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RESUMEN
La apendicitis aguda, es la patologia que con mas frecuencia se presenta en
los servicios de emergencia de los hospitales. Hoy en dia, el cuadro de
apendicitis aguda es una condicion bastante frecuente y un diagnéstico
diferencial muy comun en pacientes que presentan dolor abdominal agudo.
El diagnostico es a menudo elusivo y el manejo de pacientes con
diagndsticos equivocados es controversial. Objetivo: identificar la asociacion
entre la escala de Alvarado y diagndstico de apendicitis aguda complicada y
no complicada segun anatomia patoldgica en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren entre enero y junio del 2016. Método: estudio no
experimental, de tipo transversal — retrospectivo, correlacional, con enfoque
cualitativo, se estudié a todos los pacientes atendidos con previo diagnostico
de apendicitis aguda durante el primer semestre del afio 2016, los cuales
fueron un total de 132. Resultados: los casos con Score igual 0 mayor que
7 fueron considerados altamente sugestivo de apendicitis aguda. En la
evaluacion con la prueba de Chi cuadrado de independencia de criterios, se
evidencia que existe asociacion estadistica significativa entre la escala de
Alvarado y diagnéstico de apendicitis aguda complicada y no complicada

segun anatomia patoldgica (p < 0,05).

Palabras clave: Apendicitis, escala de Alvarado.



ABSTRACT
Acute appendicitis is the most frequently encountered pathology in hospital
emergency services. Today, acute appendicitis is a fairly common condition
and a very common differential diagnosis in patients with acute abdominal
pain. Diagnosis is often elusive and management of patients with
misdiagnoses is controversial. Objective: to identify the association between
the Alvarado scale and the diagnosis of complicated and uncomplicated acute
appendicitis according to pathological anatomy at the Alberto Sabogal
Sologuren National Hospital between January and June, 2016. Method: non
- experimental, transverse - retrospective, With a qualitative approach, we
studied all patients treated with previous diagnosis of acute appendicitis
during the first semester of 2016, which were a total of 132. Results: Cases
with a score equal to or greater than 7 were considered highly suggestive of
appendicitis Acute In the evaluation with the Chi square test of criteria
independence, it is evidenced that there is a significant statistical association
between the Alvarado scale and the diagnosis of complicated and
uncomplicated acute appendicitis according to pathological anatomy (p

<0.05).

Key words: appendicitis, Alvarado scale.

Vi



INTRODUCCION

La apendicitis aguda, dentro del cuadro de abdomen agudo quirudrgico, es la
patologia que con mas frecuencia se presenta en los servicios de emergencia
de los hospitales (1-3). Esta patologia se presenta aproximadamente en el 7
por ciento de la poblacion general, y se puede presentar en todos los grupos
etarios. La méxima incidencia se encuentra en el Segundo y tercer decenio

de edad (2).

Hoy en dia, el cuadro de apendicitis aguda es una condicion bastante
frecuente y un diagnéstico diferencial muy comuin en pacientes que
presentan dolor abdominal agudo. El diagndstico es a menudo elusivo y el

manejo de pacientes con diagndsticos equivocados es controversial. (2)

El término apendicitis fue propuesto en 1886 por el patélogo estadounidense
Reginald Heber Fitz, de la Universidad de Harvard, en su testimonio
“Inflamacioén perforante del apéndice vermiforme”, describiendo la secuencia:
Inflamacion apendicular, perforacién, absceso y peritonitis; ademas
establecio la importancia del diagndstico y tratamiento quirdrgico de esta
patologia (1). En 1887, T. G. Morton, de Filadelfia, realizé la primera
apendicetomia exitosa, y a partir de entonces el tratamiento quirdrgico para
apendicitis se hizo comun. En 1889, Charles Mc Burney describié el famoso

punto doloroso que lleva su nombre y razoné correctamente el realizar una



operacion con el fin de explorar y extraer el apéndice cecal antes que se
perforara. En el Peru, Larrea es mencionado como el primer médico cirujano

en realizar una apendicetomia. (2)

El objetivo del tratamiento es el diagndstico y la intervencion quirtrgica
inmediata. Sin embargo, el diagnostico de la apendicitis puede ser dificil,
especialmente en pacientes de menos de 3 afios de edad, embarazadas y
mayores de 60 afios. En los grupos de edad mas jévenes y mayores el
diagndstico a menudo se retrasa, dando lugar a tasas de perforacion de
hasta el 80 por ciento. El diagnéstico puede ser dificil en las mujeres
embarazadas, especialmente en el segundo y el tercero, debido al
desplazamiento del apéndice por el Gtero y los cambios resultantes en el

examen fisico. (3)

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial (4); de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que suele encontrar el
cirujano, y que dependeran fundamentalmente del momento o fase de la
enfermedad en que es abordado el paciente; de alli que se consideran los
diferentes estadios: congestiva, edematosa o0 catarral, flemonosa o
supurada, ambas son formas de apendicitis aguda no complicada, mientras
la necrosada, perforada con peritonitis localizada o peritonitis generalizada,

son las formas de apendicitis aguda complicada (5).



Otro punto importante a mencionar, son las complicaciones que causa la
demora en el tratamiento quirdrgico cuando de apendicitis agudas
verdaderas se trata. El diagnoéstico de la apendicitis aguda en ocasiones
debido a la tipicidad del cuadro doloroso abdominal, se hace facil; pero en
otras ocasiones debido a un mal interrogatorio, examen fisico incompleto,
examenes auxiliares complementarios no adecuados y pobre seguimiento
evolutivo del paciente; no solamente no se hara el diagndstico, sino que

apareceran graves complicaciones y la muerte (6; 7).

Siendo entonces el dolor abdominal un desafio para los clinicos porque se
requiere tomar una decision diagndstica y terapéutica a tiempo, y con el fin
de disminuir las apendicectomias en blanco (diagnéstico anatomopatolégico
refiere negativo para apendicitis), asi como las complicaciones
posoperatorias, y los dias de estancias hospitalarias, multiples autores han
investigado, elaborado y validado diversos scores en apendicitis aguda, cuyo
objetivo es incrementar el acierto diagnostico en casos dudosos de

apendicitis aguda. (8, 9)

En las dltimas dos décadas, en el afio 1986, el Dr. Alfredo Alvarado propuso
un sistema practico de puntuacion para el diagnostico de apendicitis aguda.
Dicho sistema de puntacién incluye ocho variables: 3 sintomas, 3 signos 'y 2
examenes de laboratorio agrupadas bajo la nemotecnia de MANTRELS, por

sus siglas en inglés, de ahi: migracién del dolor, anorexia, nauseas y/o



vémitos, sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés tenderness),
rebote, temperatura elevada, leucocitosis y desviacion a la izquierda (del
inglés shift to the left). Les asigno un punto a cada caracteristica encontrada,
exceptuando sensibilidad en cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las
gue les asigno 2 puntos para cada uno totalizando 10 puntos y a base del
puntaje obtenido determind tres conductas médicas a seguir, éstas son: si la
sumatoria es de 7 o mas puntos el paciente requiere cirugia, ya que se
considera cursa con apendicitis aguda, con 5 y 6 puntos el paciente cursa
con una probable apendicitis y se requerird de valoraciones seriadas tanto
clinica como de laboratorio asi como de algunos estudios por imagenes . Si
el puntaje es de 1 a 4 existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya que

muy raros casos se han presentado con menos de 4 puntos (10).

El objetivo principal de este estudio fue determinar asociacion entre la escala
de Alvarado y diagnéstico de apendicitis aguda en el Hospital Nacional

“‘Alberto Sabogal Sologuren”.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda continla siendo la afeccion quirdrgica cuyo
diagnéstico se plantea mas frecuente en los servicios de urgencia de
un hospital y ocupa una buena parte de las intervenciones practicadas.

(11)

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en las areas de
emergencia, en la cual, su complicacion se debe a varios factores que
influyen en el retardo del diagndstico y tratamiento oportuno tales
como: bajo nivel cultural, automedicacion, etc. Rodriguez, 2014 revel6
que en Chile las complicaciones apendiculares mas frecuentes,
ocasionados por la espera de la cirugia, fueron las apendicitis

necrosadas en un 30,5% seguidos de perforacion en un 19,4%. (12)

Entre las complicaciones encontradas estan: apéndices necrosados,
perforados, formacion de abscesos y otros. Los cuales involucran
peritonitis e infeccién del sitio quirdrgico, con una resolucién quirdrgica
diferente ya que puede variar la incision, el tipo y tiempo de antibiéticos

a administrar y el costo hospitalario, Schumpelick, 2000, en Estados



Unidos, sefiala que la frecuencia de complicaciones postoperatorias
en apendicitis aguda simple es del 0,5% y en apendicitis aguda

complicada es del 17% al 40%. (13)

Existen varias escalas validadas para el diagnéstico de apendicitis
aguda, sin embargo, estan en estudio factores que permitan
determinar, cuando esta patologia se encuentra complicada. Alarcon,
2012, Pert en su estudio sobre la "Asociacion de la escala de Alvarado
para el diagnoéstico de apendicitis aguda complicada demostré que un
puntaje de 7 o mas tiene una sensibilidad del 71,1% y una
especificidad del 56,67% (14). Beltran, 2009 en Chile demostré en su
investigacion que un puntaje de 3 de los criterios del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) presentan una sensibilidad
del 65% y una especificidad del 95,9%, con un area bajo la curva ROC
de 0,67 siendo valido para el diagnéstico de apendicitis aguda

complicada. (15)

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen
agudo quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis
aguda, y es responsable de las 2/3 partes de las laparotomias

practicadas. (16, 17)



Segun estudios; el 7-12% de la poblacion padecera apendicitis en
algin momento de su vida, con incidencia maxima entre los 10 y los

30 afios. (16, 17)

Estudios recientes muestran que una de cada 15 personas tendra
apendicitis aguda en algin momento de su vida. Hace 50 afios 15 de
cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda; actualmente, la
probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al

0,1%. (18)

Un poco mas del 60% de los casos son de sexo masculino. El
promedio de edad es de 19 afios y casi la mitad de los pacientes con
apendicitis aguda tienen entre 10 y 30 afios. La enfermedad es rara

por debajo de los 3 afios. (18)

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagnostico
temprano de apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que
incluyé los 103 sintomas y signos mas frecuentes encontrados en los
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Consideré ocho
caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis
aguda y agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en
inglés, de aquellos sintomas y signos considerados importantes en la

enfermedad, estos son: migracion del dolor (a cuadrante inferior



1.2.

1.3.

derecho), anorexia, nauseas y/o vomitos, defensa en cuadrante
inferior derecho, rebote (Blumberg), elevacion de la temperatura,
leucocitosis, desviacion a la izquierda de neutréfilos (del inglés shift to

the left). (19)

En Cuba, en los ultimos 50 afios ocurrié un descenso dramético de la
mortalidad por apendicitis aguda (del 26% a menos del 1%). Sin
embargo, la morbilidad continua siendo elevada, presentandose altas

tasas de perforaciones apendiculares de hasta un 20%. (25)

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe asociacion entre la escala de Alvarado y diagndstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia
patolégica en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante

el periodo enero — junio de 20167

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

En el Perq, la enfermedad apendicular ocupa el segundo lugar entre
las cuarenta primeras causas de morbilidad que requieren
hospitalizacion; por ello, la apendicitis aguda es un problema de salud

publica importante, llegando a alcanzar 30000 casos al afio. (25)



1.4.

Es importante poder contar con una escala que nos permita
determinar la complicacién de la apendicitis, pues el retardo en el
diagndstico, ya sea de apendicitis aguda complicada no complicada
incremente la posibilidad de frecuencia de perforacién apendicular y
sus complicaciones; esta situacion tiene como consecuencia un
incremento en los costos de los servicios de urgencia y hospitalarios

al causar mayo morbilidad y mortalidad. (25)

El diagnéstico de la apendicitis aguda es a veces dificultosa, asi como
la toma de decisiones, sobre todo para los médicos en formacion,
llAmese internos o residentes de los primeros afios, porque pueden
confundirse por una larga lista de condiciones que limitan este

escenario clinico. (26)

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.4.1. Objetivo General
e I|dentificar la asociacion entre la escala de Alvarado y
diagndstico de apendicitis aguda complicada y no complicada
segun anatomia patoldgica en el Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren durante el periodo enero — junio del 2016.



1.5.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Determinar el punto de corte dentro de la escala de Alvarado
para predecir una apendicitis aguda complicada.

e Determinar sensibilidad entre el uso de los criterios clinicos de
Alvarado y el diagnostico intraoperatorio de apendicitis.

e Determinar especificidad entre el uso de los criterios clinicos de
Alvarado y el diagnaéstico intraoperatorio de apendicitis.

e Determinar valor predictivo positivo entre el uso de los criterios
clinicos de Alvarado y el diagnostico intraoperatorio de
apendicitis.

e Determinar el valor predictivo negativo entre el uso de los
criterios clinicos de Alvarado y el diagnéstico intraoperatorio de
apendicitis.

