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Diagnostico de Apendicitis Aguda en un Centro de Referencia.

Un Enfoque Basado en la Evidencia
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Se realizo un estudio prospectivo en 102 pacientes adultos
con diagnostico prequirtirgico de apendicitis. Se origind una
fasa de apendicectomias no terapéuticas del 19.6% y una
tasa de apendicitis complicada del 32.4%. Se evaluaron los
sintomas, signos y exdmenes paraclinicos preoperatorios con
los criterios de medicina basada en la evidencia para deter-
minar su utilidad en el diagndstico de apendicitis; se encon-
tr6 que el sexo, la leucocitosis y la presencia del signo de
Rovsing son las variables estadisticamente significativas.
Para diferenciar la apendicitis complicada de la no compli-
cada fueron titiles el sexo, la presencia de sintomas v signos
asociados, los signos de irritacion peritoneal, la taquicardia
vialeucocitosis. La presentacion cldsica de dolor epigdstrico
que se irradia a la fosa iliaca derecha solo se presento en el
50% de los pacientes con apendicitis. El mayor niimero de
apendicectomius no terapéuticas se realizé en mujeres en
edad fértil y existe una mavor incidencia de apendicitis com-
plicada en mayores de 60 uiios. Concluimos que en mujeres
en edad fértil, el examen clinico debe ser complementado
con imdgenes; que la presentacion clinica cldsica no es
patognomaonica de apendicitis v, por lo tanto, su cuadro cld-
sico debe ser modificado para incluir otrus presentaciones;
Y oque en ancianos es necesdario ser mds agresivo en la inter-
vencion.

Doctores: Alvaro Sanabria Quiroga, R-1V; Carlos Henao
Pérez, Prof de Cir.; Romulo Bonilla Garnica, R-1V; Car-
los Castrillon Géez, R-1V; Pablo Navarro Murgueitio, R-
IV, Abel Diaz, Estadistico. Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Antioquia. Hospital San Vicente de Paiil.
Medellin. Colombia.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye la causa mas comun de ab-
domen agudo quiridrgico (1), y la apendicectomia, la cirugia
de urgencia médica mas frecuentemente realizada en un hos-
pital general, alcanzando del 1 al 17% de todas las interven-
ciones quirtrgicas (2,3). Es una patologia poco frecuente en
menores de 10 afios y alcanza su mdxima incidencia entre los
10 a 30 afos ocurriendo mas cominmente en hombres con
una relacion 3:2 (4,5).

Nuestra institucion es un centro universitario de tercer nivel
y sirve como hospital de referencia de urgencias. Estas ca-
racteristicas sugieren que la poblacién de pacientes atendi-
dos sea altamente seleccionada y, por tanto, presente cuali-
dades especiales que los diferencian de los pacientes atendi-
dos en un nivel inferior. Durante afos, se ha ensefiado en
este centro a estudiantes, internos y residentes la aproxima-
ciodn clinica al diagnéstico de la apendicitis aguda, basado en
las ensefianzas cldsicas de los autores y las descripciones tra-
dicionales de los libros de texto. Sin embargo, la aparicién
del concepto de medicina basada en la evidencia (MBEE) y
su aplicacion en el campo quiridrgico, ha hecho imperiosa la
evaluacion de los métodos diagnésticos clinicos y paraclinicos
ante un paciente con sospecha de apendicitis y su confirma-
cion o redefinicion a partir de los hallazgos de nuestro me-
dio. Previamente se han realizado algunas revisiones sobre
el tema en esta institucién (6-8), pero en ninguna de ellas se
ha realizado un analisis estadistico con los conceptos acepta-
dos de la MBEE.

El objetivo de este trabajo es realizar un seguimiento
prospectivo de todos los pacientes adultos a quienes se les
diagnostic6 apendicitis aguda, para establecer las caracterfs-
ticas clinicas, paraclinicas, quirdrgicas y patoldgicas y su
utilidad en el diagnéstico de apendicitis, siguiendo los crite-
rios actualmente aceptados sobre la MBEE.
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MATERIALES Y METODOS

