, en Estados Unidos el pico de incidencia ocurre entre los 11 y 12 afios
de edad, siendo en ambos paises méas frecuente en el sexo masculino 2:1. La
mortalidad es mas frecuente en neonatos y lactantes por su dificultad diagnéstica

(10,14).

Se informan diferencias geograficas, con un riesgo de apendicitis de por vida de

16% en Corea del Sur, 9% en los Estados Unidos y 1% en Africa (16).

La morbilidad relacionada con el diagnéstico y el tratamiento tardio incrementa la
tasa de perforaciéon (18% a 20%), infecciébn de la herida (0 a 11%), absceso
pélvico (1,5% a 5%), el riesgo de obstruccion intestinal tardia por adherencias,
prolonga la estancia intrahospitalaria, y retrasa el regreso a actividades cotidianas

(13).
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La funcion del apéndice es desconocida. Los primates tienen un apéndice, pero la
mayoria de los mamiferos no. Curiosamente, los conejos tienen un apéndice y se
cree gque es un sitio importante para el desarrollo inmunolégico de las células B

(17).

Las bacterias que incluyen la flora fecal habitual es principalmente aerobios y
anaerobicos Gram negativas. Las mas comunes son Escherichia coli, especies de

Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas (18).

La etiologia de la apendicitis sigue siendo ampliamente desconocida (10). Las
teorias recientes se centran en factores genéticos, influencias ambientales e

infecciones (18).

Comunmente es por la obstruccion inespecifica de la luz apendicular (17). La
obstruccion luminal por heces, apendicolitos, hiperplasia linfoide o neoplasia es un

factor en aproximadamente la mitad de los casos (18).

La presencia de fecalito puede ser quirdrgicamente encontrado en
aproximadamente 20% de los nifios con apendicitis aguda y raramente reportada

en 30% a 40% de los nifios con apendicitis perforada(17).

Por otro lado, menos comun, los patdogenos entéricos pueden infectar

directamente el apéndice o causar hiperplasia linfoide en region apendicular

12



produciendo obstruccién. Existen numerosos organismos virales, bacterianos,

fungicos y parasitarios que pueden infectar el apéndice (19).

Los organismos especificos que producen obstruccion apendicular incluyen
adenovirus (en combinacién con intususcepcién), virus rubeola (sarampién), virus
Epstein-Barr, Actinomyces israeli (Actinomycosis), Enterobius vermicularis

(pinworms), y Ascaris lumbricoides (gusanos redondos) (18).

Aunque no se ha identificado ningun gen definido, el riesgo de apendicitis es
aproximadamente tres veces mayor en los miembros de familias con antecedentes

positivos de apendicitis que en aquellos sin antecedentes familiares (20).

La fisiopatologia se establece por una obstruccién luminal, seguida de una
infeccion. El apéndice humano sigue segregando moco incluso cuando las

presiones intraluminales exceden los 93 mmHg (17).

El 6érgano hueco obstruido se estira, provocando la estimulacion de los nervios
viscerales. El niflo experimenta leve dolor abdominal, que es dolor referido. Debido
a que el apéndice es parte del intestino medio, sus nervios viscerales sensoriales
remiten el dolor al dermatomo T10. Cuando la inflamacion progresa a traves de la
pared del apéndice, estimula los nervios somaticos, causando los signos
peritoneales locales. La evolucion de los signos peritoneales localizados

(peritonitis del cuadrante inferior derecho) permite el diagndstico (3).

13



Si la inflamacién persiste, el sobrecrecimiento bacteriano intraluminal sigue a la
obstruccion apendicular, invasion bacteriana de la pared, la pared apendicular se
necrosa y que finalmente conduce a la perforaciéon (21).

El derrame bacteriano que esta contenido forma un absceso. El derrame no
contaminado produce peritonitis difusa y sepsis, o que se asocia con un aumento

de morbilidad y mortalidad (3).

En las descripciones clasicas de la apendicitis, el primer sintoma es el dolor
periumbilical, seguido de nauseas, dolor en el cuadrante inferior derecho v,

posteriormente, vomitos con fiebre (12).

Los signos fisicos comunes incluyen hipersensibilidad en la parte inferior del
abdomen derecho, hiperbaralgesia, distension abdominal y fiebre. Signo de
Rovsing (dolor de lado derecho de la palpacion abdominal inferior izquierda), signo
obturador (dolor con flexién y rotacién interna de la cadera derecha), signo de
psoas (dolor con lado izquierdo hacia abajo de la extension de cadera), signo de
Dunphy (dolor con tos o maniobras de valsalva), signo de Markle positiva (dolor
con caida de talén) puede verse en apendicitis aguda. Una masa puede ser
palpable en la enfermedad avanzada, y el nifio puede estar febril y con mal

apariencia, prefiriendo evitar el movimiento (5).

La apendicitis se puede clasificar en procesos de inflamacion aguda reversible e
irreversible. La forma llamada reversible puede presentarse como inflamacion (que

produce pus) o inflamacion avanzada (pero sin necrosis o perforacion) que podria

14



necesitar cirugia, o alternativamente como una inflamacién leve que puede

resolverse espontaneamente o con terapia con antibiéticos. Por el contrario, el tipo

inflamatorio mas severo procede rapidamente a necrosis, perforacion o ambas

(Tabla 4) (18).

Tabla 4. Enfoque de la enfermedad estratificada para la apendicitis aguda.

Grado Descripcién Apariencia Apariencia Relevancia clinica
macroscoépica microscépica
Apéndice
normal
Patologia subyacente No cambios Ausencia de alguna Considerar otras
normal visibles anormalidad causas
1 Inflamacién intraluminal no cambios neutrofilos luminales puede ser la
aguda visibles sin anormalidad de causa de los
la mucosa sintomas, pero
considere otras
causas
1 mucosa no cambios neutrofilosy / o puede ser la
aguda/submucosa visibles ulceracién en la causa de los
inflamacion mucosa o la sintomas, pero
submucosa considere otras
causas
Simple,
apendicitis
no
complicada
2 Supurada Congestion, Inflamacion Posible causa de
cambios de color, transmural, los sintomas
diametro ulceracion o
aumentado, trombosis, con o sin
exudado, pus. pus extramural
Apendicitis
compleja,
complicada
3 Necrética Apéndice apilable Inflamacion Perforacion
con cambios de transmural con inminente
color parpura, necrosis
verde o negro
4 Perforada perforacion visible Perforacion; no Mayor riesgo de
siempre visible en complicaciones
microscopio postoperatorias
5 Absceso Masa encontrada inflamacion mayor riesgo de

(pélvico/abdominal)

durante el
examen o
absceso visto en
imagenes
preoperatorias; o
absceso
encontrado en la
cirugia

Modificado del sistema de clasificacidn por Carr (22).

transmural con pus
con o sin perforacion

complicaciones
postoperatorias
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Se identifican dos aspectos en el diagnostico de la apendicitis: detectar la

enfermedad e identificar la perforacion (5).