HIPOTESIS

Existe asociaciébn entre la escala de Alvarado y diagnostico de

apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia

10



patologica en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante

el periodo enero — junio del 2016.
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2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

FUNDAMENTACION

2.1.1. HISTORIA DE LA APENDICITIS AGUDA

El anatomista Berengario DaCapri, describio por primera vez el
apéndice cecal en 1521. Posteriormente Leonardo da Vinci en
1492, dibuj6é el apéndice cecal, que fue publicado en el siglo
XVIII. Lorenz Heister describe un tipico caso de apéndice

perforado con absceso abdominal en 1711. (5)

Bright y Addison, en 1839 describieron la sintomatologia de la
apendicitis aguda y proponen a este 6rgano como causa en la
mayoria de los procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha,
aunque no mencionan el tratamiento quirargico, probablemente
porque en aquella época no habia anestesia, se desconocia el
concepto de la antisepsia, el origen de la infeccién y en general

la cirugia era algo que se evitaba. (5)

Thomas Hodgkin, encontré6 hallazgos similares a las
observaciones de Bright y Addison que habian sido ignoradas

para la época. Posteriormente, en el afio 1846, Volz, vuelve a



identificar al apéndice cecal como el sitio de origen de
inflamacion en el cuadrante inferior derecho. Pareciera que la
falta de aceptacion que el apéndice era una de las causas mas
importante en la patologia inflamatoria de la fosa iliaca derecha
(FID), fue que en ese siglo no estaban claras las implicancias
terapéuticas de dichas observaciones. Ademas, como dijimos
anteriormente, la cirugia era considerada como el dltimo
recurso de cualquier patologia abdominal, por las causas

anteriormente mencionadas. (5)

En octubre de 1886, el profesor de anatomia patolégica
Reginald Fitz, reconoce como una entidad clinica y patoldgica
a la apendicitis aguda, por lo cual la conducta quirtrgica es
esencial. El autor enfatiza que la mayoria de las enfermedades
inflamatorias de la FID comienzan en el apéndice cecal. Las
caracteristicas clinicas de la apendicitis son claramente
descriptas, y Fitz incita a la remocion quirdrgica temprana del
apéndice. Se usa por primera vez el término Apendicitis. Esta
publicacion bajo el titulo “Perforating Inflamation of the
Vermiform Apendix; with special Reference to its Early
Diagnosis and Treatment” tuvo una enorme importancia no

porque dijera algo nuevo, sino porque se dijo en el lugar

13



correcto, con la audiencia correcta y en un momento adecuado,
ya que, era posible el tratamiento quirargico por ser este el mas

seguro que en tiempos pasados. (4)

En 1735. Claudius Amayand, Huguenot, realiz6 la primera
apendicectomia en un paciente masculino de 11 afios, con una
hernia inguino escrotal asociada a una fistula fecaloidea del
muslo. A través de una incision en el escroto, se abrid la hernia
encontrando el epiplon que rodeaba un apéndice cecal
perforado, siendo el origen de la fistula fecal. Se procedio6 a la
reseccion quirargica del epiplén junto con el apéndice, teniendo

una buena evolucién en el post operatorio. (5)

El uso del opio en altas dosis para el tratamiento de las
enfermedades inflamatorias abdominales fue introducido por
Stokes en 1838, y se convirtio en el tratamiento de la época en
caso de evolucion desfavorable, permitiendo una muerte mas
confortable, al menos, hasta que los cirujanos plantearon el

tratamiento quirdrgico 50 afios mas tarde. (5)

En 1889, Mc Burney describe las manifestaciones clinicas
tempranas que incluyen el dolor migratorio, el punto de maximo

dolor y la defensa, antes de que ocurra la perforacion. Esto

14



permitio a los cirujanos en Estados Unidos aceptar rapidamente
la apendicectomia como tratamiento de esta patologia, de
forma tal, que para el afio 1898 Bernays reportd 71

apendicectomias consecutivas, sin mortalidad. (3)

En los primeros afos, para acceder a la cavidad abdominal se
utilizé la incisibn mediana vertical, pero la misma no permitia
una exposicion adecuada, por lo cual surgid, en julio de 1894
una incision lateral o incision de McBurney en honor al Cirujano
de New York lo que permite la separacion o divulsién de los

musculos del abdomen.

Rockey A.E., en 1905 sugiere la incision transversa de la piel
en las cirugias del abdomen inferior, combinada con una
division vertical de las capas musculares, pero sin mencionar la
divulsion o separacién de las fibras musculares. Unos afios mas
tarde, Gwilym G. Davis también invoca el uso de la incisién
transversa de la piel, pero cortando el oblicuo externo y
separando el oblicuo interno y transverso en direccion de sus
fibras. De aqui el nombre de la incision Rockey-Davis en honor

a ambos. (6)

15



El manejo del mufién apendicular fue motivo durante muchos
afios de controversias. En las primeras intervenciones se
procedi6 con la ligadura simple del apéndice y la
apendicectomia, pero la apariciéon en el postoperatorio de un
alto indice de fistula llevé al abandono de este procedimiento.
Dawbarn planted una sutura invaginante alrededor del mufidén
apendicular, con inversion del mismo pero sin ligarlo. Royster
H.A., en 1926 publico, en varios trabajos la apariciéon de
hemorragia post quirdrgica dentro del ciego, por lo que se
decidio, también abandonar este método. Finalmente una
mayor comprension de la fisiopatologia de la apendicitis aguda
y un tratamiento precoz han llevado a una disminucién de la
mortalidad de esta patologia, siendo la opcion mas utilizada la
ligadura simple del apéndice con esterilizacién de la mucosa

expuesta con electrocauterio. (5)

Kurt Semm en 1982, describi6 por primera vez la
apendicectomia laparoscopica y a pesar de haber ganado gran
aceptacion, hasta la fecha hay cierta controversia sobre las
ventajas y desventajas de dicha técnica respecto de la cirugia
convencional. La mayoria de los trabajos presentados a favor

de la primera, publican como ventajas una menor estadia

16



hospitalaria, menor dolor post operatorio, mejor resultado
cosmeético, menor tasa de infeccion de la herida y una
reinsercion laboral mas rapida. Por el contrario ciertos autores
plantean problemas, como una curva de aprendizaje
considerable, mas de 30 procedimientos, mayor tiempo
operatorio y mayor costo para la institucion con poca diferencia
relativa respecto de los beneficios mencionados. A esto se le
suma la dificultad para un correcto lavado de la cavidad
abdominal en caso de peritonitis localizadas o difusas, con
mayor indice de abscesos intraabdominales post quirdrgicos.
Sin embargo, en ciertas situaciones que merecen especial
mencion, tales como los obesos, donde la video laparoscopia
tiene claras ventajas sobre la anterior, y en la mujer joven donde
la introduccion de la camara y semiologia intraoperatoria previa
al comienzo de la cirugia permite una confirmacién del
diagndstico y evitar laparotomias innecesarias en la patologia

gineco-obstétrica. (5)

A. ANATOMIA
El apéndice cecal es un oOrgano de la fosa iliaca derecha,
prolongacion de la parte inferior y medial del ciego, que nace

unos 2 a 3 cm por debajo de la valvula ileocecal, de unos 9 cm
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de longitud, aunque puede medir hasta 20cm. Su localizacion
anatdmica mas frecuente respecto al ciego es la descendente
interna, sin embargo, en los procesos apendiculares agudos la
ubicacion mas frecuentemente hallada durante la cirugia es la

retrocecal.

El orificio apendicular en la luz del ciego se ubica 2 a 3 cm por
debajo y por detras del ostio de la valvula ileocecal. Ademas
posee una valvula incontinente, valvula de Gerlach, que se
corresponde en su pared externa con la base apendicular y la
confluencia de las tres tenias musculares, principalmente la

tenia anterior. (5)

En relacién a la pared apendicular, presenta la misma estructura
que las del ciego, con la diferencia que en la sub mucosa se
encuentran importantes formaciones de tejido linfoideo que en
caso de inflamacion pueden ser causa de obstruccién de la luz
del 6rgano. Esto es particularmente cierto en la infancia, donde

esta capa esta mas desarrollada. (6)

Las dos hojas de peritoneo correspondientes al ileon y ciego se
reunen alrededor de los vasos del apéndice y rodean al 6rgano

en su totalidad. Una mencion especial merece el mesoapéndice
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que contiene la arteria apendicular, rama de la ileo-ceco-
apendiculo-colica, tributaria de la mesentérica superior. Las
venas siguen el recorrido de las arterias y drenan en la vena

ileo-ceco-cdlica, tributaria de la vena mesentérica superior. (5)

Los vasos linfaticos drenan en 4 a 5 nodos linfaticos situados
en el mesenterio y en el comienzo del meso colon ascendente.
Con respecto a los nervios que provienen del plexo solar por
intermedio del mesentérico superior, siguen a las arterias,
alrededor de las cuales forman plexos densos y terminan en los

planos musculares del apéndice vermiforme. (6)

2.1.2. APENDICITIS AGUDA

A.INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA
El 8% de los habitantes de paises occidentales,
aproximadamente, desarrollan apendicitis, convirtiéndose en
la urgencia mas frecuente en cirugia general. La incidencia se
presenta entre los 10 y 30 afios, aunque puede ocurrir a
cualquier edad. Es relativamente rara en los dos extremos de

la vida y afecta por igual a ambos sexos, con excepcion de la
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pubertad, donde la proporcion es de 3:2 a favor de los

varones. (5)

La incidencia absoluta de la enfermedad disminuy6 entre 1940
y 1960 en un 40%. Aunque se han sugerido varios factores,
como el cambio de los habitos dietéticos, la alteracion de la
micro flora intestinal, una mejor nutricion y por el aporte de
vitaminas para explicar el descenso de la incidencia, no se
conocen a la hora actual las razones exactas de ello. La
incidencia global de la apendicitis es mucho menor en los
paises en vias de desarrollo, sobre todo en algunas partes de

Africa y en los grupos de menor nivel socioeconémico. (4)

La complicacién como la perforacion es mas frecuente en la
lactancia y ancianos, periodos durante los cuales la
mortalidad es mayor. Las tasas letales han disminuido de
manera constante en Europa y Estados Unidos desde un 8,1
por 100,000 habitantes en 1941, hasta menos de uno por

100,000 en 1970 hasta la década actual. (3)

.PATOGENIA
La obstruccion de la luz apendicular seguida por infeccion es

la teoria mas aceptada de esta patologia. Esta se obstruye por

20



la hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos, fecalitos,
estenosis, tumores u otros trastornos patologicos. Sin
embargo, algunos autores postulan que dicha obstruccién se
identifica sélo en 30 a 40% de los casos y que en la mayoria
de ellos el acontecimiento inicial es la ulceracion de la
mucosa. No se conoce la causa de dicha ulceracién, pero se
ha propuesto una etiologia virica. También se ha sugerido que
la infeccidn por Yersinia podria ser la causa de la enfermedad,
ya gque hasta en un 30% de los casos de apendicitis aguda
comprobada existe un elevado titulo de fijacion del
complemento para la misma. Tampoco esta claro si la
reaccion inflamatoria que acompafia a la ulceracién basta

para obstruir la fina luz apendicular de manera transitoria. (5)

La obstruccién, cuando existe, se debe a fecalitos producidos
por acumulacion y espesamiento de materia fecal alrededor
de fibras vegetales. EI aumento de los foliculos linfoides
causado por infecciones viricas (p. ej., el sarampion), bario
concentrado, parasitos (p. ej., oxiuros, Ascaris y Taenia) o los
tumores (p. ej., carcinoides o carcinomas) también puede
obstruir la luz. La secrecion de moco distiende el érgano, que

soélo tiene capacidad de 0,1 a 0,2 ml, elevando la presion
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intraluminal a cifras de hasta 60 cmH20O. Las bacterias de la
luz se multiplican e invaden la pared del apéndice a medida
gue el aumento de la presion intraluminal produce congestion
venosa Yy posterior afeccion arterial. Por ultimo, ocurren

gangrena y perforacion. (5)

Si el proceso evoluciona con lentitud, los 6rganos adyacentes,
como el ileon terminal, el ciego o el epiplén, pueden cubrir el
apéndice, con lo que se desarrolla un absceso localizado.
Mientras que si el avance es répido la alteracién vascular
puede provocar una perforacion con acceso libre a la cavidad
peritoneal. Por otro lado, la ruptura de un absceso apendicular
primario puede llevar a la produccion de una fistula entre el
apéndice cecal, con la vejiga, el intestino delgado, el colon
sigmoides o el mismo ciego. En ocasiones, la apendicitis
aguda es la primera manifestacion de la enfermedad de

Crohn. (5)

La inflamacion crénica del apéndice no suele ser la causa de
un dolor abdominal prolongado de semanas o meses de
duracion. Sin embargo, es posible la infeccion crénica del
apeéndice por tuberculosis, amebiasis o actinomicosis. Por el

contrario, estd claro que si existe la apendicitis aguda
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recidivante que a menudo tiene una resolucién completa de
los sintomas y de la inflamacion entre ataques. La frecuencia
de la misma aumentara a medida que se trate con antibioticos
y con mas liberalidad o que queden mas mufones
apendiculares largos como consecuencia del mayor uso de la

apendicectomia laparoscopica. (6)

C. ESTADOS DE LA APENDICITIS

» Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se
acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende
el lumen. El aumento de la presion intraluminal produce
una obstruccion venosa, acumulo de bacterias y
reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado
plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas
superficiales. Todo esto macroscoOpicamente se
traduce en edema y congestion de la serosa y se llama

apendicitis congestiva o catarral. (6)

» Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequeias

ulceraciones o es completamente destruida siendo

23



invadida por enterobacterias, coleccionandose un
exudado mucopurulento en la luz y una infiltracion de
leucocitos neutrofilos y eosindfilos en todas las tanicas
incluyendo la serosa, que se muestra intensamente
congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con
exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien aun
no hay perforacion de la pared apendicular, se produce
difusién del contenido mucopurulento intraluminal hacia

la cavidad libre. (6)

Apendicitis Gangrenosa o Necrotica

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la
congestion y rémora local y la distension del 6rgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la
mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento
de la flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis
total. La superficie del apéndice presenta areas de
color puarpura, verde gris 0 rojo oscuro, con
microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que
puede ser tenuamente purulento con un olor

fecaloideo. (6)
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» Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas
grandes, generalmente en el borde antimesentérico y
adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace
francamente purulento y de olor fétido, en este

momento estamos ante la perforacion del apéndice. (6)

Toda esta secuencia deberia provocar siempre
peritonitis, si no fuera porque el exudado fibrinoso inicial
determina la adherencia protectora del epiplén y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del
proceso que, cuando es efectivo, da lugar al PLASTRON
APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se perfore y
el blogueo es adecuado, dara lugar al ABSCESO
APENDICULAR, éste tendra una localizacion lateral al
ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus

espesa a tension y fétida. (6)

Cuando el bloqueo es insuficiente o0 no se produce,
como en el nifilo que presenta epiplon corto, la

perforacion del apéndice producirA una peritonitis
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generalizada, que es la complicacion mas severa de la

apendicitis. (6)

2.1.3. MANIFESTACIONES CLINICAS
La historia y la sucesion de los sintomas son las caracteristicas
diagndsticas mas importantes en la apendicitis. El sintoma
inicial es casi siempre dolor abdominal de tipo visceral,
secundario a las contracciones del apéndice o a la distensién
de su luz. Suele estar mal localizado en las regiones
periumbilical o epigéastrica, seguidos por anorexia y nauseas, a
menudo acompafado de urgencia de defecar o expulsar gases,
aunque ninguna de ambas cosas lo alivia. Este dolor visceral
es leve, a menudo cdlico, suele persistir 4 a 6 horas. A medida
que la inflamacion se extiende a la superficie peritoneal parietal,
generalmente 8hs més tarde, el dolor se hace somatico,
constante y mas intenso. Se agrava con los movimientos o la
tos (signo de Dunphy), y suele localizarse en la fosa iliaca
derecha, lo que se denomina migracion del dolor. La duracion
de este sintoma al momento de la presentacion, es menor a 24

horas en el 75% de los casos. (5)

La anorexia esta casi siempre presente, por lo que un paciente

gue manifiesta apetito, debe poner en duda el diagndstico de
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apendicitis aguda. En el 50 a 60% de los casos hay nduseas y
vomitos, aunque éstos suelen cesar de manera espontaneay
ser de escasa cantidad. Es extraordinariamente raro que el
enfermo tenga nauseas y vomitos antes de que aparezca el
dolor. Las alteraciones del ritmo intestinal tienen escaso valor
diagndstico, ya que casi no se observan, si bien la diarrea
causada por una inflamacion apendicular de disposicion
anatémica cercana al sigmoide puede provocar importantes
dificultades diagndsticas. A su vez, el contacto de este 6rgano
con el recto puede producir tenesmo rectal. Por otro lado, si
estd cerca de la vejiga pueden presentarse polaquiuria y
disuria, pero con un sedimento de orina sin gérmenes y ho muy
alterado (sin piuria franca). La sucesion tipica de los sintomas,
es decir, el dolor periumbilical mal localizado o epigastrico, con
ulterior migracién del dolor a la fosa iliaca derecha, seguido de
nauseas y/o vomitos, sélo se observa en 50 a 60% de los

pacientes, lo cual se denomina “Cronologia de Murphy”. (5)

El examen fisico, varia segun la evolucion de la enfermedad y
la localizacion anatomica del apéndice, que puede estar situado
profundamente en el saco de Douglas, en contacto con el

peritoneo de la fosa iliaca derecha, ciego o intestino delgado,
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en el hipocondrio derecho, o incluso en la fosa iliaca izquierda.
El dolor a la palpacion puede faltar en los primeros estadios
viscerales de la enfermedad. Sin embargo, siempre acaba por
aparecer y puede presentarse en cualquier zona, segun la
ubicacion del apéndice. Si éste, es retro cecal o pélvico, puede
faltar por completo la sensibilidad abdominal a la palpacion, y
en estos casos el Unico dato fisico puede ser un dolor en la fosa
renal o en la exploracion rectal o ginecoldgica. Ademas, como
ya deciamos anteriormente si el apéndice esté en la region ileo
pélvica puede presentarse con tenesmo rectal cuando esta
cercano al recto, y con sintomas urinarios cuando esta proximo
a la vejiga. Cuando la ubicacién es retro cecal alta, el dolor

puede localizarse en flanco o hipocondrio derecho. (6)

En la evolucion inicial de esta enfermedad no hay dolor a la
percusion, signo de rebote, asi como dolor irradiado de rebote.
Sin embargo, estos datos fisicos estaran presentes con la
evolucion de la enfermedad. La flexion de la cadera derecha y
la necesidad de evitar los movimientos obedecen a la afeccion
del peritoneo parietal. La hiperestesia cutanea de la fosa iliaca,
el signo del psoas o del obturador positivos suelen ser signos

fisicos tardios y rara vez tienen valor diagnostico. Cuando el
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apéndice inflamado se encuentra en la proximidad del peritoneo
parietal anterior, existe rigidez muscular o defensa, aunque

también suele ser minima al principio. (5)

La temperatura suele ser normal o ligeramente elevada de 37,2
a 38°C, por el contrario, una temperatura superior a 38,3°C nos
debe hacer pensar en la posibilidad de una perforacién
apendicular. La taquicardia es proporcional al aumento de la
temperatura. La rigidez y el dolor a la palpacién se hacen mas
intensos a medida que la enfermedad avanza hacia la
perforacién, la peritonitis localizada o difusa. La irritaciéon de la
serosa peritoneal puede ser demostrada por la defensa
abdominal, que primero es voluntaria y luego involuntaria, como
asi también por la reaccién peritoneal o signo del rebote, el

dolor al toser y al saltar. (6)

La distension es infrecuente a menos que se establezca una
grave peritonitis difusa. La desaparicion del dolor y de la
sensibilidad inmediatamente antes de que se produzca la
perforacién es rara. Si ocurre una perforacion localizada puede
desarrollarse una tumoracion que no suele detectarse sino
hasta tres dias después del comienzo de la enfermedad, la cual

se denomina plastron apendicular. La existencia precoz de una
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masa debe hacer pensar en diverticulitis cecal, carcinoma de
ciego o en enfermedad de Crohn. La perforacion es infrecuente
en las primeras 24 h, pero puede llegar después de las 48 horas

hasta el 80%. (6)

El diagndstico se basa fundamentalmente en la clinica. Desde
un punto de vista del laboratorio resulta frecuente encontrar una
moderada leucocitosis de 10 000 a 18 000 células/mma3 (con
desviacion a la izquierda). La ausencia de leucocitosis no
excluye la posibilidad de una apendicitis aguda. A su vez, un
valor superior a 20 000 células/mm3 puede hacer sospechar en
una perforacion apendicular. En los casos en que el apéndice
se encuentra anatomicamente junto al uréter derecho o la
vejiga, la orina puede contener algunos hematies o leucocitos,
pero no bacterias. El analisis de orina es de utilidad para excluir
enfermedades genitourinarias que pueden simular apendicitis

aguda. (5)

El estudio radiol6gico no suele ser util, salvo cuando muestra
un fecalito radio-opaco en la fosa iliaca derecha (5% de los
pacientes, sobre todo nifios). Por lo tanto, no es necesario
hacer radiografias de abdomen de manera sistematica a menos

gue se sospechen otros cuadros, como obstruccion intestinal o
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un calculo ureteral. En algunos pacientes con sintomas
recurrentes o prolongados, un colon por enema o una TAC de
abdomen puede mostrar un defecto intrinseco de la pared
medial del ciego o un fecalito calcificado. El valor predictivo de
la tomografia computada (computed tomography, CT) en la
apendicitis aguda esta siendo evaluado. El diagndstico puede
establecerse por una ecografia abdominal, si se encuentra un
apéndice aumentado de tamafio, mayor a 7mm, de pared
gruesa, no compresible por ecografia, aperistaltica y con liquido
0 masa peri apendicular. La ecografia es sumamente Gtil para
excluir en la mujer el diagndstico de quistes ovaricos, embarazo

ectdpico o abscesos tubo-ovaricos. (5)

En el 50 a 60% de los casos la historia clinica y el examen fisico
son caracteristicos, pero es obvio que existe gran cantidad de
patrones atipicos, como por ejemplo en los pacientes afiosos y
durante el embarazo, debido a que la sintomatologia suele ser
inespecifica en los extremos de la vida y los dolores
abdominales son comunes en el embarazo, sumado a una
localizacion atipica del apéndice por el crecimiento del Gtero.
También debemos tener en cuenta la gran frecuencia de

automedicacion con analgésicos y antiespasmodicos que
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existe en nuestro medio, dificultando no solo el diagndstico sino
también retrasando la consulta al médico, con el consiguiente

aumento en las complicaciones y perforacion apendicular. (5)

La incidencia de perforacion y peritonitis generalizada en los
nifios menores de dos afios es de 70 a 80%. Esta debe
sospecharse en todo lactante o nifio con diarrea, vomitos y
dolor abdominal. La fiebre es mucho mas frecuente en este
grupo de edad y la distension abdominal a menudo constituye
el anico signo fisico. En los ancianos el dolor y la sensibilidad
suelen ser poco intensos, lo que con frecuencia retrasa el
diagndstico y tiene aproximadamente un indice de perforacién
del 30% en los pacientes mayores de 70 afos. Estos pacientes
suelen presentar al principio una masa ligeramente dolorosa
(un absceso apendicular primario) o una obstruccién intestinal
por adherencias, cinco o seis dias después de una perforacion

no detectada del apéndice. (3)

La apendicitis ocurre en alrededor de uno en cada 1 000
embarazos y es la alteracion extrauterina que con mas
frecuencia requiere un tratamiento quirdrgico durante la
gravidez. El diagnostico puede retrasarse u omitirse debido a la

frecuencia de ligeras molestias abdominales, nauseas y
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2.1.4.

vomitos durante el mismo. En el dltimo trimestre, la tasa de
mortalidad por apendicitis es mayor, debido probablemente, al
desplazamiento del apéndice por el utero hacia el cuadrante
superior derecho vy lateralmente, pudiendo provocar la
confusién en el diagndstico ya que el dolor y la sensibilidad a la

palpacién se desplazan por igual. (4)

DIAGNOSTICO

La apendicitis puede ser confundida con cualquier patologia
abdominal que provoque dolor. La precision diagnostica es de
alrededor de 75 a 80% en el caso de médicos expertos, y el
diagnéstico s6lo debe basarse en los criterios clinicos. La
utilizacion de un Score de puntuacion es de gran utilidad para
el médico nobel y el especialista, que a su vez este método
permite una evaluacién cuantificable para el paciente que se

interna en observacion. (5)

Anteriormente se consideraba diagnosticar en exceso, antes
gue retrasarse, y correr el riesgo de la perforaciéon aumentando
la morbimortalidad ya que en el caso de apendicitis no
perforada, la mortalidad es del 0,1% mientras que en las
apendicitis perforadas la mortalidad global es del 3% al 5% y

del 15% en los ancianos, es decir, entre 30 y 150 veces mayor
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a la apendicitis no complicada. Kasper D.L., Alden H. y cols,
manifiestan que en los casos dudosos, 4 a 6 h de observacion

son mas benéficas que perjudiciales. (6)

Ante un diagnostico errébneo de apendicitis aguda en el
intraoperatorio, las alteraciones mas frecuentemente
detectadas en la cirugia, pueden ser en orden de frecuencia,
linfadenitis mesentérica, ausencia de enfermedad orgénica,
enfermedad inflamatoria pélvica aguda, rotura de foliculo
ovarico o cuerpo amarillo hemorragico, gastroenteritis aguda
colecistitis aguda filtrante, Ulcera perforada, pancreatitis aguda,
diverticulitis aguda, diverticulitis de Meckel, obstruccion
intestinal con estrangulacion, calculos ureterales vy

pielonefritis.(5)

La diferenciaciéon diagnostica sobre bases clinicas entre
enfermedad pélvica inflamatoria y apendicitis aguda suele ser
muy dificil, algo similar ocurre con la diverticulitis de Meckel,
cuando este se encuentra cercano a la valvula ileocecal. El
dolor en la mujer, con la movilizacién del cuello uterino es
inespecifico y puede producirse en la apendicitis si ha ocurrido
una perforacion o el apéndice se encuentra adyacente al utero

o0 los anexos.(6)
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La rotura de un foliculo ovarico se produce en la mitad del
ciclo, con salida de sangre y liquido que producen dolor y
sensibilidad a la palpacién de manera mas difusa y, en general,
menos intensa que en la apendicitis aguda. No suele haber
fiebre ni leucocitosis. La rotura del cuerpo amarillo es
clinicamente idéntica a la rotura de un foliculo pero ocurre cerca
de la menstruacion. La existencia de una masa en el anexo, los
signos de pérdidas sanguineas y una prueba de embarazo
positiva ayudan a diferenciar una rotura de embarazo Tubarico,
aunque la prueba de embarazo se hace negativa cuando se ha
producido un aborto tubarico. La torsion de un quiste ovarico o
la endometriosis son a veces dificiles de distinguir de la
apendicitis. En todas estas enfermedades femeninas, la
ecografia abdominal y transvaginal, la laparoscopia v,

ocasionalmente, la TAC son de gran utilidad. (5)

