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RESUMEN



La apendicitis aguda (AA) es la causa mas comin de abdomen agudo quirirgico, se
presenta en todas las edades pero es mas frecuente en el segundo y tercer decenios de la
vida,

Los casos de apendicitis se clasifican mejor de la siguiente forma:

1. Apendicitis aguda sin perforacion (No complicada)
2. Apendicitis aguda con perforacién (Complicada)

a. Con peritonitis local

b. Con absceso local {(mésa apendicular)

El diagnéstico de la apendicitis aguda (AA) es bésicamente clinico, sin embargo se
dificulta el mismo en los estadios iniciales del cuadro donde puede no ser tan florido,
quedando muchas veces a juicio y criterio del cirujano la decision de someter a un paciente o
no a un procedimiento quiriirgico

La ayuda de un método de evaluacion, confiable, de facil aplicacion y dindmico,
puede ayudar a unificar criterios en el manejo de esta enfermedad, sin pretender crear un
patron rigido de que pacientes deben ser sometidos a cirugia, ademds de poder aplicarse en
instituciones en donde se debe optimizar los recursos tecnoldgicos al méaximo.

Los parametros de la Escala HGM (Iniciales de Hospital Genera! de México) se
encuentran disponibles en el servicio de Urgencias Médico Quinirgicas del Hospital, y en
muchos unidades de urgencias en nuestro pais las 24 horas, ya que basicamente son
parametros clinicos y una biometria hematica que se toma de rutina a todo paciente que
ingresa al servicio.

Se realizd un estudio prospectivo de Julio de 1994 a Junio de 1995 en el servicio de
Urgencias del Hospital General de México, en el cual se estudiaron 281 pacientes con
sospecha clinica de cuadro apendicular agudo, 156 hombres y 125 mujeres. Con un
promedio de edad de 28.4 afios ( Rango 17 - 65 afios).

230 pacientes presentaron apendicitis aguda confirmada por estudio histopatolégico,
170 de estos (73.9%) se presentaron antes de los 30 afios de edad.

De los 281 casos, 167 pacientes (59.4 %) fuéron apendicitis no complicadas, y 63
casos con apendicitis complicada (22.4%) con confirmacién histopatolégica. El resto 51
pacientes (18.1%) presentaron otras patologias, algunas de las cuales requirieron para su
resolucién intervencién quirirgicas.

Con respecto al tiempo de evolucion de! cuadro, se puede observar que la mayoria
de los pacientes presentan complicaciones apendiculares, despues de 32 horas de haber
iniciado el cuadro doloroso abdominal.

El promedio de puntaje de cada muestra fué de 8.9 para los pacientes con
apendicitis y de 7.1 para los pacientes sin apendicitis.

Se demostré que existen diferencias estadisticamente significativas ( p<0.05) en el
puntaje de la escala HGM en los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

La escala propuesta pretende ser una ayuda en e} diagndstico precoz de la AA,
pudiendo ser aplicada en cualquier situacion clinica en donde exista discrepancia en el grupo
médico, o ser un elemento més de apoyo para el grupo de residentes de Cirugia General.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde 1581 se describié una enfermedad supurativa mortal de la region cecal, .
refiriéndose a esta como “peritiflitis”.

En 1736 Amyand, cirujano de los hospitales Westminter y St. George y cirujano
sargento de Jorge II, extirpd un apéndice perforado por un alfiler de un saco herniario
escrotal derecho de un nifio de 11 afios, siendo esta fa primera apendicectomia reportada en
forma exitosa.

En 1755, Heister reconocié que el apéndice podria ser el sitio primario de una
inflamaci6n aguda en el caddver de un criminal ejecutado.

En 1824, Loyer-Villermay hizo una presentacion en la Real Academia de Medicina
en Paris titulada “Observaciones corrientes en las condiciones inflamatorias del apéndice
cecal”. Describi6 2 casos de pacientes muertos por cuadros de apendicitis aguda.