Durante un periodo de 18 meses, todos los pacientes adultos
mayores de 15 afos que consultaron al servicio de Urgencias
y a quienes se les realizé diagnéstico prequirtrgico de
apendicitis aguda o peritonitis secundaria a apendicitis agu-
da por parte del cirujano de turno, fueron incluidos en el es-
tudio. Se excluyeron aquellos con diagnéstico de abdomen
agudo de etiologia no especificada. A todos los pacientes se
les realizé una evaluacion prequirdrgica recopilando la edad,
el sexo, las enfermedades coexistentes, el tiempo de evolu-
cion de los sintomas, desde el inicio hasta la primera evalua-
cién médica; los sintomas (dolor periumbilical irradiado a la
fosa iliaca derecha, dolor en la fosa iliaca derecha, dolor ab-
dominal difuso, vomito, diarrea, anorexia y otros como fie-
bre no cuantificada, etc). Los signos (frecuencia cardiaca,
temperatura axilar, dolor en la fosa ilfaca derecha, signo de
Blumberg, signo de Rovsing, irritacién peritoneal generali-
zada, lengua saburral y otros); y valores de hemoleucograma
automatizado con recuento diferencial y velocidad de sedi-
mentacién globular (Método de Westergreen). En cirugia, se
evalud el diagnéstico operatorio de apendicitis y el grado de
la misma, y estos hallazgos se compararon con los patolégi-
cos definitivos. Estos dltimos fueron considerados como el
estdndar de oro, excepto en los pacientes con absceso o
peritonitis, que fueron considerados como perforados aun-
que el reporte patolégico no lo mencionara.

Se consideraron los siguientes criterios en la clasificacion
quirdrgica: apéndice sano: sin evidencia macroscépica de
alteracion; apendicitis edematosa: hiperemia leve, sin exu-
dado superficial; apendicitis supurada: apéndice dilatada
con superficie opaca y exudado fibrinopurulento; apendicitis
gangrenosa: apéndice dilatado con necrosis en parches;
apendicitis perforada: apéndice con necrosis trasmural y
evidencia de solucién de continuidad.

Los hallazgos patoldgicos que se tuvieron en cuenta fueron:
apéndice sano: sin alteracion microscopica; apendicitis
edematosa: acimulos pequefios y focales de
polimorfonucleares en la mucosa, submucosa, ldmina propia
y muscular, infiltrado perivascular neutrofilico; apendicitis
supurativa: infiltrado polimorfonuclear hasta la muscular con
necrosis de mucosa y submucosa, microabcesos y exudado
fibrinopurulento en la luz y la serosa; apendicitis gangrenosa:
dreas de ulceracién hemorrdigica en la mucosa con infiltrado
polimorfonuclear y necrosis gangrenosa de todo el espesor
de la pared; apendicitis perforada: solucién de continuidad
macro y microscopicamente con exudado fibrinopurulento e
infiltrado polimorfonuclear asociado a necrosis de toda la
pared.

Los resultados se analizaron usando tablas de frecuencia. La
comparacién se hizo utilizando la pruebat student y de Mann-

148

Whitney para variables continuas, y la prueba chi cuadrado y
el test de Fisher para variables categdricas. Se considerd una
p < 0.05 como estadisticamente significativa. La sensibili-
dad, especificidad y Odds Ratio de cada uno de los signos y
sintomas, se calcul6 utilizando el teorema de Bayes y la tabla
2 x 2. Se realizé un andlisis multivariado con regresién lo-
gistica por etapas con el programa Statgraphics por el méto-
do backward vy forward.

RESULTADOS

Se recolectaron 102 pacientes en un periodo de 18 meses.
Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos asi: grupo [
de apendicitis no complicada (edematosa y supurada) con 49
pacientes (48%): grupo Il de apendicitis complicada
(gangrenosa, perforada) y peritonitis o absceso asociado, con
33 pacientes (32.4%); y grupo 111 sin apendicitis, 20 pacien-
tes (19.6%).

El 54.9% de los pacientes fueron mujeres; 82% de ellas esta-
ban en edad fértil (15 a 40 aios). Del grupo II1, el 75% tue-
ron mujeres, de las cuales el 93% estaban en edad fértil.

El promedio de edad fue de 33.3 anos (15 a 92 afios); 11.8%
de los pacientes tenian mas de 60 afios. No se hallé diferen-
cia estadisticamente signiticativa en la edad entre los grupos
[ y II (apendicitis) con el III. Una comparacion en la fre-
cuencia de apendicitis complicada entre pacientes menores y
mayores de 60 afios demostro una diferencia estadisticamente
significativa (36.1% versus 70%, p= 0.04).

El23.5% de los pacientes tuvieron alguna enfermedad o con-
dicion especial coexistente (25% eran mujeres en embarazo
o puerperio). La distribucion fue asi:  20.7% en los grupos |
y Il versus 35.0% en el grupo HI (p=0.14) (Tabla ).

Tabla 1. Distribucién de entidades coexistentes.