Para la deteccion los sistemas de puntuacién ayudan a estimar el riesgo de
apendicitis combinando el valor predictivo de los sintomas clinicos, los hallazgos
del examen fisico y los datos de laboratorio para maximizar la informacion

diagnéstica considerada individualmente(11).

La escala de Alvarado (Tabla 1) y el puntaje de apendicitis pediatrica o “Pediatric
Appendicitis Score” (PAS) (Tabla 2) son dos sistemas que han sido extensamente
usados por su habilidad de predecir apendicitis basado en sintomas, exploracion

fisica y estudios de laboratorio.

Por otro lado existe la puntuacion de la Respuesta Inflamatoria de la Apendicitis
(AIR por sus siglas en inglés) (Tabla 5) la cual consta de ocho variables basadas
en el andlisis de regresion logistica ordenada ponderada; ésta puntuacion se
prefiere utilizar en niflos pequefios, ya que la puntuacion de Alvarado requiere que

los nifios identifiquen nduseas, anorexia y migracion del dolor (23).

En 1986, Alfredo Alvarado describid una escala para la identificacion de la

apendicitis aguda (9). La escala de Alvarado comprende 8 componentes con un

total de 10 puntos (10)(Tabla 1).

16



Tabla 5. Appendicitis Inflammatory Response (AIR) score.

Componentes Escala

Vomito 1
Dolor en cuadrante inferior derecho 1
Rebote o proteccion, leve 1 1
Rebote o proteccién, moderado 2 2
Rebote o proteccioén, severo 3 3
Temperatura mayor 38°c 1
WBC 10,000-14,900 1 1
WBC C15,000 2 2
CRP 1049 G/L 1 1
CRP C 50 G/L 2
Total 12

0-4 baja probabilidad. seguimiento ambulatorio si el estado general no esta alterado, 5-8
grupo indeterminado. observacion activa intrahospitalaria con revaloracion / imagenologia o
laparoscopia diagnéstica segun las tradiciones locales, 9-12 de alta probabilidad. se
propone la exploracion quirargica. Tomado de Pediatric Appendicitis: state of the art review
(23)

En un meta-analisis de 42 estudios se encontr6 que una puntuacién menor de 5
excluyé la apendicitis con una sensibilidad combinada de 99% y especificidad de
43% (24). Otros informes confirman la utilidad de la puntuacion de Alvarado en la
eliminacién del diagnostico en nifios con una puntuacion menor a 5, sin embargo,

la precision de la escala es menor en los nifios mas pequefios (5).

17



En 2002, Samuel describié la PAS, especificamente disefiada para nifios de 4 a
15 afos y basada en 1170 nifios de Great Ormond Street (Tabla 2). En el estudio
original el autor informé un 100% de sensibilidad y un 92% de especificidad para
PAS en el diagnostico de apendicitis cuando se utiliza un umbral de puntuacion de
6 puntos o més (13). Sin embargo, otros investigadores no han encontrado el PAS
tan confiable (11). En un estudio prospectivo de 588 pacientes, Schneider et al.
informaron una sensibilidad del 82% y una especificidad del 65% usando el mismo
umbral de puntuacién recomendado por Samuel (25). En otro estudio prospectivo
de 246 pacientes, también utilizando el mismo umbral de puntuacién, Bhatt y
colaboradores reportaron una sensibilidad del 93% y una especificidad del 69%

(26).

En la mayoria de los nifios con sospecha de apendicitis, la combinacién de la
historia clinica, examen fisico, y estudios de laboratorios deberian de proveer

datos suficientes para realizar el diagnéstico (17).

Las vias de evaluacion y manejo son muchas e incluyen las siguientes:
observacion de la progresion de los sintomas, imagenes radiolégicas seguidas de
observacion o atencion quirdrgica, y transferencia directa al quir6fano para un
procedimiento abierto o laparoscopico (12). El diagnostico moderno apunta
primero a confirmar o eliminar el diagnostico de apendicitis, y segundo a
estratificar una enfermedad simple y compleja cuando se sospecha apendicitis

(18).
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Los biomarcadores incluyen estudios de laboratorio como recuento y diferencial de
glébulos blancos, proteina C reactiva (PCR), bilirrubina, procalcitonina y otras
medidas. Se pueden usar para (5):
1) Diagnosticar la apendicitis aguda.
2) Diferenciar la apendicitis aguda simple de la apendicitis perforada.
3) Predecir el fracaso del intento de tratamiento solo con antibiéticos de la
apendicitis aguda.

4) Predecir las complicaciones postoperatorias.

Ningun biomarcador o combinacién de estudios de laboratorio tiene una
sensibilidad o especificidad adecuada para el diagnostico de apendicitis. Sin
embargo, en combinacion con factores clinicos y radiograficos, son parte de todos

los sistemas de puntuacion de apendicitis (27,28).

En el afio 2013 se realizd una revision sistematica donde se identificaron siete
estudios (1011 casos sospechosos, 636 confirmados) de siete paises, donde se
concluyé que la procalcitonina resultdé ser méas precisa en el diagnéstico de
apendicitis complicada, con una sensibilidad combinada de 62% y una
especificidad de 94%. Sin embargo, tiene poco valor en el diagnéstico de la
apendicitis aguda, con una precision diagnostica menor que la PCR y el conteo de

globulos blancos (28).

La radiografia simple puede ser util para el diagnostico de apendicitis. Los fecalitos

estan presentes en 10% a 20% de los pacientes y pueden ser una indicacion de
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cirugia cuando los sintomas estan presentes. También es (til un patron de gas
anormal en el cuadrante inferior derecho, escoliosis lumbar desde el cuadrante
inferior derecho y obliteracion de la sombra del psoas o franja de grasa en el lado

derecho. Se puede indicar una radiografia de térax para descartar neumonia (17).

El uso de la tomografia computarizada (TC) en nifios que acuden al servicio de
urgencias (SU) con dolor abdominal no traumético aumento6 cada afio entre 1999 y
2007. El aumento en el uso de TC del 2% en 1999 al 16% en 2007 no se
acompafio por algun cambio significativo en el uso de imagenes de ultrasonido
durante el mismo periodo de tiempo (29). Entre los afios 2010 y 2013, entre los
nifios con sospecha de apendicitis, el uso de imagenes por ultrasonido aumento
sustancialmente, mientras que el uso de TC disminuydé. A pesar de la mayor
dependencia de los estudios de ultrasonido, que son diagndsticamente menos
precisos que la TC, las medidas de calidad especificas de la condicion indican que
los resultados no se han visto afectados negativamente. La frecuencia de la
revision apendicular y de la perforacion se ha mantenido estable, mientras que las
apendectomias negativas han disminuido ligeramente. Los paradigmas de imagen
por ultrasonido primero son el método mas rentable de obtener imagenes de la

apendicitis pediatrica (30).

Las ventajas del ultrasonido incluyen el bajo costo, la disponibilidad inmediata, la
rapidez y la evitacion de la sedacion, los agentes de contraste y la exposicion a la
radiacion. Actualmente es el estudio de imagen de eleccidbn en nifios con un

diagnostico equivoco. Los protocolos de informes estandarizados son muy utiles,
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particularmente en casos indeterminados o con falta de visualizacién apendicular

(31).