El primer texto en el cual se detallo los sintomas de la inflamacion apendicular fué
publicada por Bright y Addison en 1839, utilizando los terminados de “tiflitis” y “peritiflitis™
acunados por Goldbeck.

El reconocimiento de la apendicitis como una entidad clinica y patologica que
requiere tratamiento quirirgico, se debe a2 Reginald Fitz, en 1886, profesor de anatomia
patolégica en Harvard. Presento un escrito en la primera reunion de la Association of
American Physycians titulado “Inflamacion perforante del apéndice vermiforme: con especial
referencia a su diagnostico y tratamiento tempranos”, siendo este el primer autor en usar el
término de “apendicitis”. (1)

Kronlein en 1886, tiene el crédito de haber publicado el primer caso de
apendicectomia, en un paciente de 17 afios, aunque fallecié 2 dias después de la cirugia.

En 1887, Morton, en Filadelfia, diagndstico y extirpo exitosamente una apendicitis
aguda en una cavidad abscedada. (2)

McBurney en 1889 describio las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda en
etapa temprana antes de su perforacion, incluyendo el punto de maximo dofor abdominal y
una incision para el abordaje del apéndice, ambas llevan su nombre. La intervencion
temprana fué popularizada por Murphy en Chicago. Ambos cirujanos fuéron los pioneros en
fa extirpacion temprana antes de producirse la perforacion. (1)

Répidamente se hizo evidente que mientras los resultados de la apendicectomia en
caso de apéndice apudamente inflamado no perforado eran satisfactorios, la tasa de
mortalidad quinirgica por casos perforados mas avanzados era muy alta.

A principios del siglo XX Ochsner en Chicago y Sherren en el Hospital de Londres,
aconsejaban tratamiento conservador en estos casos. (2)

El tiempo a demostrado que un diagndstico temprano y un tratamiento quirargico es
el mejor tratamiento para los casos de apendicitis aguda.



ANATOMIA

El apéndice se origina en la superficie posteromedial del ciego, aproximadamente a
2.5 cm por debajo de la vélvula ileocecal. Su base se localiza en la unién de las 3 tenias del
colon. Su longitud varia de 1 a 25 cm, con un promedio de 5 2 10 cm. Las diversas
posiciones del apéndice son retrocecal, siendo esta la mas frecuente (65.28 %), pélvica
31.01%, subcecal 2.26%, preileal 1% y paracélica derecha y posileal 0.4%.

Embriolégicamante el apéndice forma parte del ciego, del cual constituye el extremo
distal y al cual se asemeja mucho histologicamente, con la excepcion de que contiene un
exceso de tejido linfatico en la capa submucosa, El mesenterio del apéndice es contiguo a la
hoja inferior del mesenterio del intestino delgado y pasa por detras del ileon terminal.

La arteria apendicular corre en el borde libre del mesenterio del apéndice y es una
rama de la arteria ileocélica posterior. Esto representa toda la irrigacion arterial del 6rgano y
la trombosis de esta arteria en una apendicitis aguda inevitablemente da como resultado
gangrena y posterior perforacion.(figura 1)

Las venas del apéndice drenan en la vena ileocdlica, que a su vez drena en la
mesentérica superior. Un numero variable de vasos linfaticos delgados atraviesan el
mesoapéndice para drenar en los ganglios ileocecales. (2)

1. Cintilla Anterior 5. Apéndice 9. Rama ileal

2. Rama Cecal Posterior 6. Arteria Apendicular 10, Ganglios ileocecales

3. Rama Cecatl Anterior 7. Rama recurrente ileal 11. Arteria ctlica Inf, derecha
4. Fondo Cecal 8. flcon terminal 12, Mesocolon Ascendente

13, Rama Cblica (ascendente)

Figura 1



APENDICITIS AGUDA

FRECUENCIA

La apendicitis aguda (AA) es la causa mas comin de abdomen agudo quirirgico, se
presenta en todas las edades pero es mas frecuente en el segundo y tercer decenios de la
vida. Es muy rara en los infantes, probablemente debido a la amplitud de ia base, lo que
dificulta la obstruccién de ta luz apendicular.