Entidad Num ptes. (%)
Embarazo/ puerperior 6 250
Hipertension arterial 6 25.0
Diabetes mellitus 2 8.3
Otros 3 12.5
Neurolégico 3 12.5
(epilepsia, ECV)

Enfermedad 4cido 1 4.2
péptica

Insuficiencia cardiaca 1 4.2
EPOC 1 4.2
Cancer de cérvix 1 4.2



El tiempo total de evolucion de los sintomas fue de 56.1 ho-
ras (4-336 horas). El 27.5% de los pacientes tuvieron un tiem-
po de evolucion mayor de 48 horas. Para cada grupo el tiem-
po de evolucion en horas se distribuyé asi: 33.0 horas (4-
192) para el grupo I; 113.0 horas (10-336) para el II, y 36.5
horas (6-72) para el II1. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los valores globales para pacientes con o
sin apendicitis. Al comparar los valores entre el grupo com-
plicado y el no complicado y sin apendicitis, se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0006). En el
grupo I la correlacion clinicopatoldgica fue de 85.7% y en el
grupo II fue de 93.98%. En el grupo 111, el cirujano identiti-
cé correctamente el apéndice como sano en 25%.

La frecuencia de los sintomas, signos y valores de laborato-
rio encontrados aparecen en la Tabla 2. La distribucién por
edad, sexo, antecedentes y los sintomas y signos segtin estos
grupos, junto con la sensibilidad y especiticidad en el diag-
néstico de apendicitis aparecen en la Tabla 3. Los valores de
leucocitos, recuento diferencial de neutrdfilos, bandas y ve-
locidad de sedimentacion globular segin estos grupos apare-
cen en la Tabla 4. En el andlisis de regresidn logistica tipo
backward, las variables que tuvieron un valor estadisticamente
significativo entre pacientes con y sin apendicitis, fueron el
sexo masculino, el dolor periumbilical irradiado a la fosa iliaca
derecha, el signo de Rovsing, el nimero de leucocitos, el
porcentaje de neutrofilos y la bandemia. Al aplicar el méto-
do forward. las unicas variables con diferencia
estadisticamente significativa fueron el sexo, el nimero de
leucocitos y el signo de Rovsing.

Al comparar el grupo 11 con el grupo III se encontré que el
sexo (OR=3.6) (0.91-14.95) (p=0.03), la presencia de otros
sintomas (OR=0.15) (0.02-0.87) (p=0.01), los signos de irri-
tacién peritoneal generalizada (OR= 0.19) (0.03-1.14)
(p=0.03). la presencia de otros signos (OR=10.14) (0.01-1.30)
(p=0.04), la frecuencia cardiaca > 90 (OR=0.31)(0.08-1.14)
(p=0.04) y la presencia de leucocitosis > 11.000 (OR= 0.22)
(0.05-0.91 (p=0.01), tuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

DISCUSION

Desde 1886 cuando Reginald Fitz describid el cuadro clini-
co tipico de la apendicitis y su tratamiento quirdrgico, la
apendicitis se ha convertido en la patologia abdominal mas
comun para el cirujano general (9). Sin embargo, sigue sien-
do un reto para el cirujano. y la deteccién temprana contintda
siendo la medida terapéutica mas acertada para disminuir la
morbimortalidad.

El Hospital San Vicente de Paul es una entidad de tercer ni-
vel de la ciudad de Medellin, que cubre una poblacién aproxi-
mada de tres millones de habitantes. Dada su condicion de
centro docente de alta complejidad, los criterios clinicos re-
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feridos en los textos clasicos de cirugia (9, 10) se tienen como
los ideales para el diagndstico de apendicitis. Sin embargo, a
pesar de la existencia de series previas en la institucion, estos
criterios no han sido evaluados con la metodologia de la
MBEE, que permitan determinar su sensibilidad, especitici-
dad y exactitud en la seleccidn de los pacientes que consul-
tan con dolor en la fosa iliaca derecha sugestiva de apendicitis
y que definen en tltimas la necesidad o no de apendicectomia.
Como en los criterios de inclusion, sélo se consideraron aque-
llos pacientes con diagndstico prequirtirgico de apendicitis,
los pacientes con diagndstico de abdomen agudo y cuya cau-
sa definitiva fue apendicitis, no fueron incluidos. Estos pa-
cientes no ofrecen dificultad diagnodstica al momento del in-
greso, pues los signos al examen obligan de inmediato a una
laparotomia exploratoria y obvian los hallazgos clinicos que
sugieran al cirujano el diagnéstico de enfermedad apendicular.

La capacidad del cirujano para diferenciar los apéndices
macroscopicamente sanos de los enfermos es un factor im-

Tabla 2. Distribucion por frecuencia de sintomas, signos y
valores de laboratorio en pacientes con diagndstico histolégico
de apendicitis.