La confianza inicial en el ultrasonido se ha vuelto mas cautelosa recientemente
debido a la moderada sensibilidad (86%) y especificidad (81%), lo que limita su
capacidad diagnostica. Debido a la necesidad de un operador especializado, a
menudo no esta disponible fuera de las horas y los fines de semana, limitando aln
mas su utilidad. Su funcién investigadora de primera linea es mayor en los nifios,
que generalmente tienen una musculatura mas delgada, menos grasa abdominal y

una mayor necesidad de evitar la radiacion que los pacientes adultos (18).

La demostracion de un apéndice no comprimible de 7 mm o mas en didmetro
anteroposterior es el criterio principal para el diagnéstico. La presencia de un
apendicolito es (til. Tales técnicas como la compresion graduada, la
autolocalizacion y los abordajes de ultrasonido transvaginal o transrectal tienen

también mejores resultados (17).

En pacientes adolescentes y adultos, la TC se ha convertido en la estrategia de
imagen mas ampliamente aceptada. En los EE. UU., se usa en el 86% de los
pacientes, con una sensibilidad del 92-3%. La TC es mucho menos precisa para
identificar la perforacion (sensibilidad 62%, especificidad 82%) (32). Los hallazgos
de un apéndice aumentado (> 6 mm), engrosamiento de la pared apendicular (> 1
mm), encallamiento de la grasa periapendicular y realce de la pared del apéndice

son criterios diagnosticos utiles (17).
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Actualmente se evalla el riesgo de malignidad por el uso de TC en nifios. Las
estimaciones basadas en la poblacion son de 13.1 a 14.8 neoplasias malignas por
cada 10.000 TC abdominal para nifios, y casi el doble que para las nifias (33). Las
estrategias para disminuir este riesgo incluyen disminuir (34):

1) El uso de tomografias computarizadas en la sospecha de apendicitis

2) La dosis de radiacion utilizada

3) Eltamafo del area expuesta (escaneos enfocados)

4) El numero de imagenes

Se realiz6é un estudio donde se evalué un estimado de 21.1 millones de visitas al
SU para dolor abdominal no traumético, de estas vistas el 14.6% solo tenian
imagenes por TC, 10.9% tenian ultrasonido solamente, y 1.9% recibieron tanto TC
como ultrasonido. El uso de la TC fue menor entre los nifios tratados en SU
pediatricos en comparacion con los generales y el uso de ultrasonido fue mayor
entre los nifios tratados en los SU pediatricos en comparacion con los generales

(35).

Cuando el diagnéstico diferencial sigue siendo amplio después de un historial y un
examen clinico, la ecografia realizada por un médico experto es una herramienta
atil para ayudar a diagnosticar la apendicitis. La tomografia computarizada debe
limitarse a los casos en que el diagndstico no esta claro o en casos de apendicitis

avanzada con la posible presencia de un absceso (3).
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La resonancia magnética (RM) no se realiza con frecuencia en la sospecha de
apendicitis, aunque su uso va en aumento. En una revision de 2015 de 52,275
niflos con apendicitis, solo el 0,2% se sometid a una resonancia magnética. No
obstante, la sensibilidad, especificidad y precision son excelentes: la sensibilidad
fue del 96.8%, la especificidad del 97.4%, el VPP del 92.4%, el VPN del 98.9% vy la

tasa de falsos positivos del 3.1% en una serie de 510 nifios (37).

La RM para pacientes con abdomen agudo podria eliminar los riesgos asociados
con el uso de radiacion en pacientes jovenes. Sin embargo, se sabe poco sobre el
uso exacto y la precision de la RMI en el abdomen agudo. En primer lugar, pocas
unidades en todo el mundo pueden proporcionar RMI de acceso inmediato en la
actualidad. En segundo lugar, la RM no tiene mejor precision que el ultrasonido en

la discriminacion de apendicitis perforada (38).

La presencia de un apendicolito en las imégenes radioldgicas se asocia con un
aumento del riesgo de fracaso y recurrencia de antibiéticos, mientras que la triada
de proteina C reactiva por debajo de 60 g / |, recuento de glébulos blancos inferior

a 12 x 10° y edad menor a 60 anos predicen el éxito de los antibidticos (39).

Aunque en general se acepta que el tratamiento para la apendicitis es una
apendicectomia, los detalles del manejo varian considerablemente. Por ejemplo,
las técnicas quirargicas como el abordaje laparoscépico, el uso de drenajes, la
necesidad de irrigacion peritoneal, el manejo del muiion apendicular y el cierre de

la incision contindan siendo debatidas. La necesidad de una apendicectomia de
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intervalo después del tratamiento no operatorio inicial de un flemoén apendicular no
estd clara. La eleccion de los antibidticos y la duracion de su uso varian

considerablemente de cirujano a cirujano (17).

Las estrategias terapéuticas actualmente se clasifican como manejo no quirdrgico
y quirargico. Los antibioticos se inician una vez que se ha realizado el diagndstico
de apendicitis (5). EI mejor régimen y la duracion del uso de antibiéticos es un
tema de continua controversia. Se recomienda un curso de 10 dias de ampicilina
intravenosa, gentamicina y clindamicina o metronidazol para el tratamiento de la
apendicitis complicada. Sin embargo, se ha demostrado que un antibiético de
amplio espectro simple o doble es igualmente efectivo para el tratamiento de la
apendicitis complicada. Por otro lado, se recomienda una Unica dosis de
antibiético preoperatoria hasta 24 horas postoperatorio para la apendicitis simple

(17).

En el afio 2016 se realiz6 una revision sistematica y un meta-analisis donde se
evaluaron los méritos relativos de la terapia con antibidticos versus la
apendicectomia en pacientes con apendicitis aguda no perforada. Se revisaron
cinco estudios que incluyeron 1116 pacientes, informaron complicaciones mayores
en 4.9% de pacientes con el antibiético y 8.4% en el grupo de apendicectomia:
diferencia de riesgo -2:6% (evidencia de baja calidad). Las complicaciones
menores ocurrieron en el 2.2% y 12.5% de pacientes respectivamente, diferencia
de riesgo -7.2% (evidencia de muy baja calidad). De 550 pacientes en el grupo de

antibioticos, 47 se sometieron a apendicectomia en 1 mes. Dentro de 1 afio, la
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apendicitis recidivd en 114 de 510 pacientes en el grupo de antibiéticos. Por cada
100 pacientes con apendicitis no perforada, la terapia inicial con antibiéticos en
comparaciéon con la pronta apendicectomia puede dar como resultado que 92
pacientes reciban menos cirugia en el primer mes y 23 que presenten apendicitis

recurrente en el primer afio (40).