La linfadenitis mesentérica aguda es el diagndstico que suele
establecerse cuando los ganglios linfaticos de la raiz del
mesenterio se encuentran ligeramente enrojecidos Yy
aumentados de tamafio, junto a un apéndice normal, en una
intervencion de un paciente que suele presentar sensibilidad en

la fosa iliaca derecha. No esta claro si se trata de una entidad
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Gnica y bien delimitada, ya que no se conocen sus causas,
aunque en general suele existir el antecedente de una infeccion
respiratoria alta. Algunos de estos pacientes tienen infeccion
por Y. pseudotuberculosis o Y. enterocolytica, en cuyo caso el
diagnostico puede establecerse cultivando los ganglios
mesentéricos o haciendo una determinacion de titulos
seroldgicos. El diagndstico es imposible desde el punto de vista
clinico, aunque en retrospectiva a menudo parece que estos
pacientes suelen tener temperatura elevada, asi como dolor y
sensibilidad mas difusos. En principio, este cuadro es mas

frecuente en los nifios que en los adultos. (5)

La gastroenteritis aguda suele provocar diarrea acuosa
profusa, a menudo acompafiada de nauseas y vomitos, pero
sin signos de localizacion. Entre los dolores colicos, el abdomen
permanece completamente relajado. En la gastroenteritis por
Salmonella los datos abdominales son similares, aunque el
dolor suele ser mas intenso y localizado, y son frecuentes la
fiebre y los escalofrios. La aparicion de sintomas similares en
otros miembros de la familia puede servir de ayuda. Por el
contrario, en el caso de una apendicitis aguda con perforacion

de localizacion pélvica los sintomas pueden simular una
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2.1.5.

gastroenteritis, sin embargo, el dolor abdominal o rectal

persistente descarta dicho cuadro. (6)

La enteritis regional o enfermedad de Crohn suele asociarse
con una historia clinica mas prolongada, a menudo con
exacerbaciones previas consideradas como episodios de
diarreas agudas a menos que se haya establecido antes el
diagnostico. La diverticulitis de Meckel no puede diferenciarse
en general de la apendicitis aguda, aunque es mucho mas rara

gue ésta. (6).

TRATAMIENTO

El paciente debe ser preparado en forma pre operatoria con una
reanimacion vigorosa, hidratacion endovenosa, aspiracion
naso gastrica en los casos acompafiados de ileo y peritonitis,
antipiréticos cuando la fiebre es superior a los 39°C, un
antibidtico de amplio espectro, como la cefazolina en el pre
quirdrgico inmediato, y finalmente la intervencién de urgencia,
la apendicectomia. La preparacion en la apendicitis aguda rara
vez dura mas de 1 o 2 horas, aunque en caso de sepsis grave
y deshidratacion asociada a una perforacion tardia puede

requerir de 6 a 8 horas. (4)
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En caso de que se sospeche apendicitis deben evitarse los
laxantes y enemas, como asi también los antibiéticos cuando
se esta cuestionando el diagndstico, ya que sélo enmascaran
la perforacion. Las complicaciones de la apendicitis aguda en
forma de abscesos sub frénicos, pélvicos, o de otras zonas
abdominales suelen aparecer luego de la perforacién con
peritonitis generalizada, por lo que debe evitarse esta situacion

mediante el diagndstico precoz de la enfermedad. (5)

El tratamiento antibiético posterior a la cirugia dependera de lo
encontrado durante el procedimiento quirargico, es decir,
cefazolina para las apendicitis no complicadas, ceftriaxona méas

metronidazol cuando existe perforacion. (5)

La Unica circunstancia en que no esta indicada la intervencion
quirdrgica es cuando existe una masa palpable de tres a cinco
dias de evolucion después del comienzo de los sintomas, esto
se denomina plastron apendicular, el cual se confirmara por
medio de una TAC abdominal. Si se interviene en ese
momento, se encontrard un flemén mas que un absceso
establecido y las complicaciones en la diseccion de este
plastron puede llevar en el post operatorio a hemorragia

intraoperatoria, perforacion de visceras, fistulas entero
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cutaneas, etc. El tratamiento en estos casos consiste en la
administracion de antibioticos de amplio espectro, liquidos
parenterales y reposo, con lo que los sintomas suelen remitir
en una semana, se valoran con especial atencion la respuesta
al tratamiento durante las primeras 24 horas ya que, en caso de
no responder favorablemente, lo mismo se tendra que operar.
Si la masa aumenta de tamafio o el paciente empeora es
necesario proceder al drenaje del absceso. Sélo tras un
intervalo de tres meses puede y debe hacerse la

apendicectomia diferida. (4)

Las incisiones mas utilizadas en esta patologia, son la de
McBurney, seguida por la de Rockey-Davis, dejando la incisién
mediana cuando hay dudas en el diagnostico de apendicitis
aguda o se sospecha una peritonitis generalizada en el pre
operatorio ya que permite mejor lavado y exposicion en busca
de colecciones. Siempre se debe realizar una correcta
semiologia intraoperatoria en busca de otras patologias,
especialmente cuando la apariencia del apéndice es normal,
comenzando por el diverticulo de Meckel, patologia anexial en

las mujeres, diverticulitis y cancer en pacientes afiosos, etc. (5)
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Es necesario la ubicacion del ciego, siguiendo el espacio
parietocélico derecho y su meso hasta caer en el mismo, mas
la confluencia de las tres tenias y la ubicacion de la valvula
ileocecal, para la localizacion del apéndice. Una vez localizado
el mismo, se procede a la ligadura del meso apéndice hasta
llegar a su base, donde se puede optar por realizar una ligadura
de la base e inversion de la misma con una jareta invaginante
luego de la apendicectomia propiamente dicha, o la ligadura
simple de la base combinada con la electro fulguracion de la
mucosa expuesta (“mucoclasia”) y la apendicectomia
propiamente dicha. En general se tiende a optar por la segunda
opcion, ya que algunos autores sostienen que la ligadura e

invaginacion predisponen al mucocele y absceso intramural. (5)

Desde hace dos décadas, la apendicectomia laparoscépica ha
adquirido cada vez mas adeptos, teniendo especial utilidad en
la mujer joven, donde se puede indicar en forma precoz,
cumpliendo tanto una funcion diagndstica como terapéutica
tanto para, los procesos apendiculares como los ginecologicos,
donde se encuentra el principal diagndstico diferencial. Por otro
lado en el paciente obeso es de gran utilidad para disminuir el

tamafo de las incisiones, como consecuencia el riesgo de
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eventraciones y la morbilidad. Se debe comenzar este
procedimiento como una laparoscopia diagndstica y en caso de
apendicitis agregar los trocares necesarios para completar el
procedimiento, pudiendo disminuir las apendicectomias
negativas a menos del 10%. Por el contrario, la bibliografia
mundial manifiesta un porcentaje mayor al anterior, que va
desde el 15 al 20% o mas. Esta terapéutica laparoscopica, no
estaria indicada en el absceso apendicular debido al riesgo de
diseminar y contaminar el resto de la cavidad abdominal
durante el neumoperitoneo. Ademas de que la diseccion en
estas condiciones acarrea riesgos innecesarios de una
probable lesion intestinal, asi mismo, también tiene una mayor
tasa de absceso intraabdominal si el apéndice esta perforado.
Serian contraindicaciones relativas para la via laparoscépica el
embarazo, la hipertension portal significativa, coagulopatias no

controladas y cirugias abdominales previas. (6)

En el caso de encontrar una apendicitis perforada o una
apendicitis gangrenosa con una masa peri apendicular con pus,
pero sin coleccion, se debe dejar uno o dos drenajes al acecho
gue se exteriorizan por el contra-abertura. Antes del cierre de

la pared abdominal, se debe lavar con abundante solucién
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fisiologica, aspirando y secando el contenido. La piel deberia
dejarse abierta hasta el quinto o sexto dia post operatorio o para
un cierre por segunda intencién. Nosotros consideramos la
posibilidad de realizar dos o tres puntos separados simples,
para tener un mejor control de las curaciones, con menor

morbilidad. (5)

Ante la presencia de un absceso localizado, en un paciente
estable, confirmado el diagnéstico con la TAC abdominal,
podemos plantear la conducta expectante con tratamiento
antibidtico parenteral siempre que el estado clinico del paciente
lo permita y mejore paulatinamente (éxito en 2/3 de los casos),
pudiendo requerir 0 no un drenaje percutdneo para completar
el tratamiento, de acuerdo al tamafo del absceso. La TAC de
control confirmara la resolucién del cuadro una vez que el
débito del drenaje disminuya a menos de 50cc por dia y la

apendicectomia se llevara a cabo en forma diferida. (5)

Sin embargo, en caso de no responder a este tratamiento, se
debera plantear la cirugia de urgencia dentro de las primeras
24hs, asegurandose de romper todos los tabiques del absceso
y las adherencias de la zona, acompafiada de una irrigacion

exhaustiva con solucion fisiologica. La apendicectomia se
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2.1.6.

llevara a cabo siempre que se pueda, colocacion de drenaje al
acecho, tratamiento antibiético parenteral por lo menos 5 dias
y la herida de piel abierta para prevenir el absceso de pared. El
tratamiento antibiotico oral se debe mantener entre siete y
catorce dias luego del alta hospitalaria. Es importante
mencionar que la conducta expectante del absceso localizado
no es aconsejable en los nifios, personas afiosas y mujeres

embarazadas. (4)

Los pacientes donde el diagndéstico es tardio y el hallazgo es
una peritonitis apendicular generalizada, el tratamiento no
difiere mucho de la apendicitis localizada, con la salvedad de

gue aqui no se aconseja dejar drenajes aspirativos. (3).

COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

Hay una notable diferencia en la incidencia y gravedad de las
complicaciones quirdrgicas cuando la apendicitis aguda es
simple, gangrenosa o perforada, siendo del 5% para la primera

y del 30% o0 mas para las dos ultimas.

Las complicaciones son:

e Infeccion de la Herida (la mas frecuente).

e Absceso Intra abdominal.
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e Fistula Cecal.

e Tromboflebitis Ascendente Séptica.

o Pileflebitis.

e Obstruccién Intestinal.

e Peritonitis Difusa.

e Sepsis.

La infeccion del tejido subcutaneo es la complicacion mas
frecuente tanto para la apendicitis simple como para la
perforada. Los gérmenes mas frecuentemente hallados en los
cultivos son anaerobios de tipo Bacteroides y las especies
aerdbicas como Klebsiella, Enterobacter y Escherichia Coli.
Siempre que se sospeche esta complicacién, se deben abrir los
puntos de piel y permitir un abundante lavado de la misma con
solucion fisioldgica, permitiendo el cierre por segunda intencion,
o aproximando los bordes con cinta adhesiva estéril en 4 a 5
dias. En la practica médica se suele preferir una aproximacion
de los bordes con uno o dos puntos de la piel luego de estar

ausentes los signos de infeccion en lugar de la cinta adhesiva.

(5)
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Los abscesos pelvianos, sub frénicos o intraabdominales
ocurren en hasta el 20 % de los pacientes con apéndice
gangrenoso o perforado. Los sintomas consisten en anorexia
de comienzo insidioso, mal estado general y fiebre recurrente
en picos. La TAC abdominal es el método diagndéstico de
eleccion. El tratamiento se basa en el drenaje percutaneo
guiado por ECO o TAC con un éxito del. Si falla este
procedimiento, debido a que este mal delimitado o son
multiples, se realiza el tratamiento quirdrgico y siempre se
acompafa de un tratamiento antibiotico pertinente. Los mas
usados son la ceftriaxona, metronidazol, clindamicina y
ciprofloxacina, siempre combinados o inclusive un triple

esquema en casos seleccionados. (6)

Las fistulas cecales se tratan con reposo digestivo y
tratamiento antibidtico en un principio y en caso de no lograr el

cierre espontaneo, se debera realizar el tratamiento quirurgico.
(4)

La tromboflebitis ascendente séptica es una complicacién
infrecuente que suele culminar en la pileflebitis o piemia portal,
gue a su vez se manifiesta con ictericia, escalofrios y fiebre

elevada (39° a 40°C). Es una enfermedad grave que lleva a la
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formacion de multiples abscesos hepéticos. ElI germen causal
habitual es la Escherichia Coli. La tomografia y la ecografia
abdominal permiten establecer el diagndstico al identificar la

trombosis venosa. (3)

La obstruccién intestinal debido a la apendicitis aguda es una
complicacion rara. El tratamiento de la misma no difiere de otras
causas de obstruccion y en general es mas comun que se deba
a adherencias y/o plastron apendicular. Por el contrario, la
apendicectomia es una de las causas mas frecuentes de bridas

en el postquirudrgico tardio. (3)

Finalmente la peritonitis difusa ocurre de la combinacién de
un diagndstico tardio y evolucion rapida del proceso, no dando
tiempo a que el organismo bloquee la infeccion con el

consiguiente plastron, absceso o peritonitis. (4)

