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Resumen: La apendicitis aguda es
frecuente en la poblacion pediatrica, sin
embargo su diagnéstico no siempre es facil
ya que puede manifestarse de multiples
formas dependiendo de distintos factores.
En el ultimo tiempo, se han utilizado
diversos examenes de apoyo diagndstico,
entre ellos el scanner (CT). EIl objetivo de
este trabajo es revisar la literatura actual
con la intencion de determinar cual es el rol
de la tomografia computada en el
diagnéstico de la apendicitis aguda. Este
examen es de alto costo, no esta exento de
riesgos y muchas veces es indicado de
manera innecesaria. El CT debe realizarse
s6lo en casos excepcionales, donde
persista la duda diagnéstica después de un
periodo de observacion razonable, y
cuando se espere que los hallazgos
necesariamente impliquen un cambio en la
conducta terapéutica.

Summary: Acute appendicitis (AA) is a
common pathology in the pediatric
population however the diagnosis is not
always simple due to multiple clinical
manifestations.  Lately many diagnostic
exams have been used in order to confirm
the diagnosis, including the scanner (CT).
This test is expensive, not risk free and
often unnecessarily indicated. CT should
be only done in exceptional cases, when
diagnosis  remains  unclear  despite
appropriate observation and when implies a
change in its management.
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Introduccioén

En el ano 1824 Louyer-Villermany, reporto
dos casos de muerte por un apéndice
gangrenado en la Real Academia de Paris.
Posteriormente Francois Melier, a propésito
de otros 6 casos, sugirié la posibilidad de la
extirpacion del apéndice para evitar un
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desenlace fatal, pero en ese momento su
propuesta fue ignorada por la comunidad
médica. En el afio 1886, Reginald H. Fitz,
profesor de anatomia patoldgica de la
Universidad de Harvard, en la primera
reuniéon de la Asociacion de Médicos
Americanos, establecié que el apéndice era
causante de la mayoria de los cuadros de
dolor abdominal localizado en fosa iliaca
derecha, propuso el término apendicitis
aguda (AA) y recomendé un diagnostico
precoz y una apendicectomia como
solucion a esta enfermedad. Este trabajo
tuvo gran acogida y a partir de ese
momento, se empezé a difundir este
concepto, el cual no ha variado
significativamente hasta el dia de hoy."?

Actualmente la AA es la urgencia quirurgica
mas frecuente en el nifio, y se debe
sospechar en todos los pacientes que
presenten dolor abdominal en el cuadrante
inferior derecho como sintoma principal y
en los cuales se ha descartado una causa
de origen médico. La sintomatologia
clasica de esta patologia, se caracteriza
por dolor periumbilical que después de
algunas horas se localiza en el cuadrante
inferior derecho, acompafado de anorexia
y vomitos en la mayoria de los casos. Sin
embargo, existe gran variedad de
presentaciones clinicas, por lo que el
diagnostico suele ser dificil, especialmente
en la edad pediatrica, en las personas de
mayor edad y en las mujeres embarazadas.
La sintomatologia depende principalmente
de: la edad del paciente, el sexo, las horas
de evolucion del cuadro al momento de la
consulta, el grado de compromiso
apendicular, la ubicacién del apéndice, y en
algunos  casos de la patologia
concomitante. Algunos  pacientes
dificultosamente se percatan del dolor y
otros son extremadamente sensibles. Por
otro lado existen muchas enfermedades
intra y extraabdominales que se presentan
con dolor abdominal como sintoma
principal, lo que hace aun mas dificil su
diagnostico. Kaiser y col. ©® en una serie
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de 600 nifios entre los 2 y los 15 afios en
los cuales se sospechaba una AA, en un
40% se confirmé el diagnodstico. Las otras
patologias en orden de frecuencia fueron:
dolor abdominal inespecifico, linfoadenitis
mesentérica,  gastroenteritis,  infeccién
urinaria, quistes ovaricos y neumonia.

Durante muchos anos, el diagnéstico se
apoy6 exclusivamente en la clinica, con
una alta tasa de apendicitis perforadas,
laparotomias en blanco y complicaciones,
las que fueron disminuyendo
paulatinamente, probablemente por el
mayor conocimiento de la enfermedad y el
uso de antibidticos. Con el fin de lograr un
diagndstico precoz y para prevenir
complicaciones, se buscaron examenes
complementarios como el recuento de
leucocitos ), la radiografia de abdomen
simple ©, la ecografia (US) ©, la proteina C
reactiva o la tomografia axial
computarizada (CT) @ y ultimamente la
resonancia nuclear magnética (RNM) ®.