La AA afecta a cualquier edad y sexo, con una correlacion hombre mujer de 1:1
antes de la pubertad y de 2:1 entre los 15 y 25 afios, después de esta edad se iguala
nuevamente fa proporcion. (1)

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

La obstruccion de la luz es el factor dominante en la patogénesis de la AA. Los
fecalitos son la causa principal de esta obstruccion, aungue también la hipertrofia de tejido
linfoide, semillas, parasitos y cuerpos extrafios se han encontrado en los casos de AA.

Los fecalitos se encuentran en casi 40% de los casos de AA sin complicacion, en
65% en los casos de AA gangrenada sin perforacion, y en cerca de 90% en los casos con
perforacion.

Los fenomenos que tienen lugar después de la oclusion de la luz inicia con la
distension del organo por la secrecion normal de la mucosa, y su poca capacidad luminal
(0.1 mi), llegando a presiones de 60 cm. de agua con 0.5 ml de volumen, La distension
estimula las fibras nerviosas aferentes viscerales produciendo dolor vago difuso en epigastrio
o mesogastrio, disminuyendo la peristalsis por la distension tan sibita.

Al aumentar la distension, no solo por la secrecion mucosa normal, sino también por
fa répida proliferacion bacteriana, continua en aumento la presion apendicular, sobrepasando
a la presion venosa, ocluyendo capilares y venulas, pero como continua el flujo arterial, se
produce ingurgitacion y congestion vascular. En esta parte se suele presentar nausea y
vomito reflejos, volviendose el dolor visceral mas intenso. Cuando el proceso inflamatorio
llega « la serosa, y por ende al peritoneo local, el dolor se refiere y localiza en cuadrante
inferior derecho.

Al continuar la proliferacion bacteriana, se absorben toxinas, y se puede encontrar
fiebre, taquicardia y leucocitosis. A medida que la distension progresiva comprime las
arteriolas, se forman infartos en el borde antimesentérico, siendo estos los primeros sitios
susceptibles de perforacion.

Esta sucesion de fendmenos no_es inevitable, en ocasiones los cuadros de AA ceden
en forma espontanea, y cl cstudio histopatologico revela frecuentemente engrosamiento y

" cicatrizacion, probablemente a que la causa obstructiva remitié en forma espontanea.(1)



MANIFESTACIONES CLINICAS -
SINTOMAS

El dolor abdominal es el sintoma principal de la apendicitis aguda. Es clésica la
sensacién dolorosa inicial en epigastrio o region umbilical, después de 1 a 12 horas, se
localiza posteriormente en fosa iliaca derecha (FID). Algunas veces, el dolor inicia en
cuadraate inferior derecho (CID) y ahi se mantiene. Las variaciones de la localizacién
anatémica del apéndice permiten explicar las multiples variaciones en el sitio de la fase
somatica del dolor. La malrotacidn da también lugar a dolor con distribuciones confusas.

La anorexia es tan constante en AA, que se dice que debe dudarse del diagndstico
cuando no la presenta. El vomito ocurre en 75% de todos los pacientes pero no es muy
intenso, y solo se presenta en una o dos ocasiones.

Otros sintomas como la diarrea, se presente generalmente en nifios, y los habitos
defecatorios son de poca utilidad para el diagnostico diferencial.

La secuencia de aparicion de los sintom4s es de gran importancia, ya que en el 95%
de los pacientes, se presenta la anorexia antes del dolor, seguida de vomito, si este se
presenta.

SIGNOS

Los signos vitales casi no sufren modificacion en la AA, la elevacion de la
temperatura rara vez es mayor de 1° C. el pulso es normal o discretamente elevada. Cambios
de mayor magnitud sugieren una complicacion o que debe considerarse otro diagnéstico.