Sintoma/ signo Porcentaje n =82
Anorexia79.3

Voémito asociado 57.3
Voémito después del dolor 93.6
Dolor abdominal irradiado 57.3
a fosa iliaca derecha

Dolor localizado 43.9
en fosa iliaca derecha

Otros sintomas 22.0
Dolor abdominal difuso 20.7
Diarrea asociada 18.3
Dolor a la palpacién 86.6
en fosa ilfaca derecha

Signo de Blumberg 84.1
Lengua saburral 52.4
Taquicardia 46.3
Signo de Rovsing 451
Signos de irritacion 18.3
peritoneal generalizada

Fiebre 15.9
Otros signos 11.0
Leucocitosis >11.000 78.0
Neutrofilia > 70% 78.0
Bandemia >1% 10.9
VSG > 20 mm/h 64.6

VSG = Velocidad de sedimentacién globular.
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Tabla 3. Distribucion de signos y sintomas.

OR (IC)/ p

Sintoma/ signo Apendicitis Apendicitis No apendicitis S E
no complicada complicada
Edad 29.8+-15.5 (15-88)  40.3+-20.3 (15-92) 30.5+-17.7 (15-76) P=0.44
Sexo (masculino) 23/49 18/33 5120 3.0 (0.9-10.6) p=0.04
Antecedentes 8/49 9/33 7/20 2.00.62-6.77y p=0.14
Dolor periumbilical 31/49 6/33 6/20 0.57 0.7 0.32 (0.10-1.02) p=0.029
irradiado a FID ‘
Dolor en FID 23/49 13/33 13/20 0.43 035 | 2.37(0.77-7.5) p=0.09
Dolor abdominal 8/49 9/33 3/20 ¢ 0.20 0.85 :  0.67(0.14-2.90) p=0.41
difuso y
Voémito 26/49 21/33 10720 ‘ 0.57 0.50 1.34 (0.45-4.01) p=0.55
Episodios de vomito 2.2 4+-3.4(0-12) 3+-3.3 (0-10) 1.2+ 1.5 (0-5) p=0.26
Vémito después 24/26 20/21 3/10 0.93 0.60 1.74 (0.58-5.27) p=0.27
del dolor
Diarrea 5/49 10/33 1/20 0.18 0.05 4.25 (.53-51.73) p=0.14
Anorexia 38/49 27/33 13/20 0.79 035 | 0.49(0.15-1.62) p=0.14
Otros sintomas 4/49 14/33 2/20 0.21 0.10 ‘ 0.40(0.06-2.06) p=0.18
Frecuencia cardiaca 88.4+-14.8 98.3+-12.4 89.4+-14.6 | P=0.41
‘ (60-124) (76-120) (70-118) ‘
Temperatura 37.1+-0.5 37.3+-0.8 37.2+-0.7 P=0.74
(36-38.5) (36-39.5) (36-39.5)
Dolor evocado 45/49 26/33 17120 (.86 i 0.15 ‘ 0.88(0.19-4.53) p=0.54
en FID |
Blumberg 43/49 26/33 15/20 0.84 0.75 0.57 (0.15-2.17) p=0.25
Rovsing 24/49 13/33 4/20 0.45 0.80 0.30 (0.08-1.10) p=0.04
Signos de irritacién 3/49 12/33 2/20 0.18 090 0.5 (0.07-2.65) p=0.30
peritoneal |
generalizado \
Lengua saburral 20/49 23/33 10720 0.52 0.50 0.91 (0.30-2.70) p=0.84
Otros signos (/49 9/33 | 1720 J 0.10 0.05 ‘ (.43 (0.02-3.75) p= 0.37
—_ S — | e

Se registraron los resultados positivos del sintoma y el signo. FID = Fosa ilfaca derecha; OR = Odds Ratio: IC = Intervalo de confian-

za; E = especificidad; S = sensibilidad.