Por otro lado, existen estudios controlados donde se considera que el tratamiento
no quirdrgico es controversial. En el afio 2017, Samuel Ho Ting Poon y
colaboradores realizaron una revision sistemética de la literatura donde se
demostré que el tratamiento no quirdrgico (TNQ) con antibi6ticos sélo es un
tratamiento factible para la apendicitis no complicada. El TNQ tuvo una tasa de
eficacia del tratamiento significativamente menor al afio en comparacion con la
apendicectomia. La duracién de la estadia hospitalaria fue méas larga, con una
diferencia promedio de 1.08 dias, y la duracion de la baja por enfermedad fue mas
corta, una diferencia promedio de 3.37 dias para TNQ. Concluyendo que la
apendectomia es el estdndar de oro para el tratamiento de la apendicitis no

complicada, dada su mayor tasa de eficacia en comparacion con la TNQ (41).

La duracion de los sintomas a menudo es dificil de cuantificar con precision, pero
una correlacion con la perforacion es bien aceptada (5). En el pasado las
apendicectomias se realizaban a todas horas del dia y de la noche como
emergencias, actualmente hay una tendencia de realizar operaciones inmediatas,
ya que se demostré que no hay una mayor tasa de complicaciones observadas

entre un grupo de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda y operados
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dentro de las 6 horas posteriores al ingreso y aquellos con retrasos entre 6 y 18
horas de ingreso. Una préactica comun es iniciar los antibioticos y fluidos por via
intravenosa y realizar la operacién en un tiempo oportuno, generalmente a la

mafana siguiente (3,17,42).

Durante mas de un siglo, la apendicectomia ha sido el tratamiento de eleccion
para la apendicitis (40). La apendicectomia laparoscépica es actualmente el
abordaje quirargico mas comun, en comparacion con la apendicectomia abierta la
cual ha decrecido marcadamente, asociandose con una disminucion significativa
de las complicaciones postoperatorias (43). La apendicectomia para la apendicitis
aguda simple ahora es un procedimiento ambulatorio en muchos hospitales
infantiles y la duracién de la estadia para apendicitis perforada promedia de 4 a 5

dias (5).

Continda la controversia con respecto a los detalles del procedimiento: si vaciar la
cavidad peritoneal, cerrar la herida o dejarla abierta con cierre diferido, si irrigar la
cavidad peritoneal y, de ser asi, si se deben usar soluciones con antibiéticos. Los

drenajes se han descrito como un aumento de las complicaciones infecciosas (17).

La tasa general de complicaciones es de aproximadamente 10-15%. Las
complicaciones incluyen infeccion de la herida, formacion de abscesos
intraabdominales, obstruccién intestinal postoperatoria, ileo prolongado vy
raramente fistula enterocutanea. La infeccion de la herida es la complicacion mas

comun, pero la tasa ha disminuido del 50% hasta alrededor del 1-3% en
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apendicitis complicada de la apendicectomia laparoscopica (17,44). La tasa de
reingresos es del 5-10%, con mayor frecuencia por infeccion, seguida de
obstruccion intestinal o ileo y dolor o malestar general. Menos del 1% requiere una
nueva operacion (44). El absceso intraabdominal postoperatorio se desarrolla en
aproximadamente el 15-20% de los nifios con AP y en el 1% de la apendicitis no
perforada (45). El aumento de la edad, el peso y el IMC se correlacionan con el
riesgo de un absceso postoperatorio, al igual que la presencia de diarrea en la
presentacion. El Unico hallazgo de ingreso de TC encontrado para predecir

abscesos fue la presencia de una obstruccion de alto grado (46).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de apendicitis sigue siendo un desafio en los nifios ya que los
sintomas y signos clasicos estan presentes en menos de la mitad de los nifios

(12,21).

En nifios menores de 5 afios, la apendicitis es un evento poco comun con una
presentacion variada. El diagnéstico oportuno puede ser dificil, lo que representa

un desafio para el médico (47).

Los sistemas de puntuacion se han utilizado con éxito para diferenciar la
apendicitis simple de la apendicitis complicada (23). Los signos y sintomas
clasicos pueden tener aun menos utilidad predictiva en los nifios menores de 5
afos debido a su limitada capacidad de comunicar eficazmente sus sintomas a los
padres y proveedores (11). Por lo tanto ningun sistema en particular es

ampliamente aceptado (48).

Actualmente existe poca literatura donde se acuia el término de “apendicitis
atipica”, por lo que consideramos importante la realizacién de este trabajo para
generar conceptos y disminuir las complicaciones asociadas con un diagndstico

tardio e inadecuado.
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JUSTIFICACION

Las demoras en el diagnostico o el diagndstico erroneo tienen implicaciones

meédicas y legales importantes (12).

En los nifios pequefios, la apendicitis es un evento poco comun con una
presentacion variada y complicaciones que pueden desarrollarse rapidamente

47).

Hasta el 40-50% de los casos de apendicitis pueden no presentar algunos de los
signos o sintomas considerados clasicos, como la migracion del dolor abdominal
hacia la FID, los signos de irritacion peritoneal o la anorexia. La presentacion tipica
o clasica de la apendicitis pediatrica se ha modelado después de la enfermedad
en adultos; sin embargo, muchos nifios se presentan atipicamente con hallazgos

sutiles o signos inusuales (12).

En los nifios pequefios, cuando se realiza el diagnéstico, la perforacién podria
estar presente en el 30% -75%, y éstos tienen mayor riesgo. La apendicitis
perforada aumenta la morbilidad con un absceso intraabdominal, que es una

complicacion importante (47).

A pesar de todo, la tasa de fallo diagnostico puede alcanzar el 30%, debido a la
poca especificidad de la presentacion clinica y al amplio diagnostico diferencial del

dolor abdominal (49). Los pacientes con una mezcla de signos y sintomas atipicos
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y tipicos son candidatos para mas pruebas de diagndstico (12). Esta falta de
especificidad incluso genera la duplicidad de estudios de gabinete con la sobre

exposicion del paciente a evaluaciones diagndsticas innecesarias.

En la actualidad no existe una definicion establecida para apendicitis atipica, ni
escalas clinicas para establecer el diagndstico, por lo que sin contar con un
concepto la entidad puede pasar desapercibida y generar errores diagnosticos, lo
cual se puede traducir con un incremento en la morbimortalidad de nuestros

pacientes (47)

Este estudio nos permite conocer y entender el impacto que tiene el realizar un
diagndstico tardio, ya que como se mencioné antes, el diagndstico de apendicitis
en nifios sigue siendo un desafio, ademas que en nifios menores de 5 afios es un
evento poco comun y con una presentacion variada (12,21,47), por lo que se
requieren mas estudios clinicos para establecer las diferencias y mejorar la
posibilidad diagnéstica para nuestros pacientes mediante la creacion de

protocolos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas de la apendicitis atipica en el Hospital

Infantil del Estado de Sonora?

HIPOTESIS

La apendicitis atipica se encuentra, en la mayoria de los pacientes, de una forma
complicada debido al retraso del diagnostico por la falta de identificacién de signos
y sintomas de forma oportuna, con una asociacibn mayor a complicaciones
posquirdrgicas.