El paso siguiente es la sepsis, y de no mediar un tratamiento
agresivo y urgente, el ébito. A grandes rasgos, la mortalidad en
la apendicitis simple es del 0,01%, en contraste con un 3% en

los perforados y un 15% en los perforados afosos. (4)
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2.1.7. SCORE DE ALVARADO
A pesar de los avances actuales en las imagenes, el
diagnostico de la apendicitis aguda sigue siendo
eminentemente clinico. La Escala de Alvarado nos permite
diagnosticar en el abdomen agudo la apendicitis aguda en el
grupo de alto riego y los enfermos con puntaje que los incluyan
en el grupo de riesgo intermedio las decisiones deben de ser
cautelosas al considerar la enfermedad. El uso de la “Escala de
Alvarado” para el diagnostico de apendicitis aguda como un
instrumento mas para el método clinico. En 1986, Alvarado
describe un sistema de Score simple para el diagndstico, desde
un punto de vista clinico y de laboratorio, que ademas tiene la
ventaja que puede ser realizado por el cirujano nobel y/o el
médico generalista, permitiendo cuantificar con un valor
numerico y por lo tanto lograr una valoracion objetiva de la
evolucion del paciente cuando este queda en observacion. Esto
permite que el cirujano el que continda con la atencion del
mismo, debido al cambio de turno en la guardia, lo que favorece
la unificacién de criterios para la toma de decisiones basados
en aspectos cientificos, segun las normas de la medicina

basada en la evidencia, tomando en cuenta la especificidad y
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sensibilidad de cada uno de los valores del score y no solo el

criterio individual del médico tratante. (5)

Tabla 1 score de Alvarado puntaje
e Dolor migratorio en *FID 1
Sintomas
¢ Nauseas y vomitos 1
e Anorexia 1
e Defensaen *FID 2
Signos
e Fiebre>de 37°C 1
e Descompresion dolorosa 1
e Leucocitosis (> 10.000) 2
Laboratorio
e Desviacion a la izquierda de 1
neutrofilos
10
total

0 -4 no apendicitis
5-6 dudoso
7 — 10 altamente sugestivo de apendicitis aguda

FID: fosa iliaca derecha

Diferentes autores de Oriente y Occidente publicaron en forma
prospectiva trabajos utilizando el Score de Alvarado como

meétodo diagndstico para la apendicitis aguda, comprobando su
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buen rendimiento y ademés comparandolo con otros métodos
como la TAC, la ecografia y la proteina C reactiva entre otros,
planteando su utilidad diagnostica segun fuera llevada a cabo
por residentes en las emergencias o0 residentes de cirugia
general, utilizando el score, como asi mismo en la poblacion

pediatrica. (5)

Sung Ouk Jang et al de Korea, realiza un estudio sobre la base
de 237 pacientes, a los cuales los divide en tres formas:
aquellos que fueron admitidos para observacion, otros que
llegaron a la cirugia y finalmente un tercer grupo que fue dado
de alta y controlado en forma ambulatoria en 24 hs. Llega a la
conclusion que el Score de Alvarado tiene una sensibilidad para
el diagnostico de apendicitis del 90,9% cuando este es igual 0
mayor a 6 puntos. También plantea que los pacientes con un
score menor a 4 no tuvieron apendicitis aguda. Asi mismo utiliza
este score como un criterio de inclusion para el alta y control en
24hs cuando es menor a 4 puntos, internacion y observacion

cuando va de 4 a 5 o cirugia a partir de 6. (5)

Por otro lado Arzu Denizbasi y Erol Erden Unluer en un trabajo
gue realizaron en 358 pacientes comprobaron que no hubo

diferencias significativas en el diagndstico de apendicitis aguda
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entre residentes de cirugia general y residentes de
emergencias cuando utilizaron el score de Alvarado como guia,
permitiendo comprobar una sensibilidad del score de 95,4% y

una especificidad de 45,7%. (6)

Jeerapa Phophrom y cols, en un trabajo prospectivo sobre la
base de 114 pacientes con posible diagnostico de apendicitis
aguda, ellos proponen reemplazar la neutrofilia del score de
Alvarado, por el signo de Rovsing, la prueba de la tos o el dolor
en el tacto rectal. Debido a que en su medio de trabajo el
laboratorio de sangre con recuento de neutréfilos no siempre
esta disponible y ademas porque, segun los autores, estos
signos clinicos son mas sensibles y especificos que la formula
leucocitaria con desviacion a la izquierda. Analizan el score de
Alvarado y en sus conclusiones postulan un valor predictivo
positivo para la neutrofilia de 94,1% con una especificidad del
61,4%. Por el contrario siendo para el signo de Rovsing, el dolor
al toser o en el tacto rectal del 94,7% y 83,3% respectivamente.
Sin embargo, postulan que el dolor en el tacto rectal tiene poco
valor diagndstico y que ambos scores son de gran utilidad con

resultados similares para el diagndstico de la enfermedad. (6)
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Shera et al, durante los afios 2005-2006 utiliza un score de
Alvarado modificado, que consiste en ocho variables para
realizar una investigacion prospectiva sobre 90 pacientes
pediatricos admitidos en emergencia con sospecha de
apendicitis aguda. Divide los pacientes en tres grupos de
acuerdo al score obtenido, siendo menor a 4 para el grupo I, de
5-6 para el grupo Il y mayor a 7 para el grupo Ill. Los pacientes
del grupo | fueron dados de alta, los del grupo Il internados en
observacion y cuando alcanzaban un score de 7 o mas fueron
intervenidos quirargicamente. Este autor obtiene un resultado
de diagndstico positivo en el 93,1% de los casos y de
apendicectomias negativas en el 6,84%. La diferencia entre
ambos scores introducida por el autor consiste en que
reemplaza el dolor de rebote por el dolor al toser, o a la
percusion, debido a que en la poblacién pediatrica el dolor de
rebote es mas dificil de evaluar que en el adulto, no asi el
peritonismo por dolor al toser o0 a la percusion. Inclusive algunos
consideran también el signo de Rovsing como un equivalente

de inflamacion peritoneal. (5)

Owens TD et al, publicaron un trabajo prospectivo; utilizando el

score de Alvarado como guia para el diagndstico y conducta
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terapéutica, durante un lapso de 12 meses en 215 pacientes
con sospecha clinica de apendicitis. Observaron que el indice
de apendicectomias negativas se redujo de un 44% a menos

del 10%. (5)

Segun Chong CF et al , tanto el Score de Alvarado como el
Alvarado modificado tienen baja sensibilidad y especificidad
cuando el puntaje es bajo, y plantean que tener el paciente en
observacion a la espera de un aumento en el puntaje o
evoluciéon de los sintomas implica un riesgo aumentado de
perforacion apendicular, aumento en la morbilidad y mortalidad.
Debido a lo anteriormente expresado, realizaron un estudio
sobre 312 pacientes utilizando el Score RIPASA, que consiste
en 15 variables: Edad menor a 40 (1 punto), mayor a 40 (0,5
puntos), masculino (1 punto), femenino (0,5 puntos), dolor en
FID (0,5 puntos), Dolor migratorio a FID (0,5 puntos), Nauseas
y vomitos (1 punto), anorexia (1 punto), duracion de los
sintomas menor a 48 hs (1 punto), mayor a 48hs (0,5 puntos),
dolor a la palpacién de FID (1 punto), defensa (2 puntos), rebote
(1 punto), signo de Rovsing (2 puntos), fiebre (1 punto),
leucocitosis (1 punto), sedimento de orina negativo (1 punto) y

Tarjeta Nacional de Identificacion Extranjera (1 punto). El valor
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optimo de corte fue de 7,5 con una sensibilidad del 88%,
especificidad del 67%, un valor predicitivo positivo del 93%, un
valor predictivo negativo del 53% y un 6,9% de
apendicectomias negativas. Creemos, que este método es mas

engorroso Yy dificil de implementar en nuestra practica médica.

(5)

J.P.Gagné et al, realiza un estudio retrospectivo sobre 7599
apendicectomias realizadas a lo largo de 85 hospitales de la
provincia de Quebec (Canada), evaluando los casos donde se
utilizaron scores para el diagnéstico, qué estudios se
solicitaron, cuales fueron los resultados, la cirugia realizada, las
complicaciones, etc. Este trabajo sugiere la utilizacion del score
de Alvarado como el método mas util y racional para el
diagndstico, estableciendo que tanto la TAC como la ecografia
no son utiles en la mayoria de los casos y tampoco superiores
al score, por lo cual estos métodos por imagenes solo deberian
utilizarse en casos seleccionados. Al igual que Arzu Denizbasi
y Erol Erden Unluer, no encuentra diferencia significativa entre
los pacientes que fueron atendidos por el médico nobel o

especialistas cuando se utilizé el Score. (5)
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Charles D. Douglas et al realizan un estudio randomizado con
un grupo control sobre los aportes de la ecografia en el
diagnostico de la apendicitis, y concluyen que la ecografia
abdominal ayuda en el diagndéstico temprano, pero no supera
los resultados del diagndstico clinico, no disminuye el
porcentaje de apendicectomias negativas ni el de apendicitis
perforadas. Por eso su utilidad continta siendo discutida, salvo
los casos mencionados entre el diagnostico diferencial con las

enfermedades ginecobstétricas. (6)

Finalmente, pensamos que la observacién del paciente dudoso,
en la gran mayoria de los casos, ya sea porque un paciente que
no era considerado para cirugia, de repente se vuelve
quirargico al aumentar el score y la sintomatologia, o por otro
lado, un paciente que era considerado de riesgo e internado
para observacion se puede ir de alta al disminuir el puntaje y
los sintomas del mismo. La mayoria de los trabajos que
plantean baja sensibilidad diagnostica para el score de
Alvarado cuando este es menor a 6, manifiestan que la TAC y/o
la ecografia abdominal ayudan al diagndéstico temprano de esta
patologia. Sin embargo, se contradicen cuando exhiben un

indice de apendicetomias negativas mayor al 20% y al plantear
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2.1.8.

gue tienen la misma sensibilidad que el score cuando este es

mayor a 6. (4)

METODOS COMPLEMENTARIOS

En general, el diagnéstico de apendicitis aguda es
eminentemente clinico, ningun dato de laboratorio y ningun
estudio imagenoldgico permite descartar el diagndstico cuando
estos son normales. Sin embargo, son utiles y orientadores
cuando el resultado es positivo y concuerda con el
interrogatorio y el examen fisico, como por ejemplo, en el
diagndstico diferencial de la patologia ginecoldgica en la mujer,
en los extremos de la vida y en los casos de duda diagnéstica.
No se indican en forma sistematica la ecografia ni la TAC para
la evaluacién del paciente con dolor abdominal ya que esta
comprobado que salvo los casos antes mencionados, no
disminuye el porcentaje de apendicitis perforadas, no
disminuye la estancia hospitalaria y no es superior al

diagnastico clinico o al score de Alvarado. (5)

e Laboratorio: Se considera este estudio de poco valor en
el diagnostico precoz, especialmente en los pacientes
afiosos. En la mayoria de los casos el nimero de

leucocitos esta aumentado, en los cuales el 75% son
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neutrofilos. Sin embargo, en el 30% de las oportunidades
los globulos blancos son normales, y su valor se
considera como un dato mas en el contexto del paciente
y nunca en forma aislada. Algunos autores consideran
mas importante la neutrofilia o la “desviacion a la
izquierda” que la leucocitosis propiamente dicha, por ser
esta mas constante, a pesar de presentar un recuento
leucocitario normal. A su vez, una leucocitosis mayor a
20.000/mm3 sugiere la sospecha de una probable

apendicitis gangrenosa o la perforacién apendicular. (5)

Un sedimento de orina con hematuria microscopica y
piuria minima sin gérmenes en la muestra, no descarta
el diagnéstico, ya que, una posicion ileopélvica del
apéndice cecal cercana al uréter derecho nos brinda este
resultado. Es por esto que para considerar el diagnostico
de ITU, el sedimento debe ser francamente patologico

con una clinica compatible. (5)

En los casos de apendicitis aguda avanzada, abscesos
o peritonitis difusa, se pueden alterar las pruebas
hepaticas, tales como: transaminasas, bilirrubina e

inclusive la aparicion de una estasis biliar u otros
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problemas hepaticos primarios. Esto puede suceder
cuando el apéndice inflamado se ubica cerca del higado

ascendiendo en forma retrocecal al hipocondrio derecho.

(5)

Radiografias Simples de Abdomen: Es de poca
utilidad, pero la presencia de un apendicolito calcificado
sobre la fosa iliaca derecha practicamente confirma el
diagnostico de apendicitis aguda. Sin embargo, este
signo esta presente tan solo en el 10 al 15 % de los
casos. Signos indirectos, pero mas frecuentes que el
anterior serian una distencion cecal o un asa centinela
de intestino delgado distendido en la FID, como asi
también, gas en el apéndice, en el retroperitoneo o libre

intraabdominal. (5)

En casos de perforacion y absceso se puede observar
una masa extrinseca al ciego, escoliosis hacia la
derecha, ausencia de sombra en el masculo psoas, falta
de gas del intestino delgado en la FID y abundante gas
en el resto del intestino delgado con signos de edema en
la pared de las asas intestinales. En los casos de

peritonitis generalizada existird un patrén de ileo con
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gas, generalizado a todo el intestino delgado y grueso.