La utilidad de los examenes radioldgicos ha
sido controversial y, en la actualidad,
existen basicamente tres corrientes: una
que sugiere que es indispensable tener el
apoyo de un CT © otra que recomienda
realizar secuencialmente una US vy Iuego
un CT, solo si la US no es concluyente,
y la tercera que se basa fundamentalmente
en la observacion activa del paciente
apoyado por examenes de laboratorio
basicos y que no considera la utilizaciéon de
la radiologia salvo en casos excepcionales
y después de un periodo de observacion
razonable ", En esta Ultima situacion, el
examen se pide solo si contribuye
realmente al manejo del paciente.

El objetivo de esta revision es analizar si es
necesario utilizar el CT como elemento de
apoyo para el diagndstico de AA en la edad
pediatrica, e indagar si tiene ventajas
comparativas frente a los demas métodos
diagndsticos.

Caracteristicas del CT

Desde la incorporacion del CT en los afos
70 para el diagnéstico de variadas
patologias, se ha incrementado
rapidamente su utilizaciéon. Se estima que
en USA se realizan alrededor de 4 millones
de CT en nifios anualmente "?. Su uso en
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centros de urgencia se debe principalmente
a: traumatismo encéfalo craneano, trauma
abdominal y especialmente en el
diagnéstico de la AA, que ha tenido un
crecimiento exponencial desde el afo
1999, llegando en algunos centros a
utilizarse en un 90% de los adultos y en un

70% de los nifios .

Para realizar el examen se utilizan medios
de contraste rectal, oral, y/o intravenoso.
El diagnéstico radiolégico se puede
sospechar por signos directos o indirectos.
Los directos son: apéndice lleno de liquido,
aumento del grosor de su pared, diametro
maximo mayor de 6 mm. y la visualizacién
de un apendicolito calcificado. Los signos
indirectos son: engrosamiento del ciego,
aumento de la densidad de la grasa
mesentérica, presencia de un absceso
abdominal o pélvico, liquido libre vy
dilatacién de un asa de intestino delgado.
Sin embargo el CT no esta exento de
errores  debido a problemas de
interpretacion (falsos positivos o negativos).
Taylor y col. en una serie de 1.207
pacientes entre los 3 y los 24 afos con
sospecha de AA encontraron 34 informes
(2.8%) que no coincidian con el diagndstico
patolégico o con la evolucién clinica del
paciente. Fueron falsos positivos 23, falsos
negativos 6 e indeterminados 5, en los
cuales no se pudo descartar con certeza
una AA. Los problemas mas frecuentes
fueron confundir un asa intestinal
engrosada con el apéndice, la no
visualizacion de éste o la presencia de
liquido en su extremo distal, su distencion
anormal por material de contraste o aire,
aumento de la densidad de la grasa
periapendicular como  Unico  signo,
apéndice con un didmetro mayor de 7 mm.,
uréter dilatado, calculo ureteral cercano al
ciego, abscesos secundarios a un
diverticulo de Meckel perforado y la
presencia de un linfonodo calcificado que
se interpreté como un apendicolito.

Radiacion

Uno de los grandes problemas del CT es la
radiacion ionizante y un mayor riesgo de
desarrollar un cancer, especialmente en
nifios. En una radiografia de abdomen
simple, el estdmago recibe 50 veces menos
radiaciéon que en un CT abdominal. El nifio
presenta mayor riesgo que el adulto por el
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grosor de la pared abdominal y ademas
porque a menor edad existe mayor riesgo
de fallecer por cancer. La radiacién
ionizante produce radicales hidroxilos que
actuan sobre el DNA favoreciendo las
mutaciones, translocaciones cromosémicas
y fusiéon de genes lo que se asocia a la
induccion de cancer. La mayor parte de la
informacion que se tiene al respecto
proviene de los sobrevivientes de las
bombas atéomicas de Japén del afio 1945
(2 Estas personas recibieron una dosis
entre 5y 150 mSv (mili Sieverts, expresion
de dosis efectiva) con un promedio de 40
mSv similar a la dosis de radiacion por
o6rgano de 2 a 3 CT en un adulto. En este
grupo hubo un incremento significativo de
cancer, al igual que en trabajadores de la
industria nuclear. Esta situaciéon es aun
mas clara en nifios, los cuales son mas
radiosensibles y tienen mayor cantidad de
afios para desarrollar esta patologia. En
USA se estima que entre el 1.5y el 2% de
todos los canceres se debe a la radiacion
por estudios con CT. En una encuesta
realizada en USA a radidlogos y médicos
de wurgencia, el 75% subestimaban la
radiacion de un CT. Un 53% de los
radidlogos y un 91% de los médicos de
urgencia no consideraban sus efectos
nocivos. La solucién a este problema es
crear conciencia de manera que se utilice
al CT sélo cuando no exista otra alternativa
diagndstica.  Ademas esta informacion
debiera ser transmitida adecuadamente a
los padres

Evolucion clinica, US y CT.