OBJETIVOS

Objetivo General
Identificar variables clinicas, radioldgicas y de laboratorio que permitan establecer
el diagnéstico de apendicitis atipica en pacientes pediatricos del Hospital Infantil

del Estado de Sonora.

Objetivos Especificos

1.- Determinar la frecuencia de apendicitis atipica por edad

2.- Identificar la fase de severidad de la apendicitis al diagndstico
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MATERIAL Y METODOS
Diseino

Estudio descriptivo, observacional, serie de casos

Descripcion de procedimientos.

Se solicitd informacién al servicio de epidemiologia y estadistica del Hospital
Infantil del Estado de Sonora de los expedientes de pacientes menores de 5 afos
a que cuenten diagnéstico de apendicitis de enero del afio 2015 a diciembre del
afo 2019. Posteriormente se realiz6 la seleccion de los pacientes, andlisis de cada

expediente clinico en busqueda de las variables previamente mencionadas.

Universo de Estudio

Se revisaron los expedientes de los todos los pacientes de 5 0 menos afios que
tengan diagndstico de apendicitis que hayan sido intervenidos quirirgicamente en
el Hospital Infantil del Estado de Sonora de enero del afio 2015 a diciembre del

afno 2019.

Sitio de estudio
Se incluyeron todos los expedientes de pacientes de 5 o menos afos con
diagnostico de apendicitis intervenidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

del afio 2015 al 2019.

Grupo de Estudio

Se incluyo un solo grupo de estudio.
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Forma de seleccion

La seleccion se realiz6 de manera no probabilistica; se seleccionaron de forma
consecutiva todos los ingresos con diagnéstico de apendicitis en pacientes
menores de 5 afos del Hospital Infantii del Estado de Sonora que fueron

intervenidos quirargicamente del afio 2015 al afio 2019.

Criterios de seleccidén
Criterios de inclusion
1. Pacientes con edades de 5 o0 menos afios con diagnéstico de apendicitis
documentado en el expediente clinico del Hospital Infantil del Estado de
Sonora.
2. Expedientes de pacientes con apendicectomia realizada entre enero del

2015 a diciembre del 2019 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Criterios de exclusion
1. Pacientes que no cuentes con expediente completo
2. Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en otra unidad médica
hospitalaria.
Tamafio de muestra
Se incluyeron todos los pacientes con edades de 5 y menos afios a los cuales se
les realizé apendicectomia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el

afno 2015 al 2019.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cuadro 1. Definicion operacional de las variables.

Variable Definicién operacional Unidad de Escala

medicion

Género Sexo biolégico 1- Masculino Cualitativa

2- Femenino Nominal

Edad Meses de vida cumplidos NUmero de Cuantitativa

meses Discreta

Duracion del Tiempo transcurrido entre el Medido en Cuantitativo

dolor/tiempo de inicio de los sintomas y la horas Discreto

evolucion del dolor  resolucion con
apendicectomia.

Veces de atencion Cantidad de veces atendido Del 1 al Cuantitativa

médica en HIES en unidad médica HIES infinito Discreta

Veces de atencion Cantidad de veces de Del 1 al Cuantitativa

previa atencion médica en otra infinito Discreta
unidad hospitalaria diferente
al HIES

Diagnostico Primer diagndstico es 1-Presente Cualitativa

consistente consistente con apendicitis 2-No presente  Nominal

Tratamiento previo  Tratamiento  otorgado al 1-Si Cualitativa
paciente previo a la 2-No Nominal
resolucion del cuadro
apendicular.

Migracién del dolor  Sensacion de dolor 1-Si Cualitativa
abdominal que migra a 2-No Nominal
cuadrante inferior derecho del
abdomen.

Anorexia Pérdida del apetito. 1-Si Cualitativa

2-No Nominal

Nausea Sensacion de malestar en el 1-Si Cualitativa
estbmago que se 2-No Nominal
experimenta cuando se tienen
ganas de vomitar y que suele
culminar en vomitos.

Hipersensibilidad en Incremento de la intensidad 1-Si Cualitativa

cuadrante inferior del dolor a la palpaciébn en 2-No Nominal

derecho. cuadrante inferior derecho.

Rebote Signo clinico en el cual existe 1-Si Cualitativa
dolor a la descompresion 2-No Nominal
brusca del abdomen, tiene
gran importancia para revelar
datos de irritacion peritoneal.

Fiebre Temperatura corporal medida 1-Si Cualitativa
mayor a 38.3°C 2-No Nominal

Leucocitosis Incremento de leucocitos en 1-Si Cualitativa
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Neutrofilia

Bandas

Diarrea

Tenesmo

Estudios de
gabinete

Estudio de gabinete
consistente

Fase apendicitis

Complicaciones
posquirdrgicas

Complicaciones
transquirdrgicas

Reingreso

Cirugia realizada

sangre segun el rango para la
edad.

Incremento de la diferencial
de leucocitos de neutrdéfilos
mayor al 75%

Presencia de  neutrdfilos
inmaduros
Evacuaciones fecales
disminuidas en consistencia
ylo incrementadas en
frecuencia

Sintoma de necesidad de
defecar sin lograr hacerlo.
Estudios de imagen
complementarios para
realizar diagndstico.
Resultado del estudio de
imagen  consistente  con
diagnéstico de apendicitis.
Etapas clinico-patoldgicas en
la que se encuentra el
proceso apendicular al
realizar apendicectomia,
clasificado por el cirujano.
Problema clinico que se
presenta posterior a la
apendicectomia en relacién
con el proceso infeccioso.

Problema clinico que se
presenta durante el
procedimiento quirargico.
Acudir nuevamente al hospital
debido a alguna complicacion
posquirudrgica.

Eleccion de técnica quirargica
para apendicectomia.

2-No

1-Si
2-No

1-Si
2-No
1-Si
2-No

1-Si

2-No
1-ultrasonido
2-TAC

3- Radiografia
1-Si

2-No

1-Edematosa
2-Supurada
3-Necrotica
4-Perforada

0-Ninguno
1-oclusion por
bridas
2-absceso
abdominal
3-absceso de
pared
4-Seroma

5- dehiscencia
de herida
quirdrgica

6- Otros

1-Si

2-No

1-Si
2-No

1-
Laparoscopica
2-Abierta

Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
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ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivos. Se obtuvieron las medias y desviaciones estandar de la edad de los
pacientes, las frecuencias de apendicitis por género, ademas de los diagnésticos
que desde un principio fueron casos consistentes e inconsistentes con el
diagnostico final. También se llevé a cabo una comparacion entre los casos con
diagndstico de apendicitis complicada y no complicada con biomarcadores y el uso

de estudios de imagen como auxiliar diagnostico.

RECURSOS

Humanos

Director de tesis: Dra. Brenda Yolanda Moreno Denogean (Médico adscrito al
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil del Estado de Sonora).
Profesor titular de la subespecialidad de Cirugia Pediatrica: Dra. Alba Rocio
Barraza Leon

Asesor metodoldgico: Dr. Julio Alfredo Garcia Puga (DCS)

Presentador de tesis: Dr. Luis Antonio Arrieta Trevizo. (Médico residente de Cuarto
ano del HIES).