portante al momento de la cirugia. EI diagndstico
macroscopico de apendicitis aguda es fécil, excepto en los
casos de apendicitis temprana. Algunos autores (11) han
reportado una exactitud diagnéstica del 90% al examen
macroscopico en una serie de laparoscopia diagndstica, fran-
camente mayor con respecto al presente estudio, donde ésta
alcanzé un 25%. Esto puede deberse a dos factores: uno, la
dificultad de la identificacion dada la periapendicitis que
ocurre en algunos casos; o dos, por la costumbre quirtrgica
de diagnosticar apendicitis edematosa en los casos de apén-
dices normales, para protegerse del punto de vista médico-
legal. La razén para esta diferencia no puede deducirse de
este estudio. No obstante. Velanovich (12) reportd en su es-
tudio que los casos de periapendicitis en hombres, el 90%
estaba relacionada con un cuadro de apendicitis subyacente,
mientras que en las mujeres menores de 50 afos, solamente
el 10% se relacionaban con apendicitis, y debia buscarse otra
causa del dolor.
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Se ha aceptado que la edad avanzada es un factor que predis-
pone al desarrollo de un cuadro clinico bizarro diminuyendo
la exactitud diagnéstica y aumentando la incidencia de per-
foracion, comparativamente con grupos de pacientes mas
jovenes (13-15). En nuestro grupo, la edad promedio fue un
poco mayor que lo informado en otras series (3. 5, 7-8, 16-
22), diferencia que puede explicarse porque nuestros pacien-
tes son todos mayores de |15 afios. No hubo diferencias de
edad estadisticamente significativas entre los grupos con o
sin apendicitis y ésta complicada o no complicada. La estra-
tificacién de los pacientes por edad. considerando ancianos
aquellos pacientes mayores de 60 afios, hallé diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la tasa de apendicitis
perforada. Previamente otros autores (12, 14, 17, 20, 23)
habian reportado una tasa de apendicitis perforada en mayo-
res de 50 aflos, de 49-57% contra 10-30% en los menores de
esta edad. Este hallazgo favorece la conducta quirdrgica agre-
siva en los pacientes ancianos con sospecha de apendicitis,



debido a que la edad no permite discernir, con los hallazgos
clinicos universalmente aceptados. la presencia o no de
apendicitis. Sin embargo. cuando estos hallazgos se hacen
positivos. la probabilidad de que la apendicitis se halle en
fase complicada es mucho mayor (24).

El porcentaje de pacientes masculinos fue de 45.19%:, similar a
estudios previos (8, 21, 23) pero comparativamente menor con
respecto a otros (3, 5.7, 16-18, 20, 25). La presencia de un
nimero mayor de mujeres, especialmente en edad fértil, en el
erupo de pacientes evaluados por dolor en la fosa iliaca dere-
cha. ha sido identificado como un factor que favorece la reali-
zacion de apendicectomias no terapéuticas (16, 20,22-23,26).
Esto se debe a que en esta edad la patologia ginccologica
puede ser facilmente confundida con apendicitis. Se ha invo-
cado el uso rutinario de ta ecogratia y la tomogratia abdomi-
nal (21, 27) y otros métodos diagnésticos asi como la reco-
leccion estructurada de datos en este grupo para disminuir la
tasa de apendicectomias no terapéuticas (28), pero esta no es
una conducta establecida en nuestro servicio. Previamente,
Restrepo (7). habia reportado en la misma institucién una
tasa de apendicectomias no terapéuticas del 10%, pero su
grupo tenia una relacion hombre mujer de 2:1. A pesar del
nimero mayor de mujeres en el grupo, la tasa de
apendicectomias con apéndices patologicamente sanos es si-
milar a lo reportado en algunas series (16-17,19.24.25) y
mayor que en otras (3. 15. 18. 21. 29. 30). Esto sugicre que
las pacientes mujeres en edad fértil y con hallazgos clinicos
de dolor en la fosa iliaca derecha deben ser sometidas a un
perfodo de observacion mas largo o a un escrutinio diagnésti-
co mucho mds intenso, con ccografia o tomogratia que permi-
ta disminuir la tasa de apendicectomias no terapéuticas.

Tabla 4. Distribucion de valores de exdmenes paraclinicos.

Paraclinico Apendicitis Apendicitis
no complicada + complicada
Recuento 13937.5+-5250 16439.4+-6150.4

de leucocitos (3.900-26.600) (5.200-31.100)

Leucocitos ‘

>11.000 7149 27/33

% neutrétilos 76.2+-15.4 (12-93.9) 81.7+-9.3 (59.3-94)
Neutrofilos

> 70 37/49 27/33

Yc bandas 0.5+-1.9 (0-13) 1.05+-2.2 (0-10)
Bandas

> 1% 5/49 4/33

VSGr 28.8+-28.5(0-122) S4.1+4-37.6 3-130)
VSG

> 20 29/49 24/33

*3 pacientes fueron llevados a cirugia sin hemoleucograma.
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La presencia de algunas condiciones y enfermedades cré-
nicas coexistentes ha sido enunciada como un factor que
dificulta o retrasa cl diagndstico de apendicitis. debido a
que los signos y sintomas cldsicos, suelen ser enmascara-
dos por otros, propios de la condicién o enfermedad crénica
0 porque estas producen algin grado de
inmunosupresion que hace a los pacientes menos
sintomdticos. Los ejemplos clisicos de estos pacientes son
las mujeres en embarazo y los pacientes con diabetes
mellitus, insuficiencia renal o cirrosis hepatica, donde el
desplazamiento anterior y superior del apéndice y la res-
puesta inmune disminuida, respectivamente, alteran el cua-

otras

dro clinico cldsico y la evolucidn natural de la enfermedad.
En nuestra serie, el 23.5% de los pacientes tuvieron alguna
condicion o enfermedad coexistente (20.7% en el grupo de
apendicitis versus 35.0% en el grupo sin apendicitis). Este
ntimero es similar a otros reportes (24-25). Una cuarta par-
te de estos pacientes eran mujeres en embarazo.