Los signos tipicos en CID se presentan cuando e! apéndice se encuentra en posicién
anterior. El dolor suele ser maximo en el punto de McBurney (localizado sobre una linea
imaginaria trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha al ombligo, entre el tercio
medio y el tercio externo). El dolor a la descompresion subita (rebote) se localiza cuando
hay datos de irritacion peritoneal. El signo de Rovsing (dolor en CID cuando se ejerce
presion en CI Izquierdo) indica también el sitio de irritacion peritoneal.

La hiperestesia cutanea en la zona inervada por los nervios raquideos derechos de
Ty, Tu y Ti2 €5 un signo frecuente de AA, pero no constante.

La resistencia muscular a la palpacion de la pared abdominal es proporcional a la
intensidad del proceso inflamatorio, siendo en sus primeras etapas-una rigidez voluntaria.

Las variaciones en la posicion del apéndice inflamado modifica los datos clinicos
habituales. Cuando el apéndice es retrocecal los signos anteriores pueden ser menos
evidentes, puede ser positivo el signo de Psoas (indica irritacion cercana a este musculo).
Asimismo, un signo del Qbturador positivo es el dolor que hipogdstrico que se despierta al
estirar cl miisculo obturador interno, la prueba consiste en la rotacion interna y pasiva del
muslo derecho flexionado con el paciente en posicion supina.

Si el apéndice inflamado se encuentra suspendido en cavidad pélvica, puede no
presentarse ningin dato abdominal y detectarse sélo por tacto rectal. Al ejercer presion
digital sobre el peritoneo del fondo de saco de Douglas, se percibe dolor en la regién
supraptibica y también en el sitio donde se hace presion.(1)



‘En varones la AA puede producir sintomas testiculares ain cuando no exista
perforacion. ¢ To inerva ambas visceras). (3)

ESTUDIOS DE LABORATORIO

. En la AA sin complicacion se presenta leucocitosis moderada, que oscila entre
10,000 y 18,000/mm’ con predominio de polimorfonucleares. Si la cuenta leucocitaria es
mayor, pudiera deberse a una perforacion o a otra enfermedad inflamatoria aguda.

El examen General de orina es normal, a no ser por la alta densidad urinaria
originada por la deshidratacion, y a menos que el apéndice se encuentra cerca de vejiga,
puede encontrarse leucocitos ya veces eritrocitos, sin bacterias.

ESTUDIOS DE GABINETE

Las radiografias solo se utilizan para el diagnostico diferencial de la AA, que es
eminentemente clinico. Las placas simples de abdomen pueden mostrar asas de intestino
distendidas en el CID, rara vez, distension de ciego. El hallazgo de un apéndice
enfisematoso indica obstruccion proximal. Cuando existe un fecalito radiopaco casi siempre
se asocia a apendicitis gangrenosa. El borramiento del Psoas derecho, la posicion antialgica
(desviacion de la columna al sitio de dolor), borramiento de articulacion sacroileaca y de la
grasa preperitoneal, imagen de vidrio despulido en FID, son otros datos indirectos de un
proceso inflamatorio agudo, sugestivos de apendicitis.

El colon por enema es dtil en pacientes seleccionados, sobre todo nifios con
diagnéstico dudoso y riesgo quinirgico elevado. Los datos patognomonicos de esta
enfermedad por colon por enema son la falta de llenado del apéndice, un efecto de mdsa
sobre los bordes medial e inferior del ciego y un efecto de masa o irregularidad en la mucosa
det ileon terminal.

A veces son necesarias las placas de torax para descartar enfermedad en campo
pulmonar inferior derecho, por que algunas lesiones irritan los nervios de los niveles de Tio,
Tu y Tizproduciendo manifestaciones parecidas a la AA.