Personal del area de quir6fano del HIES

Personal del area de enfermeria del HIES.

Personal del area de archivo clinico del HIES

Personal administrativo del HIES.

Personal del area estadistica del HIES.
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Fisicos

Expediente clinico fisico y electrénico.
Computadora para captura de datos.
Mesa de trabajo.

Memoria Flash Drive.

Impresora.

Cartucho de tinta.

Financieros

Cantidad Material Precio Unitario Precio Final
1 Computadora para captura de $8,999.00 m/n $8,999.00 m/n

datos.
1 Mesa de trabajo $1,200.00 m/n $1,200.00 m/n
1 Boligrafo para registro de datos. $2.50 m/n $2.50 m/n
1 Memoria Flash Drive. $350.00 m/n $200.00 m/n
1 Impresora. $1,200.00 m/n $1,200.00 m/n
4 Cartuchos de tinta. $287.50 m/n $1,150.00 m/n
Total. $13,001.50 m/n*

*Todos los recursos tabulados no generaron ningun costo

dentro del estudio

para algun paciente
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General De Salud en Materia De
Investigacion Para La Salud, el empleo retrospectivo de expedientes clinicos de
sujetos atendidos en el Hospital infantil del Estado de Sonora, el presente se
clasifica en categoria | y se considera una investigacion sin riesgo (seccion “de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, pagina 424, titulo

segundo, capitulo I, Articulo 17).

Este estudio se realiz6 de acuerdo con las normas y regulaciones institucionales
correspondientes a la investigacion observacional y de las buenas préacticas
clinicas, asi como cumpliendo los principios de autonomia, justicia, beneficencia y

no maleficencia.

Nos apegamos a los siete principios principales de “NIH research ethics” para
guiar la conducta de la investigacién ética:

e Valor social y clinico

e Validez cientifica

e Seleccidn justa del sujeto

e Favorable relacion riesgo-beneficio

¢ Revision independiente

e Consentimiento informado

e Respeto por los sujetos potenciales e inscritos
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Nos abstuvimos intencionadamente de realizar acciones que pudieran poner en
peligro, causar dafio o perjudicar a otros durante la realizacion de este estudio. La
identidad de los pacientes fue estrictamente confidencial y se tomaron las medidas

necesarias para que no se afectara en su integridad personal.

La informacion de cada paciente durante el estudio se manejo confidencialmente.

Ademas, nos apegamos a los puntos establecidos por la Declaracién de Helsinki

segun lo estipulado por la Asociacion Médica Mundial (AMM) y a las buenas

practicas médicas.
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RESULTADOS

Una vez que se eliminaron aquellos expedientes en los que no se cont6 con datos
completos, el estudio se conformo por 112 expedientes de pacientes participantes
gue cumplieron con los criterios de inclusion. Para dar respuesta a los objetivos
del estudio se caracterizo la muestra mediante estadistica descriptiva. Al respecto
la edad media reportada fue de 47.5 meses, con edad minima de 18 meses y
maxima de 71 meses, con una desviacion estandar de 12.3 meses (Tabla 6). En

cuanto al género el 69.6% (n=78) fueron hombres y 30.4% (n=34) mujeres.

Tabla 6. Grupo de edad con apendicitis en el HIES
Frecuencia Porcentaje (%)

Menores de 24 meses 11 9.8

Edades 25 a 48 meses 63 56.3
Mayores de 49 meses 38 33.9
Total 112 100.0

Se valoro el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la realizacion de
apendicectomia, encontrando que la media fue de 58.29 horas, con una mediana

de 58,29 horas.

El 64.3% (n=72) de los casos solo fueron valorados en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES) y el 35.8% en unidades médicas diferentes, de éstas el
62.3% (n=25) fueron atendidos por primera vez en medicina privada, el 17.7% fue
(n=7) en centro de salud u hospital de referencia y el 15.1% (n=6) en farmacias

similares, y el 5.1% (n=2) fue valorado por médico pediatra privado. En cambio,
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en el HIES en el 94.6% se establecié el diagnostico de apendicitis en la primera

visita, en la segunda visita en el 4.5% y en la tercera visita en el 0.9%.

Los casos que se analizaron en este estudio se clasificaron separando aquellos en
los que el diagndstico inicial corresponde con el subsecuente de apendicitis
(consistentes) y los casos en los que se anot6 al menos un diagndstico diverso al
de apendicitis en el proceso de diagnostico (inconsistentes), esa clasificacion se
denomind “consistencia del diagndstico” y se consideré como variable en los
analisis posteriores. En el 62.5% de los pacientes el primer diagndstico fue
consistente, en los diagndsticos inconsistentes gastroenteritis representé el 25,9%

e infeccion de vias urinarias el 2,7% (Tabla 7).

Tabla 7. Primer diagndéstico.

Frecuencia  Porcentaje

Apendicitis 70 62.5
Gastroenteritis 29 25.9
Infeccion de vias urinarias 3 2.7
Enfermedad &cido péptica 1 9
Colitis 1 9
Estrefiimiento 2 1.8
Gastroenteritis y neumonia 1 9
Faringoamigdalitis 3 2.7
Gastroenteritis e IVU* 1 9
Rickettsiosis 1 9
Total 112 100.0

*IVU: Infeccién de vias
urinarias
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En el diagndstico de apendicitis, el 77.7% (n=87) se categorizé como apendicitis
complicada y el 22.3% (n=25) como no complicada. Segmentados por género, en
los hombres se presentd apendicitis complicada en el 71.3%, mientras que en
mujeres fue el 28.7%. del total de paciente y respecto a la fase del apéndice se
reportd que el 59.8% (n=67) fue perforada, 19.6% (n=22) supurada, 18.7% (n=21)

necrética y 1.8% (n=2) edematosa.

Se codificaron las variables analizadas en la base de datos indicando la presencia
0 ausencia de sintomas y signos, asi como de biomarcadores con valores
anormales y normales, a fin de contar con variables dicotomas para el conjunto de

indicadores recabados en el proceso de diagnéstico.

Respecto a las variables clinicas, el principal sintoma que se presento fue dolor en

fosa iliaca (94.6%), seguido de nausea (84.8%) y rebote (70.5%) y con menos

frecuencia pujo y tenesmo (tabla 8).

Tabla 8. Datos clinicos.

Sintoma/signo Frecuencia Porcentaje (%)
Migracion del dolor 41 36.6
Anorexia 34 30.4
Nausea 95 84.8
Dolor en fosa iliaca 106 94.6
Rebote 79 70.5
Intensidad del rebote 61 54.5
Fiebre 62 55.4
Diarrea 26 23.2
Pujo 1 .9
Tenesmo 14 12.5
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El 61.6% (n=69) de los pacientes estudiados presento leucocitosis (Tabla 9). En la

tabla 9 se muestra la estadistica descriptiva de tendencia central y dispersion los

datos de estudios de laboratorio.