La apendicitis es la condicion quirtrgica mas comin en mu-
Jeres embarazadas y para estos casos especiales, siempre se
utiliza toda la baterfa de exdmenes paraclinicos que ayuden
a confirmar o descartar el diagnostico, dentro de los cuales
estd la ecografia abdominal y la utilizacién de la proteina
C-reactiva. Sin embargo. es finalmente la clinica del pa-
ciente. la que define la necesidad de la intervencion quirdr-
gica. Se acepta que para una mujer en embarazo y su pro-
ducto. es menor el riesgo de realizar una apendicectomia
no terapéutica, que dejar progresar la apendicitis hasta una
fase complicada. En esta serie, 4 de 6 apendicectomias en
pacientes embarazadas tueron no terapéuticas. De los pa-
cientes restantes, solo 3 pacientes adolecian de una condi-
cion que puede alterar el curso clinico de la apendicitis (dia-

No apendicitis* S E | OR (IC)/p

11272.2+-2447.2
(8.000-14.800) | P=0.006
10/20 ; 0.78 0.50 , 3.56(1.13-11.26) p=0.01
72.2+-14.4 (48-93.6) P=0.24
12/20 ‘ 0.78 0.40 | 2.37 (0.74-7.59) p=0.09
‘ I
0.2+-0.4 (0-1.5) ‘ P=0.46
|
2/20 0.10 0.90  0.70 (0.15-3.71) p= 0.4
32.3+-32.6 (2-106) 0.44
12/20 0.64 0.4 ‘ 1.22( 0.39-3.72) p= 0.7
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betes e insuficiencia cardiaca). La hipertension arterial, la
epilepsia y otras enfermedades concurrentes, no alteran en
absoluto la presentacion de la enfermedad y no son factores
de importancia a Ia hora de definir el diagndstico, no asi para
el procedimiento quirtirgico; luego, este tampoco resulta ser
un factor que diferencie este tipo de pacientes.

El tiempo de evolucién ha sido demostrado como el factor
mads influyente en la presentacion de apendicitis complicada.
Debido al retraso en la atencidn, la enfermedad sigue su cur-
so natural por etapas, como se ha descrito, hasta llegar a la
perforacion con la subsiguiente produccion de peritonitis,
absceso o plastrén apendicular (4). En nuestros pacientes el
tiempo promedio de evolucién determinado desde el inicio
de los sintomas hasta la primera consulta fue de 56 horas,
mucho mayor que en otras series (20-21) y una cuarta parte
de los pacientes consultaron después de 48 horas de sinto-
mas, lo que explica la alta tasa de apendicitis complicadas
(32.4%). Previamente, habian sido informados porcentajes
similares de perforacién (7-8, 15, 19, 26, 30), mientras que
otras series han reportado valores de 18-21%, mucho mayor
en nifios y ancianos (16- 17, 23, 25, 28, 29). Este retraso
puede ser secundario al nivel de complejidad del hospital, el
cual recibe preferentemente pacientes seleccionados. Debi-
do a este efecto, se crea un retraso en la atencion que aumen-
ta el tiempo de evolucién; ademads, que dentro de la institu-
¢ién, dado lo bizarro del cuadro en los pacientes ancianos,
pueden ser sometidos a una observacion clinica mds prolon-
gada (20, 24, 30, 31). Sin embargo, la explicacién de este
tiempo mds largo no puede ser deducida a partir de los datos
de este estudio.

El diagndstico de la apendicitis aguda es clinico, y puede
apoyarse en algunos exdmenes paraclinicos faciles de reali-
zar en cualquier centro, pero que parecen tener una utilidad
limitada (32). La descripcidn clasica de Fitz y McBurney del
dolor epigéstrico sordo y de inicio lento que progresivamen-
te aumenta de intensidad y se va localizando en la fosa ilfaca
derecha asociado a ndusea, vomito, anorexia y fiebre, ha
guiado la evaluacion diagnéstica durante los dltimos 100 afios.
No obstante, dicho cuadro tan tipico no suele ser el mds co-
mun. Los pacientes consultan también por dolor localizado
en la fosa iliaca derecha con o sin sintomas asociados e in-
cluso algunos refieren dolores de localizacién atipica o
sintomatologias reflejas como disuria y tenesmo, que pue-
den confundir al cirujano. Estos sintomas atipicos suelen ser
secundarios a una localizacién no iliaca del apéndice (13).
Innumerable cantidad de signos espontdneos y evocados han
sido descritos para mejorar el diagnéstico clinico. Sin em-
bargo, muchos de ellos adolecen de una adecuada compro-
bacion cientifica y se quedan dentro del terreno de lo anec-
dético. Como puede observarse en la Tabla 2, en nuestro grupo
la manifestacién cldsica de dolor epigdstrico irradiada a la
fosa iliaca derecha asociada a vémito después del inicio del