(5)

Ecografia Abdominal: A partir de su introduccién en
1986, ha sido cada vez mas utilizada en los pacientes
con dolor en FID. Alcanza una sensibilidad cercana al
85% y una especificidad superior al 90% para el
diagnostico de apendicitis aguda. El diagndstico
ecografico se realiza cuando el apéndice mide mas de
6mm de diametro, con el lumen no compresible, las
paredes engrosadas de 2 a 3mm gue a su vez nos brinda
la “imagen en diana” cuando el corte es transversal,
compuesta por circulos concéntricos con un anillo
central hipoecoico o0 anecoico que corresponde a la luz
apendicular, y otro anillo o banda hiperecogénica que
corresponde a la mucosa y submucosa. El anillo mas
externo, hipoecoico, es la muscular y por ultimo una

banda hiperecogénica que corresponde a la serosa. (5)

Asi mismo la presencia de un coprolito, que puede ser
visible en un 20 a 25% de los casos, que tiene una
sombra acustica posterior, el liquido periapendicular

anecoico que generalmente se encuentra cercano a la
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‘imagen en diana”, el aumento de la ecogenicidad
periapendicular por compromiso de la grasa
mesentérica, la falta de peristaltismo de las asas peri
apendiculares, el liquido libre en el fondo de saco de
Douglas, que se observa en la mayoria de las veces
cuando esta perforado y finalmente una masa compleja
en la FID cuando existe un plastron, pueden hacer
sospechar el diagnostico de una apendicitis aguda. No
obstante, no hay un consenso universal sobre algunos
de estos criterios, como por ejemplo, la rigidez de las
paredes a la compresion y la ausencia de peristaltismo.
La presencia de una solucién de continuidad en la linea
ecogénica de la mucosa representa necrosis y

perforacion inminente. (5)

En aquellos casos donde se puede visualizar el plastron
o coleccion apendicular se completara el estudio con una
TAC abdominal por ser mas sensible para la deteccion
de estas ultimas. Es importante destacar que la
ecografia pélvica y transvaginal son sumamente Utiles
para el diagnodstico diferencial de las patologias

ginecoldgicas de la mujer, tales como los quistes de
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ovario derechos, torsion de ovario, EPI y el embarazo

ectopico. (6)

La ecografia abdominal tiene la ventaja de no necesitar
preparacion previa y carecer de radiaciones ionizantes,
dos factores muy importantes en los nifilos y mujeres
embarazadas. Como bien ya sabemos, este estudio es
operador dependiente y los resultados dependeran en
gran medida de la experiencia y pericia del ecografista,
siendo util cuando esta es positiva, pero no descartando
la patologia cuando esta es negativa. En hospitales
donde la ecografia de guardia es realizada por médicos
residentes del Servicio de Diagnoéstico por Imagenes, la
sensibilidad y especificidad del estudio en ese ambiente,
es del 89 y 90 % respectiva-mente, con un valor
predictivo positivo del 84 %, valor predictivo negativo del
93 %, con un 7 % de falsos positivos y 5 % de falsos

negativos. (5)

Tomografia Axial Computada de Abdomen: El uso de
este método de estudio con cortes de 5mm de espesor
permiten una sensibilidad cercana al 90% y una

especificidad del 80-90%. Por otro lado, existe una
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controversia con respecto al uso del contraste oral,
intravenoso, gastrointestinal y rectal con el objeto de
mejorar el diagndstico. Los signos tomograficos de
apendicitis aguda son la presencia de un apéndice
engrosado, mayor a 6mm o0 7mm, con signos
inflamatorios peri apendicular, que pueden dar una
imagen de halo o diana, un liquido libre en la zona, y/o
la deteccion de un plastréon o absceso pericecal asociado

a un fecalito calcificado. (5)

La presencia de cambios inflamatorios peri cecales
(plastron o absceso) sin la visualizacién de un apéndice
anormal es altamente sugestiva pero no diagnéstica de
apendicitis aguda. Con este estudio, se puede visualizar
el apendicolito en el 50% de los pacientes. Este hecho,
asociado a un dolor en FID tiene un valor predictivo para
el diagnostico de apendicitis aguda del 75%. A su vez, la
TAC es muy exacta para identificar las complicaciones
de la apendicitis aguda y para diferenciar entre absceso
y plastron apendicular en pacientes donde se palpa una
masa en FID. Por otro lado, este método por imagenes

también es muy til en pacientes cuya presentacion es

61



tardia, donde se buscan las complicaciones, en
pacientes ancianos e inmunodeprimidos donde el
examen fisico puede ser incierto y en aquellos con alto
riesgo quirargico, con el objeto de disminuir el indice de
laparotomias negativas y para el diagndstico diferencial

de otras patologias en los casos dudosos. (5)

Algunos autores proponen el uso sistematico de la TAC
en todo paciente con dolor abdominal en FID, refiriendo
gue a través de este método se disminuye el indice de
apendicectomias negativas y permite un alta hospitalaria
precoz en los pacientes sanos. Sin embargo, esta
conducta diagndstica no tiene en cuenta que la radiaciéon
recibida por una TAC abdominal implica un riesgo
aumentado para mortalidad por cancer del 0,18% en la
vida de una persona, por cada TAC realizada. Es por
esto que junto con la bibliografia consultada coincidimos
en que este estudio debe usarse en casos seleccionados
tales como, la duda diagnostica, la sospecha de
complicaciones, una masa palpable en FID, los
pacientes afiosos y de presentacion tardia y en aquellos

de alto riesgo quirdrgico. No obstante, no estaria
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indicada en pacientes con diagnostico inequivoco de
apendicitis 0 en pacientes que tienen bajo riesgo

quirurgico. (6)

Laparoscopia Diagndéstica: Este método diagndéstico
se utiliza especialmente en pacientes obesos y mujeres
en edad fértii cuando el diagnostico es dudoso,
permitiendo no solo confirmar la apendicitis aguda, sino
también diferentes patologias ginecoldgicas, tales como
embarazo ectbpico, quiste de ovario roto y EPI. Esto
permite reducir el indice de apendicectomias negativas
a menos del 5% en las mujeres. La sensibilidad
diagndstica varia entre el 70-100%, con una
especificidad del 73 al 95%. Por otro lado, ademas de
ser un meétodo diagndstico, permite continuar una

conducta terapéutica.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la

incertidumbre. Dicha incertidumbre se extiende no sélo a las

actividades preventivas, terapéuticas y prondsticas sino también a las

diagnodsticas. En las fases del proceso diagndstico intervienen la
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historia clinica, la exploracion fisica y la realizacion de pruebas
complementarias. Cuando existen varias hipoétesis diagnosticas, se
realizara el diagnostico diferencial y las pruebas complementarias
trataran de aclarar las dudas existentes. Si solamente hay una
sospecha diagnodstica, las pruebas complementarias trataran de
confirmarla. La realizacion simultanea de varias pruebas
complementarias se denomina pruebas complementarias en paralelo
y la realizacion de pruebas complementarias segun los resultados de
otras previas, se denomina pruebas complementarias en serie. Al
realizar pruebas en paralelo aumenta la probabilidad de diagnosticar
a un enfermo, pero también aumenta la probabilidad de considerar
como enfermo a un sano. El riesgo de la realizacion de pruebas en
serie es no diagnosticar a algunos enfermos. En cambio, pocos sanos

seran considerados como enfermos. (22)

El caso mas sencillo que se nos puede plantear es el de una prueba
dicotomica, que clasifica a cada paciente como sano o enfermo en
funcién de que el resultado de la prueba sea positivo o0 negativo. En
casos como éste, generalmente un resultado positivo se asocia con la
presencia de enfermedad y un resultado negativo con la ausencia de

la misma. (22)
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Sensibilidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en
la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la

capacidad del test para detectar la enfermedad. (22)

Especificidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un
resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad

como la capacidad para detectar a los sanos. (22)

La seguridad de una prueba diagndstica.

Valores predictivos. Los conceptos de sensibilidad y especificidad
permiten, por lo tanto, valorar la validez de una prueba diagnéstica.
Sin embargo, carecen de utilidad en la practica clinica. Tanto la
sensibilidad como la especificidad proporcionan informacién acerca de
la probabilidad de obtener un resultado concreto (positivo o negativo)
en funcion de la verdadera condicion del enfermo con respecto a la
enfermedad. Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza alguna
prueba, el médico carece de informacion a priori acerca de su

verdadero diagndstico, y mas bien la pregunta se plantea en sentido
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2.2.

contrario: ante un resultado positivo (negativo) en la prueba, ¢cual es
la probabilidad de que el paciente esté realmente enfermo

(sano)?.(22)

Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede
estimarse, por tanto, a partir de la proporcion de pacientes con un
resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron estar

enfermos. (22)

Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la
prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el nimero de
verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado

negativo en la prueba. (22)

ANTECEDENTES

Una investigacion realizada en el Hospital Regional de Valdivia, Chile,
revelo que las complicaciones apendiculares mas frecuentes debido a
la espera del acto operatorio fueron apéndices necrosadas en un

30,5% seguidas de perforaciones en un 19,4 %.(21)
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Como Ramos y colaboradores ya lo sefialaron, la apendicitis aguda
constituye la condiciéon inflamatoria aguda abdominal mas
comunmente observada en el ambito hospitalario. Aproximadamente
7 % de la poblacién general sufre apendicitis en el curso de su vida,
por lo que se considera que es la afeccion quirdrgica mas frecuente

entre las emergencias hospitalarias. (22)

Pudiendo presentarse en cualquier edad, su incidencia aumenta en
menores de 5 afios y alcanza un pico entre los 10 y 30 afos,
presentandose menor nimeros de casos a partir de la cuarta década

de la vida. (16, 17)

En los adultos jévenes la relacion hombre/mujer es de 4:1, la cual se
iguala hacia la tercera década de la vida, esta relacion ya ha sido
explicada por Napolitano y colaboradores en 1999; Majetschak y
colaboradores en el 2000; Oberholzer y colaboradores en el 2000;
Stein y colaboradores en el 2012; los cuales explican que el rol de las
hormonas sexuales femeninas en respuesta a la sepsis, disminuyen
el riesgo de complicaciones en enfermedades inflamatorias agudas,

tales como la apendicitis. (23)

En el trabajo de Gamero y colaboradores en el mismo nosocomio que

tuvo lugar entre Julio del 2008 a Junio del 2009, se intervino a 1005
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pacientes con abdomen agudo quirdrgico, de los cuales 523 (52%)
tuvieron el diagndstico de apendicitis aguda. Fue en consecuencia, la
apendicitis aguda la patologia quirdrgica mas frecuente en la
Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo. Se oper6é a 312

hombres (59,7%) y 211 (40,3%) mujeres con apendicitis aguda. (24).
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO IlI

MODELO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio no experimental, de tipo transversal -
retrospectivo, correlacional, con enfoque cualitativo del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren que incluy6 a todo paciente que
fue admitido por el servicio de emergencia con diagnostico clinico de

apendicitis aguda durante el mes de enero a junio del 2016.

UNIVERSO POBLACIONAL

La poblacion estudiada comprendid a todos los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda que acudieron o fueron referidos al
servicio de Emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren entre enero y junio 2016, y que cumplieron con los criterios

de inclusién y exclusion.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA



A. Criterios de Inclusion
e Contar con diagnéstico anatomopatolégico de apendicitis en
cualquiera de sus 4 fases y numero de historia clinica en los
archivos de estadistica del servicio de Anatomia patolédgica del

HNASS.

e Contar con historia clinica del servicio de Cirugia general del
HNASS con diagnéstico de apendicitis aguda en el servicio de

Archivo central del HNASS.

e Contar con historia clinica de emergencia en la cual se consiga
el diagndstico de apendicitis aguda, las 8 variables de la Escala

de Alvarado, la edad y el género de cada paciente..

B. Criterios de Exclusién

+ Pacientes menores de 15 afios y mayores de 65 afios

* Pacientes gestantes

» Historia clinica incompleta

Cumplieron todos los criterios arriba mencionados solo 132 pacientes

gue entraron al estudio.
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3.4.

VARIABLE
Edad

Sexo

Fase de
apendicitis

Fiebre

Leucocitosi
S

Signo de
Rebote

Dolor
migratorio

DEFINICION
Edad
cronolégica
en anos.

Estado
fenotipico
que
diferencia el
género.
Estadio en el
que se
encuentra el
proceso
apendicular
al momento
dela
apendicetomi
a
Temperatura
oral superior
a38°C

Cuenta
leucocitaria
superior a
10,500/mm3
Presencia de
signo de
rebote a la
palpacion
abdominal
Dolor que
inicia en
epigastrio o

DIMENSION
Tiempo en
anos.

Fenotipo

Inflamatoria
Supurativa
Gangrenosa
Perforativa
Temperatur
a corporal

cuantificada
en °C.

Signo de
Rebote

Migracién
del dolor.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INDICADOR
Afos.

Presencia de
caracteres
sexuales

Anatomia
patoldgica.

Presencia o
ausencia.

Presencia o
ausencia.

Presencia o
ausencia.