Tabla 9. Resultado de estudios de laboratorio.

Media Mediana Moda DE*
Hemoglobina 11,08 12,05 11,30 3,47 (1-14.8)
Leucocitosis 18.51 18.00 10,00 7.15 (3.6-42.1)
Neutroéfilos 78,81 82,50 83,10 14,26 (0-95,0)
(%)
Bandas 4,06 ,00 ,00 9,40 (0-65)
Plaquetas 336,12 324,00 255,00° 89,81 (0-673,000)
TP** 13,14 15,00 ,00 6,18 (0-26,8)
TPT*** 26,84 30,65 ,00 14,32 (0-50,40)

*D.E.: Desviacion estandar; *TP: tiempo de protrombina; **TPT:
tiempo parcial de tromboplastina

De los tipos de estudios de gabinete que se realizaron a los pacientes el 50%

(n=56) correspondié a radiografia de abdomen y en menor frecuencia la

combinacion de ultrasonido y radiografia de abdomen (Tabla 10). En el 24.1%

(n=27) no se realizaron estudios de gabinete para establecer el diagnostico, y en

el 50% de los casos el estudio de imagen fue consistente con el diagndéstico de

apendicitis.

Tabla 10. Estudios de gabinete

Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 27 24,1
USG* 28 25,0
RX ABDOMEN** 56 50,0
USG, RX ABDOMEN 1 9
Total 112 100,0

*USG: Ultrasonido, **Rx: radiografia
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Se otorg6 tratamiento previo a la apendicectomia en el 72.3% (n=81) de los
pacientes, de estos, los analgésicos representaron el 42% (n=34), y la

combinacion de analgésicos y antibidtico el 35.8% (n=29) y otros el 22.2% (n=18).

En este periodo de tiempo estudiado el tratamiento quirdrgico elegido fue la

apendicectomia abierta en un 95.5% (n=107) y laparoscépica en un 4.5% (n=5).

Para establecer correlaciones, en primer lugar, se utilizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (p <0.00), por lo cual se utilizd la prueba no paramétrica de Rho de
Spearman. Se obtuvieron correlaciones entre los sintomas, signos y
biomarcadores considerados para el diagnéstico de apendicitis separando los
diagnosticos de apendicitis complicada y no complicada a fin de identificar las

correlaciones significativas en cada uno de los dos conjuntos de pacientes

Referente a la correlacion entre apendicitis complicada y variables clinicas, la

diarrea y fiebre se correlacionaron significativamente (p 0.007) (tabla 11).

Tabla 11. Correlacién entre variables clinicas y apendicitis complicada.

Diarrea Fiebre
Apendicitis Coeficiente de 0.244 0.252
complicada correlacion
Significancia bilateral
0.10 0.007
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Finalmente, la presencia de complicaciones posquirargicas solo se observé en el

14.3% (n=16) de todos los pacientes.
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DISCUSION

La apendicitis sigue siendo una de las causas mas comunes de abdomen agudo
no traumatico y es la enfermedad quirdrgica mas comun entre los pacientes
pediatricos que acuden a los departamentos de urgencias, sin embargo, continla
presentando incertidumbre al momento de realizar el diagnéstico (50-52). Rebeca
M. Rentea y colaboradores, reportan que existe una relacion hombre / mujer de
1.4: 1, lo cual coincide con nuestro estudio donde prevalece el género masculino

(48).

Actualmente no existe una definicion concreta de apendicitis atipica, existiendo
solo estudios donde se determina la influencia de los hallazgos especificos, tipicos
y atipicos, sobre el riesgo de apendicitis (12). Debido a que la apendicitis no es
comun en la etapa preescolar y ésta se presenta en mayor frecuencia con
caracteristicas atipicas, nosotros estudiamos a menores de 5 afios con el objetivo
de identificar variables que permitan establecer el diagnéstico de apendicitis
atipica en pacientes pediatricos. Se reporta que desde 1998 la incidencia de
apendicitis ha disminuido sin ser significativa de 3.6/10 000 a 1/10 000 en nifios de
0 a 4 afios (51,53,54). En nuestro estudio se identificé una edad media de 3 afios

10 meses, con edad minima de 1 afio 6 meses y maxima de 5 afios 11 meses.

Theresa Becker y colaboradores, establecieron que el 60% de sus pacientes
estudiados acudieron en las primeras 24 horas de haber iniciado con dolor

abdominal, y el 23% acudié después de las 48 horas (12). Ademas, Catherine
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Bodnar y colaboradores, identificaron que los pacientes con apendicitis
complicada provenian de un barrio desfavorecido, eran pacientes mas jovenes y
vivian mas lejos de un hospital infantil (55). En nuestro estudio, el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas y la resolucion mediante
apendicectomia fue de 58.2 horas como media, lo cual se contrapone con el
estudio de Theresa Becker, y también encontramos que el 77.7% fueron casos de
apendicitis complicada. En nuestro caso, podria existir una relacion con el medio
social en el que nos encontramos y el retraso en la atencién médica primaria,
considerando que México es un pais en vias de desarrollo, ya que el 64.3% de
nuestros pacientes solo se atendié en el HIES y en esta misma unidad el
diagndstico consistente se realizd en la primera visita hasta en un 94.6%, por lo
que consideramos que no hay fallo en la sospecha diagnéstica inicial y
tratamiento, siendo solo afectados por la demora en la bisqueda de la atencion

médica.

Por otro lado, el retraso en el diagnodstico de apendicitis se ha atribuido a
presentaciones inespecificas, superposicion de sintomas con muchas otras
enfermedades infantiles comunes, junto con la incapacidad del nifio para
expresarse y examen abdominal dificil en este grupo de edad (51,53,54). La tasa
de errores diagnosticos oscila entre el 28% al 57% en nifios de 2 a 12 afios; y se
eleva practicamente al 100% en nifios menores de 2 afos (54). En nuestro caso,
el diagnoéstico inicial fue apendicitis en el 62.5% de los pacientes, y en los

diagndsticos inconsistentes gastroenteritis represent6 el 25,9%, e infeccidon de vias
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urinarias el 2,7%, lo que se relaciona con la literatura donde también se reporta

gastroenteritis como el principal diagnéstico erréneo (12).

Segun Ricardo Rassi y colaboradores, en pacientes entre 3 a 5 afios la tasa de
apendicitis perforada llega hasta un 72% aproximadamente (54). Esto se relaciona
con nuestros resultados, ya que como mencionamos antes, identificamos que
nuestros pacientes se presentaron con apendicitis complicada en el 77.7% de los
casos, prevaleciendo apendicitis perforada con un 59.8% del total de
apendicectomias realizadas, y el 18.7% por apendicitis necrética. Esto relacionado
a lo mencionado previamente, en donde la busqueda de atencion médica no es

oportuna.