152

dolor, sélo ocurrié en la mitad de los pacientes. La mitad
restante consultd por dolor localizado en fosa iliaca derecha
o asociado a dolor abdominal difuso. Ya otros autores (3. 19,
23, 27-29) habfan reportado una tasa similar de presentacion
de este signo clinico, sin encontrar ninguna asociacion esta-
distica con el diagndstico de apendicitis; sin embargo.
Astudillo lo encontré en su serie retrospectiva de 626 pa-
cientes en cercadel 80% (3. 17.28). Estas diferencias extre-
mas pueden ser secundarias al cardcter prospectivo de este
estudio donde se interrogd especificamente la presentacion
del sintoma. La anorexia fue el sintoma mas comun, pero es
el menos sensible y'la fiebre referida por el paciente llegd
apenas a una quinta parte, lo que deja ver una baja incidencia
de otros sintomas inespecificos en nuestro grupo de pacien-
tes. Ya Bergeron y Hallan habfan reportado similares hallaz-
gos en un grupo de 237 enfermos (30, 33). Mds atn, cuando
estos signos son evaluados a la luz de la estadistica, se obser-
va que su sensibilidad (20-79%) y especificidad (10-90%) es
altamente variable y no alcanza un valor lo suficientemente
alto. Ademds, su utilidad como medio diagndstico es muy
pobre para determinar la diferencia entre pacientes con y sin
apendicitis.

En nuestro andlisis, los signos y sintomas que muestran utili-
dad en la diferenciacion del cuadro fueron el ser hombre, con
dolor periumbilical irradiado a la fosa iliaca derecha, con signo
de Rovsing positivo y con leucocitosis. Si consideramos que
tales hallazgos s6lo se presentan en el 50% de los pacientes,
resulta ser que el 50% restante con apendicitis
histolégicamente comprobada no pueden ser diferenciados
por los hallazgos clinicos solamente. La utilidad de estos
hallazgos es mayor en los casos de apendicitis complicada.
Este grupo de pacientes parece corresponder a los vistos
por los autores cldsicos que describieron el cuadro clinico,
pero que en pleno siglo veinte tal retraso no puede ser acep-
table. Igualmente ocurre con signos como el de Rovsing, la
taquicardia, la fiebre y la lengua saburral tan socorridos en
nuestro medio como altamente sugestivos, los cuales en
nuestra serie solo se presentaron en menos de la mitad de
los pacientes, hallazgos confirmados por otros autores (3,
23). Ademds de la ya aceptada disminucién en la tasa de
apendicectomias no terapéuticas como marcador de cali-
dad de la atencidén, también debe considerarse la disminu-
c¢ién en el nimero de apendicitis complicadas como un buen
evaluador del sistema de salud y de la oportunidad en la
atencion (20).

Por lo tanto, tal como ha ocurrido con otras famosas pre-
sentaciones cldsicas y triadas diagnosticas, la evidencia no
logra demostrar que estas manifestaciones sean
patognomonicas de una entidad. En este caso el hecho de
no presentar la sintomatologia clasica, no excluye la proba-
bilidad diagnéstica de apendicitis.



Algunos autores ha intentado crear puntajes que mejoren el
diagnostico utilizando sintomas y signos comunes y apli-
cdndoles cilculos estadisticos que permitan mejorar su efi-
ciencia, disminuyendo asi la tasa de laparotomias no tera-
péuticas. Sintomas como la presentacion inicial del dolor y
la presencia o no de diarrea y signos como el de Blumberg
o el dolor localizado en fa fosa ilfaca derecha. utilizados en
el diagndstico de apendicitis en nuestros pacientes, han de-
mostrado ser ttiles como indicadores certeros del diagnds-
tico en otras series (28, 34). Sin embargo, a pesar de la apli-
cacion de estos criterios en nuestra scrie, la tasa de
laparotomias no terapéuticas fue similar o mayor. Recien-
temente Ohmdn (29) y el grupo alemdn para el estudio del
dolor abdominal no demostraron ventaja en cuanto a la efi-
cacia diagnostica de la aplicacion de puntajes diagnosticos
en apendicitis y hacen una fuerte critica a este tipo de aproxi-
maciones diagndsticas. El examen juicioso de estos puntajes
s6lo demuestra utilidad en pacientes con apendicitis
clinicamente obvias. pero no mejoran la exactitud en los
casos intermedios, donde esta cobra mayor importancia.