Al analizar la utilidad de un examen para el
diagnéstico de una enfermedad debemos
considerar varios aspectos, entre ellos la
disponibilidad, la precision diagnéstica, los
efectos adversos y la relacion costo
beneficio. En el caso de la AA y el CT,
debemos investigar si su uso ha contribuido
a un diagnoéstico mas precoz, si ha evitado
laparotomias en blanco y si ha disminuido
la tasa de complicaciones, en comparacion
con otros métodos diagndsticos como el
clinico ' yla US ®

Kaiser y col. ® en un estudio prospectivo
randomizado de 600 pacientes entre los 2 y
los 15 afios evaluaron la precision
diagnostica de la US y el CT. A todos los
pacientes en los cuales se sospecho el AA,
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se les pidié una US, luego se realizé una
randomizacion obteniéndose dos grupos, a
uno de ellos se le indicd un CT (307 casos).
Al comparar ambos grupos se encontré que
la sensibilidad del CT era significativamente
mayor que la de la US (97% vs 80%) al
igual que el valor predictivo negativo (98%
vs 88%), pero no hubo diferencias
significativas en la especificidad (93% vs
94%) ni en el valor predictivo positivo (92%
vs 91%). En esta serie el CT tuvo mayor
rendimiento para descartar AA, ya que la
sensibilidad aument6é un 17%. En base a
estos resultados, fue necesario realizar 6
CT para evitar 1 caso de retraso en el
diagnodstico. Cabe hacer notar que en el
grupo donde se realizaron ambos
examenes hubo discordancia en el 16% de
los casos (50 pacientes), de estos, el
resultado del CT fue correcto en 39 y con
US en 11 El CT diagnostico
significativamente mayor numero de casos
(31 pacientes) de AA donde la US fue
negativa, sin embargo no hubo diferencias
en los pacientes que no la tuvieron.

Garcia Peia y col. " '™ analizaron el
resultado de la aplicacion de un protocolo
de imagenes radiolégicas en pacientes con
clinica equivoca de AA. En el primer
periodo realizaron US o CT sin un criterio
previamente definido. En la segunda etapa
se indicaron US a todos los pacientes y
luego CT a los casos donde la US habia
sido negativa o no concluyente. El numero
total de pacientes fue de 1338 y la edad
fluctuo entre los 3 dias y los 22 afios. En el
primer grupo de 920 casos, 404 fueron
operados sin examenes radiolégicos (44%),
a 516 (56%) se les realizé6 US y/o CT por
presentar clinica equivoca, de estos un
34% tuvo AA. En el segundo periodo de
418 pacientes, 124 (30%) fueron operados
sin examenes, a 294 (70%) se les
realizaron examenes de imagenes, el 72%
presentd AA. Al comparar ambos grupos
se encontr6 que el porcentaje de
apendicitis perforada (AP) bajé de 33.7% a
17.5% vy las apendicectomias negativas
(AN) bajaron de 18.7% a 3.2%. Sin
embargo al analizar los dos grupos que se
operaron sin imagenes (en el mismo
periodo), también se obtuvo un descenso
significativo, las AP disminuyeron de 35.7%
a 12% y la AN de 18.7% a 3.2%. Estos
resultados muestran que los mejores
indices obtenidos, no soélo fueron debido al
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nuevo protocolo de imagenes, sino que
realizaron mejor su trabajo ya que estaban
participando en un  protocolo de
investigacion.