En pacientes menores de 4 afios se ha reportado que el dolor abdominal es el
sintoma mas frecuente (90% a 100%) de los casos y el signo mas sobresaliente
en la literatura es la hipersensibilidad localizada en fosa iliaca derecha presente
desde el 58% al 85%, seguido por vémito entre el 66% al 100% (12,54), lo cual se
correlaciona con nuestro estudio, en donde dolor en fosa iliaca derecha lo
presentaron el 94.6% de los pacientes y, ndusea y vomito el 84.8%. Por otro
lado, la presencia de rebote se reporta en la literatura con una frecuencia baja en
este grupo de edad (48.5%), contrastando con lo encontrado en nuestro estudio,
ya que se reportd en el 70.5% de los pacientes (12). Esto puede estar influenciado
por la dificultad en la descripcion de los sintomas asociados a la edad, lo cual se
describié con anterioridad. En el caso de la diarrea, al estar presente, hace

considerar un proceso de apendicitis atipico (12). En nuestro caso, se encontr
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una fuerte correlacién entre apendicitis complicada y la asociacion de las variables

diarrea y fiebre (p 0.007), lo cual se relaciona con la literatura.

Theresa Becker y colaboradores, refieren que ciertas caracteristicas atipicas se
destacan como fuertes predictores negativos de la apendicitis; estos son un
conteo de leucocitos de <10,000 por milimetro cubico y un conteo de neutrofilos
de <7,500 por milimetro cubico (12). En nuestro estudio se encontrd la presencia
de leucocitosis en el 61.6% de los pacientes, lo cual puede justificarse por el
tiempo transcurrido para realizar el diagndstico desde el inicio de los sintomas, y

que la mayoria de nuestros pacientes se encuentra con apendicitis complicada.

Los estudios de imagen son un complemento para el diagndstico de apendicitis.
En una era de mayor dependencia de las imagenes, el juicio clinico sigue siendo
primordial, ya que se ha documentado que un cirujano pediatra puede diferenciar
apendicitis de otros trastornos abdominales con un 92% de precision (48). Sin
embargo, en apendicitis atipica puede ser una herramienta adecuada para
descartar diagnosticos diferenciales. En nuestro estudio demostramos que la
mayoria de nuestros pacientes (74.1%) solo requirié una radiografia de abdomen
0 ningun estudio de gabinete adicional al cuadro clinico y estudios de laboratorio

para tener un diagnostico consistente.

La tasa de complicaciones reportado en la literatura se espera entre el 10% al
15% (17,44), lo cual se correlaciona con nuestro estudio, donde se reportdé una

tasa del 14.3%.

49



LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Existe poca literatura que describe el cuadro de apendicitis atipico en pacientes
pediatricos, por lo que el seguimiento de estudio puede ayudar a entender la

enfermedad.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al momento de realizar el diagndstico de apendicitis debemos de considerar las
caracteristicas atipicas para poder disminuir la morbilidad asociada en el paciente

con el diagnéstico tardio.

En nuestra unidad médica, el diagndstico inicial de apendicitis en este grupo de
edad es muy alto, lo cual puede estar relacionado al alto grado de sospecha y con

la formacion médica de especialistas en pediatria y cirugia pediatrica.

En la mayoria de nuestros pacientes se requiri6 al menos un estudio de imagen
complementario para el diagnostico a pesar de tener un diagnéstico consistente al
primer contacto, por lo que aun se realizan de forma indiscriminada, favoreciendo
a la exposicién de nuestros pacientes a radiacion o a uso excesivo de recursos

econdmicos.

A pesar de que la literatura expresa las ventajas de la laparoscopia en este tipo de
patologia, durante este periodo de tiempo el 95% de las intervenciones quirdrgicas

fue con técnica abierta, esto pudo estar asociado a la falta de disponibilidad del
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recurso de minima invasién. Sin embargo, en la actualidad existen mayores
posibilidades para el uso de la laparoscopia en nuestra unidad, por lo que estudios

proximos podrian demostrar las ventajas relacionadas a la misma.

La presencia de complicaciones posquirdrgicas solo se presentd en el 14.3% de
este grupo de pacientes, las cuales, se encuentran dentro de lo reportado en la
literatura. Sin embargo, estas podrian disminuir con la mejoria de protocolos
diagnosticos que disminuyan el tiempo de evolucién desde el inicio de los

sintomas a la resolucién quirdrgica por laparoscopia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se realiz6 la recoleccién de la informacidén a partir de pacientes ingresados con
produccion de base de datos y posterior andlisis de resultados en un total de 12

meses.

Actividad Junio 2021 lulio 2021 Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre Enero 2022 Febrero Marzo | Abril |Mayo  Junio

2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 | 2022 2022 | 2022

Redaccion del protocolo de
investigacion

Entrega al Comité local de

investigacion

Inicio real del estudio -——--

Recoleccion de datos -
Captura de datos .

Analisis de datos
Resultados finales

Conclusiones y

recomendaciones
Informe final

Presentacion a eventos

académicos
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE LAS VARIABLES DEL PROTOCOLO:

APENDICITIS ATIPICA EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

FOLIO:
Nombre:

Expediente:

V1EDADmMeses:
V2GENERO: 1Hombre2Mujer
V3DIASEVOLUCION:

VAVECESATN:

V5PRIMDIAG: 1 gastroenteritis, 2 IVU, 3

enfermedad 4cido péptica, 4 colitis, 5

estrefiimiento, 6 invaginacion intestinal, 7

adenitis mesentérica,8 otros

V6ATNPREVIA: 1 HIES, 2 medicina
privada, 3 similares, 4 otros

V7TRATPREVIO: 0 Ninguno, 1
Antibiotico, 2 analgesico, 3
antiespasmodico, 4 IBP, 5 enema, 6
otro

V8BMIGRDOL: 1 Si, 2 No
VIANORX: 1 Si, 2 No

V10NAUSEA: 1 Si, 2 No
V11DOLFID: 1 Si, 2 No
V12REBOTE: 1 Si, 2 No
V13INTREBOTE: 1 Si, 2 No
V14TEMP>37: 1 Si, 2 No

V15 FIEBRE>38: 1 Si, 2 No
V16LEU>10000: 1 Si, 2 No
V17LEUXEDAD: 1 Si, 2 No
V18BANDAS: 1 Si, 2 No
V19NEUTRO>75: 1 Si, 2 No
V20DIARREA: 1 Si, 2 No
V21PUJO: 1 Si, 2 No
V22TENESMO: 1 Si, 2 No
V23ESTGAB: 1 usg, 2 TAC, 3 Rx
V24 HB

V25 LEU

V26 NEU%

V27BANDAS

V28PLAQ

V29TP

V30 TTP

V31 FASAPEN: 1 Edematosa, 2
supurada, 3 necrotica, 4 perforada
V32COMP: 0: Ninguno, 1 oclusion por

bridas, 2 absceso abdominal, 3 absceso
de pared, 4 seroma, 5 dehiscencia herida

V33: REINGRESO: 1 SI 2 NO
V34: GABCONSISTENTE: 1 SI 2 NO

V35: CIRUGIA: 1LAPAROS 2 ABIERTA

V36: complicaciones trans: 1 si 2 no
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