También se ha tratado de mejorar el diagnéstico realizando
algunos examenes paraclinicos. El recuento de leucocitos
y su andlisis diferencial no ha demostrado ser atil en los
estudios clinicos (35). Snyder y Hayden (36), en una revi-
sion juiciosa de los articulos publicados desde 1966 para
evaluar la utilidad del recuento de leucocitos en el diagnés-
tico de apendicitis, concluyen que éste sélo es ttil en 20%
de los pacientes, y Middleton y Restrepo (7, 32) descartan
cualquier utilidad de este examen en el diagnéstico. En nues-
tro grupo una leucocitosis mayor de 11.000 mostré utilidad
para discernir entre los pacientes con y sin apendicitis y la
neutrofilia estuvo cerca de la diferencia estadistica. Paajenan
encontrd hallazgos similares, especialmente para pacientes
adultos (14). No obstante. dada la alta tasa de apendicitis
complicadas. es probable que este sea un marcador tardio
de la enfermedad y sea poco util en la deteccion temprana
como lo afirma Anderson (19), lo que justifica los hallaz-
gos de pobre efectividad en otras series. Incluso Coleman
(18). en un estudio retrospectivo, no logro identificarlo como
un factor diferencial de intflamacién abdominal. La velo-
cidad de sedimentacién globular y la bandemia tampoco
tienen utilidad en el diagnéstico de apendicitis y no debe
ser un examen rutinario. En los casos en que se encuentra
elevada, puede sugerir perforacién aunque esta es muy
inespecifica y puede elevarse también por otras causas como
enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedad diarreica agu-
da, etc., (13). El papel de la proteina C reactiva (PCR) para
el diagnostico de apendicitis aun es discutido en la literatu-
ra. Algunas series han demostrado su utilidad (1) mientras
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que otras no la consideran ttil (14). En nuestro servicio no
se utilizé la PCR como examen diagndstico.

Los hallazgos de la presente serie confirman que el cuadro
clinico clasico descrito hace un siglo no es el Gnico para
tener en cuenta cuando se evaliia un paciente con diagnés-
tico sugestivo de apendicitis y que otras presentaciones
menos tipicas deben considerarse también dentro del grupo
de pacientes con inflamacién apendicular. Ademads, sostie-
ne el hecho de que las pacientes mujeres y en edad fértil
que consultan a centros de referencia, deben estudiarse mas
minuciosamente para intentar disminuir la tasa de
laparotomias no terapéuticas, pues en ellas la evolucién cli-
nica no es lo suficientemente confiable.

El presente estudio debe diferenciarse de otros donde se
evalaan los signos clinicos y paraclinicos en los pacientes
que consultan con dolor abdominal en la fosa iliaca dere-
cha. En este estudio todos los pacientes tenian impresién
diagndstica de apendicitis aguda y todos fueron llevados a
cirugia; los resultados obtenidos se enfocan a la disminu-
cién de la tasa de laparotomias no terapéuticas en pacientes
con signos clinicos que sugieran apendicitis, especialmente
mujeres en edad fértil.

ABSTRACT

We conducted a prospective study in 102 adult patients with
preoperative diagnosis of appendicitis. Nontherapeutic
appendectomy rate was 19.6% and the rate of complicated
appendicitis was 32.4%. In the context of evidence-based
medicine, we ussessed the value of symptoms, physical signs,
and paraclinical examinations in the diagnosis of
appendicitis. Gender, leukocytosis, and the presence of
Roosing’s sign appeared as the statistically significant va-
riables. Gender, associated signs and svmptoms, signs o
peritoneal irritation, tachvcardia and leukocytosis were
significant indifferentiating complicated from non-
complicated appendicitis. The classical picture of epigastric
pain shifting to the right iliac fossa was present merely in
50% of patients with appendicitis. The largest number of
non-therapeutic appendectomies was seen in women in
reproductive age; the highest rate of complicared
appendicitis occurred in persons over 60 years of age. We
conclude that in women in reproductive age the clinical
examination should be complemented with diagnostic
images, that the classical clinical presentation is not
pathogenomic of appendicitis and thus the classical picture
must be modified to include other forms of presentation,
and that a more aggressive approach should be used in
advanced-age individuals.
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