Koloske y col. evaluaron la precision
diagndstica de una estrategia basada en la
clinica y la imagenologia, en una serie de
356 pacientes de 1 a 18 anos de edad. A
todos los pacientes se les realiz6 un
hemograma y un examen de orina al
ingreso, si no existian dudas diagndstica se
realizaba la intervencidon quirirgica, esto
ocurrio en 195 casos (55%). Nueve
pacientes (2%) fueron enviados a su
domicilio y quedaron en observaciéon 152
(43%), a los cuales se les indicé un estudio
de imagenes. Se realizé US a 96
pacientes, CT a 54 y ambos exdmenes a
16. Del total de casos que quedaron en
observacion 25 fueron operados, mientras
que 127 tuvieron una mejoria durante el
periodo de observacion y fueron dados de
alta, de éstos soélo 1 volvio 6 dias después
con una apendicitis perforada. El CT tuvo
una precision diagnostica del 90% contra el
82% de la US y también mayor sensibilidad
(87% vs 77%), pero menor valor predictivo
negativo (67% vs 76%). Los diagndsticos
‘indeterminados” o “no concluyentes”
fueron similares en ambos grupos,
alrededor de un 12%. En esta serie de
pacientes se pidieron examenes en forma
selectiva, lograndose una  precision
diagnostica total del 97%, con un 5% de AN
y un 17% de AP. Estos valores se
consiguieron pidiendo examenes
radiolégicos al 51% de los pacientes
(182/356), CT al 20% (70/356), US al 30%
(112/356) y ambos examenes al 5%
(16/356). Se realizaron 70 CT en los 153
pacientes que quedaron en observacion,
solo 25 fueron finalmente operados '°.

Wiersma y col. en una serie de 212
pacientes pediatricos con sospecha de AA,
evaluaron la precision diagnoéstica de la US.
Consideraron positivos también a aquellos
casos donde no se visualizd el apéndice,
pero que tenian signos indirectos de AA
como hiperecogenicidad de de la grasa
mesentérica, coleccion liquida y asa de
intestino delgado dilatada. Obtuvieron una
sensibilidad de un 99%, especificidad de
97%, un valor predictivo positivo de 93% y
un valor predictivo negativo de 99%, con
una precision diagnostica de un 97%. La
prevalencia de AA fue de un 34% y las AN
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probablemente a que los médicos
un  5%. Estos resultados fueron
sorpresivamente similares a los del CT ©.

Comentario

La mayoria de los protocolos de
diagnodstico consideran el uso del CT
selectivamente en pacientes donde la
clinica es equivoca. Los trabajos
anteriormente mencionados, son una
muestra de los criterios que se han tenido
en cuenta para el uso de la US y del CT en
el diagnostico de la AA en la edad
pediatrica. Se plantea que no es necesario
pedir un CT en todos los pacientes con
sospecha de AA ya que en mas del 50% el
diagnostico se puede realizar en base a la
clinica y exdmenes de laboratorio
habituales, como recuento de blancos y
PCR, de facil disponibilidad y bajo costo.
En los casos que existan dudas y luego de
un tiempo razonable de observacion, se
puede iniciar el estudio mediante
imagenes. En este sentido la US ha
demostrado ser un examen de gran
utilidad, con una precisién diagndstica
similar al CT cuando se consideran los
signos indirectos como positivos ©. Nos
parece que el numero de CT necesario
para disminuir la tasa de AN es demasiado
alto, considerando que la observacion
activa, puede en la mayoria de los casos,
modificar la impresion inicial sin modificar
sustancialmente el numero de AP. El
efecto sobre estas ultimas es discutible ya
que una proporcion importante (50%) """ se
debe al mayor tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas y la primera consulta
y no a un retraso en el diagndstico
atribuible al equipo médico. Debido a las
desventajas del CT, como es el costo, baja
disponibilidad y alta dosis de radiacion, su
uso deberia ser restringido sélo a los casos
que persistan las dudas diagndsticas,
después de realizar los examenes
anteriormente descritos.

Conclusioén

Frente a un dolor abdominal agudo
localizado en el cuadrante inferior derecho
y después de descartar una patologia de
tratamiento médico, se debe pensar en AA.
El diagndstico se realiza en base a la
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anamnesis, examen fisico, examenes de
paciente y a la US. EI conjunto de estos
elementos en la gran mayoria de los casos
son suficientes para realizar un diagnéstico
adecuado. EI CT, por sus inconvenientes,
deberia  realizarse sélo en caso
excepcionales. ElI hecho de no tener
examenes radiolégicos disponibles no
deberia ser un impedimento para realizar
un diagnéstico oportuno. Finalmente, la
responsabilidad recae como siempre en el
médico tratante, quien debera aplicar el
buen criterio, ya que esta patologia se
presenta de manera muy diversa
dependiendo de multiples factores.
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