Presencia o
ausencia.
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TIPO
Cuantitativa
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte

Cuantitativa
independie
nte
Cualitativa,
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte

ESCALA
15-25
anos
25-35
anos
36-45
anos
46 — 55
anos
55-65
anos
Masculino

Femenino

Inflamatori
a

Supurativa

Gangrenos
a

Perforativa
1
Presencia
0: Ausencia

2:
Presencia
0: Ausencia

1:
Presencia
0: Ausencia

1:
Presencia
0: Ausencia



a fosa iliaca
derecha

Vémitos

Desviacién
ala
izquierda

Anorexia

Defensa
abdominal

Dolor en
fosa iliaca
derecha

region
periumbilical
y que al pasar
el tiempo
migray se
localiza en la
fosa iliaca
derecha del
paciente
Presencia de
expulsion de
contenido
gastrico por
via oral
Elevacion de
los leucocitos
ha sido a diferencial
expensas de con

los neutrdfilos
neutrofilos >75%
segmentados
Falta de
hambre o
apetito
Accidén
involuntaria
del paciente
de resistencia
de la pared
abdominal al
examen fisico

Presencia o
ausencia.

Vémitos

Presencia o
ausencia.

Contaje
leucocitario

Presencia o
ausencia.

Anorexia

Presencia o
ausencia.

Defensa
abdominal.

Presencia o
ausencia.

Dolor en
fosailiaca
derecha
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Cualitativa,
independie
nte

Cuantitativa
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte
Cualitativa,
independie
nte

Cualitativa,
independie
nte

1:
Presencia
0: Ausencia

1:
Presencia
0: Ausencia

1
Presencia
0: Ausencia
1
Presencia
0: Ausencia

2:
Presencia
0: Ausencia



3.5. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumentos

» Ficha de Recoleccion de Datos (Ver anexos)

» Programa Estadistico SPSS 22.0

» Calculadora Epidat 4.0

Procedimientos

» Se solicitara la autorizacion de las autoridades del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para la

realizacion del estudio.

Se solicitara la Historia Clinica de los pacientes que
cumplan los criterios de inclusién al Servicio de Archivo
Central del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren.

Se revisaran las Historias Clinicas seleccionadas, se
obtendra los datos requeridos y consignaran en la ficha

de recoleccion de datos. (Anexo N°01).

» Al culminar con la recoleccion de datos, se procedera a

codificar la informacion en un sistema de base de datos
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en Software estadisticos (Microsoft Excel 2010, SPSS

version 20 y STATA).

» Posteriormente se procedera al andlisis de datos de

acuerdo a los objetivos del estudio.

» Elaboracién de conclusiones y recomendaciones

» Publicaciéon y sustentacion de los resultados.
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4.1.

CAPITULO IV

RESULTADOS

Una vez concluido la recoleccion de datos, de los pacientes que
ingresaron al servicio de emergencia durante el periodo Enero — Junio
del afio 2016, se encontrd un total de 132 pacientes que cumplen con

los criterios de inclusion del estudio.

A continuacién, se presentan los resultados de los datos obtenidos de

este estudio.



ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN SEXO

Sexo N° %
Masculino 79 59,8%
Femenino 53 40,2%

Total 132 100,0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

Entre los meses de enero a junio del afio 2016 se atendi6 a 132 pacientes
con previo diagnéstico de apendicitis aguda, predominando los sexo

masculino con 59,8% frente al sexo femenino con 40,2%.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN SEXO

Femenino,
40,2%

Masculino,
59, 8%

Fuente: ficha de recoleccién de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE

APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN

ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL

ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 02

PUNTO DE CORTE DENTRO DE LA ESCALA DE ALVARADO PARA

PREDECIR UNA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Diagnéstico Anatomopatol6gico de Apendicitis aguda

Score Escala Alvarado Complicada No complicada Total
N° % N° % N°
4 0 0,0% 3 100,0% 3
5 0 0,0% 8 100,0% 8
6 16 45,7% 19 54,3% 35
7 24 72, 7% 9 27,3% 33
8 35 100,0% 0 0,0% 35
9 12 100,0% 0 0,0% 12
10 6 100,0% 0 0,0% 6
Total 93 70,5% 39 29,5% 132

Fuente: ficha de recoleccidon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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El punto de corte de la Escala de Alvarado para predecir una apendicitis
aguda complicada es a partir de un puntaje = a 7, donde se obtuvo de 33
pacientes, el 72,7% diagnosticaron en anatomia patolégica con apendicitis
complicada y a partir de este punto de corte, en el score de 8, 9y 10 puntos,
alcanzaron una clasificacion correcta del 100% en el diagndstico

Anatomopatoldgico.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 02

PUNTO DE CORTE DENTRO DE LA ESCALA DE ALVARADO PARA

PREDECIR UNA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

—o—Complicada —e—No complicada
120,0%
100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
100,0% o o
o 80,0%
o
1=
@ 600%
2
o
S 20,0%
20,0%
0,0% ) 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% o o
4 5 6 7 8 9 10
Escore Escala Alvarado

Fuente: ficha de recoleccién de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren — Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 03

VARIABLES DE LA ESCALA DE ALVARADO PARA PREDECIR UNA

APENDICITIS AGUDA

N° (132) % (100%)

Dolor en cuadrante inferior No 0 0,0%
derecho .

Si 132 100,0%
Nauseas o vomitos No 77 58,3%

Si 55 41, 7%
Anorexia No 34 25,8%

Si 98 74,2%
Migracion del dolor No 44 33,3%

Si 88 66,7%
Fiebre No 40 30,3%

Si 92 69,7%
Signo de Blumberg positivo No 93 70,5%
(rebote)

Si 39 29,5%
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Leucocitosis No 8 6,1%

Si 124 93,9%
Neutrofilia mayor al 70% No 75 56,8%
Si 57 43,2%

Fuente: ficha de recoleccién de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

Dentro de las variables que componen la Escala de Alvarado; se observo que
el 100% de los pacientes con previo diagndstico presentd dolor en cuadrante
inferior derecho, seguido por leucocitosis con 93,9 %, Anorexia 74,2%,
Fiebre 69,7% y Migracién del dolor con 66,7%. En contraste, se observo que
la variable que obtuvo menor porcentaje fue el Signo de Blumberg positivo

(rebote) con 29,5% y Neutrofilia mayor al 70% con 43,2%.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 04

EDAD Y PUNTAJE SEGUN LA ESCALA DE ALVARADO EN EL

DIAGNOSTICO DE UNA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

N Minimo Maximo Media D.E.
Edad 132 16 62 27,61 10,403
Score Escala 132 4 10 713 1,322

Alvarado

Fuente: ficha de recoleccidon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

En la tabla 4, se obtuvo que la edad promedio en la poblacion de estudio fue

27,61 afos, con baja variabilidad de datos (D, E. = 10,403 afios). Ademas,
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se observa que la media del puntaje obtenido por la Escala de Alvarado fu

de 7,13 puntos, también con una baja variabilidad de datos.

84



ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 05

RANGOS DE LA ESCALA DE ALVARADO EN EL DIAGNOSTICO DE

UNA APENDICITIS AGUDA

Puntaje de la
Escala de Diagnostico clinico N° %
Alvarado
Oa4 No apendicitis 4 3,0%
5a6 Probable apendicitis 43 32,6%
7210 Altamente sugestivo de 85 64.4%

apendicitis aguda

Total 132 100,0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

En la Tabla 5, se observa que de 132 pacientes evaluados, la mayor

proporcién con 64,4% presentd un puntaje total de la Escala de Alvarado
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entre 7 a 10 puntos, definiéndose con ello el diagndstico de apendicitis aguda
y la decision de una terapéutica quirargica. Ademas se obtuvo que un 32,6%
alcanzé entre 5 a 6 puntos lo que permitio definir como probable apendicitis

y sblo el 3% alcanzo6 entre 0 a 4 puntos, lo cual concluyé que no tuvieron

apendicitis.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 05

RANGOS DE LA ESCALA DE ALVARADO EN EL DIAGNOSTICO DE

UNA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

No
apendicitis,
3,0%

Probable
apendicitis,
32 6%

Altamente
sugestivo de
apendicitis
aguda, 64, 4%

Fuente: ficha de recoleccion de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 06

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA O COMPLICADA

Diagnostico Anatomopatologico de

Apendicitis o e
Complicada 93 70,5%
No complicada 39 29,5%
Total 132 100,0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

En el primer semestre del afio 2016, de 132 pacientes con previo diagnoéstico
de apendicitis aguda, el resultado de anatomia patolégica fue de 93 (70,5%)

para apendicitis complicada y 39 (29,5%) para apendicitis no complicada.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA O COMPLICADA

No complicada,
29,5%

Complicada,
70,5%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN SEXO Y

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS

Diagnostico Anatomopatolégico de Apendicitis

Sexo Complicada No complicada Total

N©° % No° % No° %
Masculino 57 72,2% 22 27,8% 79 100,0%
Femenino 36 67,9% 17 32,1% 53 100,0%
Total 93 70,5% 39 29,5% 132 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

En la tabla 7, se obtuvo que de 79 pacientes de sexo masculino presento, el

72,2% presento apendicitis aguda complicada en comparacion con el género
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femenino que tuvo un 67,9%, mientras que en la apendicitis aguda no

complicada, el sexo femenino representd 32,1% y el sexo masculino 27,8%.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN SEXO Y

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS

B Complicada ™ No complicada

Masculino Femenino
Sexo

Fuente: ficha de recoleccién de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE LAS FASES DE APENDICITIS AGUDA SEGUN EL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS

Grado de Apendicitis N° %
Congestiva 9 6,8%
Supurada 30 22,7%
Necrotica 76 57,6%
Perforada 17 12,9%
Total 132 100,0%

Fuente: ficha de recoleccidon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

En la Tabla 8, se observa que en mas de la mitad de la poblacién en estudio
(57,6%) tuvo un diagnostico de apendicitis aguda complicada en grado

Necrético, un 12,9% en grado Perforada, estos acumulan el 70,5% del total.
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En contraste, porcentajes menores tuvieron el grado Supurada (22,7%) y

grado Congestiva 6,8%, agrupando al 29,5%.
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

GRAFICO N° 08

DISTRIBUCION DE LAS FASES DE APENDICITIS AGUDA SEGUN EL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS

Perforada,
12,9% Congestiva,

6,8%

Supurada,
22,7%

Necrética,
57,6%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 09

FRECUENCIAS OBSERVADAS EN LA PRUEBA DIAGNOSTICA
(SCORE DE ALVARADO) Y EN LA PRUEBA DE REFERENCIA

(ANATOMIA PATOLOGICA).

Diagnastico
Anatomopatolégico de
Apendicitis Total
: No
Complicada )
complicada
Altamente sugestivo de 76 3 84

apendicitis aguda

Probable apendicitis aguda y
Casi seguro no es 17 31 48
apendicitis aguda

Escala
Alvarado

Total 93 39 132

Fuente: ficha de recoleccidon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima
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Prueba de Chi Cuadrado: X?=44,485; G.L. = 1; p-valor = 0,000 < 0,05

La Tabla 9 muestra las frecuencias observadas en la confrontacion de la
prueba diagndéstica (Score de Alvarado) y la prueba considerada como
referencia (Anatomia patologica). Los casos con Score igual o mayor que 7
fueron considerados altamente sugestivo de apendicitis aguda. En la
evaluacion con la prueba de Chi cuadrado de independencia de criterios, se
evidencia que existe asociacion estadistica significativa entre la escala de
Alvarado y diagnostico de apendicitis aguda complicada y no complicada

segun anatomia patologica (p < 0,05).

97



ASOCIACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL PERIODO ENERO - JUNIO DEL 2016

TABLA N° 10

INDICADORES Y SUS CORRESPONDIENTES INTERVALOS DE
CONFIANZA AL 95% (IC9s%) PARA EL SCORE DE ALVARADO COMO

PRUEBA DIAGNOSTICA

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 81,72 73,33 90,11
Especificidad (%) 79,49 65,53 93,44
Valor predictivo Positivo (%) 90,48 83,6 97,35
Valor predictivo Negativo (%) 64,58 50,01 79,15

Fuente: ficha de recoleccidon de datos, Historias Clinicas del Archivo N°01
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Lima

La sensibilidad y especificidad del Score de Alvarado se determinaron

tomando como prueba de referencia a los resultados derivados de la

98



anatomia patolégica. Se evaluaron los resultados obtenidos en un total de
132 pacientes.

Una sensibilidad del 81,72% indica que el 81,72% de los pacientes son
determinados con apendicitis complicada por la escala de Alvarado. En este
caso habra un 18,28% de falsos negativos.

Una especificidad de 79,49 indica que el 79,49% de los pacientes no
corresponden a apendicitis complicada por la escala de Alvarado.

Un VPP del 90,48% indica que de cada 100 pacientes que fueron
determinados con apendicitis complicada por la escala de Alvarado, 90

corresponden a apendicitis complicada.

Un Valor Predictivo Negativo del 64,58% indica que de cada 100 pacientes
gue no apendicitis complicada, 65 pertenecieron a individuos sin apendicitis

complicada.
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4.2. DISCUSION

Los resultados de este estudio son relevantes, dado que la apendicitis aguda
continla siendo la afeccion quirdrgica cuyo diagnéstico se plantea mas
frecuente en los servicios de urgencia de un hospital y ocupa una buena parte

de las intervenciones practicadas.

Cabe destacar que para este estudio se tuvo como criterio incluir a todos los
pacientes atendidos con previo diagnéstico de apendicitis aguda durante el
primer semestre del afio 2016, los cuales fueron un total de 132, como se
observa en la (Tabla 1) predominando en ellos el sexo masculino (59,8%)
frente al sexo femenino (40,2%), la edad media para los hombres fue 27,77
afios (D. E.=9,92) y para mujeres fue 27,36 afios (D. E.=11,18), lo que indica
gue la apendicitis aguda se resume en estas edades puntuales, a pesar de
gue existe un amplio rango de edad que va desde los 16 afios hasta los 62
afos. Un estudio con similares resultados reporté Agreda Castro, Urpi Yriana
(Trujillo 2014) sobre “Efectividad del score de Fenyo y el score de Alvarado
en el diagndstico de apendicitis aguda”, quien comprobd que la apendicitis
aguda afecta principalmente a la segunda y tercera década de la vida,
encontrandose como edad promedio 27,47+8,85 afios, siendo casi similar al
encontrado en este estudio. De forma similar también Acho Carranza, E. A

(Lima 2012) en su estudio de “Asociacion entre la Escala de Alvarado y
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diagndstico de apendicitis aguda. Hospital Nacional “Hipélito Unanue” Lima,

2012; reporto que la edad promedio en toda la muestra fue de 27 afios.

Lo anterior difiere de lo reportado por Canga Ferruzo, Zulema Graciela en su
estudio de “Utilidad de la escala de Alvarado para el diagnéstico de
apendicitis aguda complicada en el Hospital Nacional Sergio E Bernales
2015, quien encontr6 que la edad promedio fue de 36,53 £15,3 afios, el grupo

etario mas frecuentemente fue de 19-29 afios.

Los resultados obtenidos en este estudio, son semejantes a bibliografias
internacionales, donde se ve que la mayor incidencia de apendicitis aguda

se da entre la segunda y tercera década de vida.

Concordante con el primer objetivo especifico que fue determinar el punto de
corte dentro de la escala de Alvarado para predecir una apendicitis aguda
complicada (Tabla 2), se encontré que esta fue a partir de un puntaje 2 a 7,
donde cerca de las tres cuartas partes (72,7%) de 33 pacientes fueron
diagnosticados en anatomia patolégica con apendicitis complicada y a partir
de este punto de corte, en el score de 8, 9 y 10 puntos, alcanzaron una

clasificacion correcta del 100% con apendicitis complicada.

Un resultado similar reportdé Natalia Alarcon Thompson, en su estudio
“Asociacion entre Escala de Alvarado y diagnostico de apendicitis aguda

complicada y no complicada segun anatomia patologica en el Centro Médico
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Naval” quien demostré un puntaje = a 7 en la escala de Alvarado presento
una sensibilidad de 71,15 % y una especificidad de 56,67% para clasificar

apendicitis aguda complicada de apendicitis aguda no complicada.

Con los resultados obtenidos en este estudio, vemos que al aplicar la escala
de Alvarado obteniéndose un puntaje de 7 a mas, el 72,7% presentara una

apendicitis complicada.

En la (Tabla 3) dentro de los parametros que mide la Escala de Alvarado, un
sistema de Score simple para el diagnostico desde un punto de vista clinico
y de laboratorio; se obtuvo que todos los pacientes con previo diagnéstico de
apendicitis aguda el (100%) presenté dolor en cuadrante inferior derecho,
seguido por leucocitosis (93,9 %), Anorexia (74,2%), Fiebre (69,7%) y
Migracion del dolor (66,7%); mientras que las menos frecuentes fueron el
Signo de Blumberg positivo (rebote) (29,5%) y Neutrofilia mayor al 70%
(43,2%). Este perfil difiere con lo reportado por Acho Carranza, E. A (Lima
2012) en un estudio similar en el Hospital Nacional “Hipdlito Unanue” Lima,
Pera 2012, quien encontré que el 100% de los participantes presentd
Migracién del dolor, dolor en fosa iliaca derecha y signo de rebote positivo,
seguido por leucocitosis (91,5 %) y nauseas y/o vomitos (84,1%), mientras

gue la menor frecuencia fue para la de desviacion izquierda (13,4%).
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De forma similar Alarcon Thompson, Natalia en un Centro Médico Naval,
respecto a las variables que componen la escala de Alvarado, encontré que
el 100% de la poblacion presento dolor en fosa iliaca derecha (FID), seguido
por migracion (87,1%) leucocitosis (75%); mientras las menos frecuentes fue

la de desviacion izquierda (12,9%).

Teniendo en cuenta la edad con el puntaje obtenido por la Escala de
Alvarado (Tabla 4), se puede destacar que cuando los pacientes tuvieron una
edad minima de 16 afios, el puntaje minimo en el score Alvarado fue 4 y
cuando la edad maxima fue de 62 afios, el score Alvarado obtuvo el maximo
puntaje de 10; todo ello, en los 132 pacientes, el puntaje medio por la Escala
de Alvarado fue de 7,13 puntos, indicando que la poblacién en estudio en

promedio tuvo apendicitis aguda.

Analizando la clasificacion de la Escala de Alvarado (Tabla 5), se encontrd
una mayor frecuencia del puntaje total de la Escala de Alvarado entre 7 a 10
puntos (64,4%), definiéndose con ello el diagndéstico de apendicitis aguda y
la decision de una terapéutica quirdrgica. Ademas cerca de un tercio (32,6%)
alcanzé entre 5 a 6 puntos, siendo estos como probable apendicitis y muy
pocos obtuvieron entre 0 a 4 puntos (3%) definidos como no apendicitis, sin
embargo de este ultimo, uno resultdé con diagnostico de apendicitis aguda
complicada al diagnostico Anatomopatolégico. Este resultado difiere con el

reportado por Acho Carranza, E. A (Lima 2012) en el Hospital Nacional
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“‘Hipolito Unanue” Lima, 2012; quien encontré a un 89% de los participantes
con puntaje entre 7 a 10 de la Escala de Alvarado y 11% con probable

apendicitis.

Interpretando el diagnéstico Anatomopatolégico (Tabla 6), cabe destacar que
la mayor frecuencia fue para la apendicitis aguda complicada (70,5%)
respecto a la apendicitis no complicada (29,5%). Y, segun sexo (Tabla 7), se
obtuvo que entre los varones, el 72,2% presentd apendicitis aguda
complicada, que fue ligeramente mayor al género femenino (67,9%),
mientras lo contrario en la apendicitis aguda no complicada, donde el sexo

femenino predomind ligeramente (32,1%) frente a los hombres (27,8%).

En lo concerniente a la clasificacion de los grados de apendicitis aguda segun
la prueba de referencia (Anatomopatolégico) (Tabla 8), se encontré que en
mas de la mitad de pacientes (57,6%) tuvieron un diagndstico en grado
Necrético, 12,9% en grado Perforada, agrupando estos al 70,5% del total. En
cambio hubo menor frecuencia en el grado Supurada (22,7%) y grado
Congestiva (6,8%) que agruparon a poco mas de una cuarta parte (29,5%).
Este resultado difiere de Alarcon Thompson, Natalia en un Centro Médico
Naval, donde encontré que en mas de la mitad de la poblacion en estudio
(55,2%) no hubo diagnostico de apendicitis aguda complicada. La afectacion
apendicular que predomino fue la apendicitis aguda congestiva (44,8%). Asi

mismo, demostré que la apendicitis aguda complicada (necrosada y
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perforada) obtuvo mayor puntaje en la escala de Alvarado (0,99) en

comparacion a la apendicitis aguda no complicada (congestiva y abscedada).

Otro punto central de este estudio coherente con el objetivo general (Tabla
9), con la prueba de Chi cuadrado de independencia de criterios, se evidencio
gue existe asociacion estadistica significativa entre la escala de Alvarado y
diagndstico de apendicitis aguda complicada y no complicada segun

anatomia patolégica (p < 0,05).

Por ultimo, teniendo en cuenta el segundo y tercer objetivo especifico (Tabla
10), se resalta que se encontré una sensibilidad del 81,72%, este valor indico
gue el 81,72% de los pacientes son determinados con apendicitis complicada
por la escala de Alvarado. En este caso hubo un 18,28% de falsos negativos.
La especificidad fue de 79,49, es decir que el 79,49% de los pacientes no

correspondieron a apendicitis complicada por la escala de Alvarado.

En cuanto al Valor Predictivo Positivo (VPP) que es la es la proporcion de
pacientes con la prueba diagnéstica positiva que efectivamente tienen la
condicion (Tabla 10), se obtuvo un VPP de 90,48%, el cual indica que de
cada 100 pacientes que fueron determinados con apendicitis complicada por
la escala de Alvarado, 90 corresponden a apendicitis complicada. Por otro
lado, el Valor Predictivo Negativo (VPN), que corresponde a la probabilidad

condicional de que el paciente no tenga la enfermedad, dado que la prueba

105



diagndstica resultd negativa, se encontré un VPN del 64,58% indicando que
de cada 100 pacientes que no tenian apendicitis complicada, 65

pertenecieron a individuos sin apendicitis complicada.

Resultados casi similares reportd Agreda Castro, Urpi Yriana (Trujillo 2014)
sobre “Efectividad del score de Fenyo y el score de Alvarado en el
diagndstico de apendicitis aguda”, quien comprob6 una sensibilidad de
87,34%, para un score 7, el cual es compatible con apendicitis aguda y una
especificidad de 33,33%, para el score de Alvarado. Un valor predictivo
positivo de 83,13%, es decir que pacientes que tengan prueba positiva, en
un 83,13% realmente tienen diagnéstico de Apendicitis aguda. Y un valor
predictivo negativo de 41,18%, significando que la probabilidad que un sujeto
con score de Alvarado negativo, no tenga realmente Apendicitis aguda en un

41,18%.

Sin embargo nuestro resultado difiere con lo reportado por Canga Ferruzo,
Zulema Graciela en su estudio en el Hospital Nacional Sergio E Bernales
2015, quien encontré6 una sensibilidad de la prueba para diagnosticar
apendicitis aguda complicada de 55%, lo que indica que solo el 55% de
personas con apendicitis aguda complicada seran identificada y habra 19%
de personas con apendicitis aguda complicada que no seran identificada por
la prueba. La especificidad fue baja (10%) lo que indica que la prueba

identifica al 10% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo
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positivo fue 37% lo que indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 37
% de probabilidad de tener apendicitis aguda complicada. El valor predictivo
negativo fue 18%, lo que indica que si la prueba es negativa el sujeto tiene

18% de no tener apendicitis aguda complicada.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Se encontrd que existe asociacion estadistica significativa entre el Score de
la Escala de Alvarado de apendicitis aguda complicada y no complicada

segun el diagnéstico de referencia anatomia patologica. (p = 0,000 < 0,05).

SEGUNDA

Se determind que el punto de corte dentro de la escala de Alvarado fue de =
a 7 para predecir una apendicitis aguda complicada en pacientes atendidos

en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

TERCERA

La sensibilidad entre el uso de los criterios clinicos de Alvarado y el
diagnostico intraoperatorio de apendicitis (Anatomopatoldgico) fue de
81,72% lo que indica que el 81,72% de los pacientes fueron determinados
con apendicitis complicada por la escala de Alvarado, habiendo un 18,28%

de falsos negativos.



CUARTA

La especificidad entre el uso de los criterios clinicos de Alvarado y el
diagndstico intraoperatorio de apendicitis (Anatomopatoldgico) fue de 79,49,
lo que indica que el 79,49% de los pacientes no corresponden a apendicitis

complicada por la escala de Alvarado.

QUINTA

El valor predictivo positivo entre el uso de los criterios clinicos de Alvarado y
el diagnéstico intraoperatorio de apendicitis (Anatomopatoldgico) fue de
90,48%, lo que indic6 que de cada 100 pacientes que fueron determinados
con apendicitis complicada por la escala de Alvarado, 90 corresponden a

apendicitis complicada.

SEXTA

El valor predictivo negativo entre el uso de los criterios clinicos de Alvarado
y el diagnéstico intraoperatorio de apendicitis (Anatomopatoldgico) fue de
64,58%, lo cual indico indica que de cada 100 pacientes que no tienen
apendicitis complicada, 65 perteneceran a individuos sin apendicitis

complicada.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA

En el formato de historia clinicas de emergencia se debe tener como
referencia los items de la escala de Alvarado, para que el diagnéstico sea
mAas preciso, para que sea posible dar una pequefia orientacion dentro de la

anamnesis y no perder datos importantes de esta escala.

SEGUNDA

Se recomienda el uso de score de Alvarado sobre todo a los médicos con
poca experiencia (médico general, residentes y cirujano novel) ya que es de

utilidad cuando el cuadro clinico no es tipico.

TERCERA

Es necesario que en los reportes operatorios haya un estandar para poner el

diagnostico pre y post operatorios.



CUARTA

Recomendar el uso del score de Alvarado en las unidades de emergencia de

los Hospitales publicos.

QUINTA

Se recomienda realizar estudios comparando el diagnéstico de apendicitis

aguda con y sin la utilizacion del score de Alvarado.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N de Ficha:

Responsable:

1) DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Paciente:

Edad:

Sexo: MASC FEM

2) DATOS DE DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
Fase de apendicitis:

1) congestiva
2) supurada
3) necrotica
4) perforada

3) PUNTAJE DE ESCALA DE ALVARADO

Si | No | Puntaje

Dolor en cuadrante inferior derecho

Nauseas o vomitos

Anorexia

Migracion del dolor

118



Temperatura oral superior a 37,2°C

Signo de Blumberg positivo (rebote)

Leucocitosis (> 10.000)

Neutrofilia mayor al 70%

PUNTAJE TOTAL

0 -4 no apendicitis
5—-6 dudoso

7 — 10 altamente sugestivo de apendicitis aguda
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