Se han realizado varios intentos para lograr establecer un método de diagnostico
temprano, en especial en aquellos pacientes quienes no presentan un cuadro caracteristico o
“tipico”, utilizando recursos paraclinicos tales como estudios de laboratorio e imagenologia,
que van desde la utilizacion de ecosonografia, tomografia computarizada, hasta deteccion
con centellografia con Tc99m. (5,6,7,8,9,10,11,12) Con buena certeza diagndstica, pero el alto
costo de estos métodos los hacen poco practicos para su uso rutinario.

Existen procedimientos con mayor certeza diagnostica como lo es la laparoscopia
diagndstica (13,14), sin embargo, Ja mayoria de autores coinciden en que el diagnostico de fa
AA continua siendo cminentemente clinico (13,14,15,16, 17). Es importante sefialar que no
todas las instituciones de salud cuentan con los recursos tecnologicos y los examenes
paraclinicos deben ser utilizados sélo como métodos auxiliares en el diagnostico de AA.

No existe un hallazgo de gabinete que sea patognoménico de AA, fuera del fecalito,
pero este se presenta rara vez (1% o menos). (1)



PATOLOGIA .

Los casos de apendicitis se clasifican mejor de la siguiente forma:
1. Apendicitis aguda sin perforacion (No complicada)
2. Apendicitis aguda con perforacion (Complicada)
a. Con peritonitis local
b. Con absceso local (masa apendicular)

La AA sin complicacién, no se asocia con ningin invasor bacteriano, viral o
protozoario especifico. La bacteriologia es de la flora intestinal normal, sugiriendo una
invasion secundaria del tejido lesionado a partir de la luz intestinal, aislandose aerobios y
anaerobios, predominando estas ultiméas. La Escherichia coli fué la bacteria aerobia mds
comiin, seguida de otros aerobios gramnegativos incluyendo Klebsiella, Proteus y
Pseudomonas. De las cepas anaerobias, predomina el Bacteroides fragilis. Los cocos
anaerobios grampositivos son los siguientes en frecuencia.

El estudio de los apéndices agudamente inflamados puede mostrar que se dividen
basicamente en dos grupos:

La dicitis catarral i e es una inflamacién mucosa y submucosa.
Extemamente puede mostrar sdlo hlperenua, pero al corte, la mucosa puede verse
engrosada, edematosa y enrojecida, mas tarde aparecen pequeiias zonas de infarto
hemorragico marron oscuro, en borde antimesentérico, parches de gangrena gris-verde o
pequeiias tilceras. Eventualmente, todo el apéndice deviene tumefacto y turgente y la serosa
aparece rugosa, pierde su lustre y se recubre con un exudado fibrinoso. La probabilidad
etiologica es una invasion bacteriana del tejido linfatico en la pared apendicular. Dado que la
luz no esta ocluida, estos casos rara vez progresan a una gangrena y en muchos casos, estos
revierten en forma espontanea. Si la invasion al tejido linfatico aumenta, puede Hevar a la
obstruccion de la luz y progresar a una apendicitis obstructiva y gangrenada.

La apendicitis obstructiva es cuando el apéndice se convierte en un asa cerrada de
intestino, con materia fecal en descomposicién. Si la luz esta vacia, el apéndice se distiende
con moco para formar un mucocele. Cuando la acumulacion de secrecién mucosa aumenta,
junto con la proliferacion bacteriana, hay atrofia de la mucosa, inflamacion parietal con
trombosis, la cual dado que es un sistema de arteria terminal, lleva inevitablemente a la
gangrena y luego perforacion de la pared apendicular necrotica. En otros casos, la invasion
bacteriana ocurre por erosion de un fecalito contenido.

El fecalito por lo general es ovoide, de 1 a 2 cm de longitud y de coloracion fecal.
Cuando existe un fecalito hasta el 77% de las piezas resulto gangrenada, comparada con el
42% en caso de no evidencia del fecalito.

El apéndice se perfora mas frecuentemente en el borde antimesentérico, formiandose
un absceso localizado en FID o pelvis y puede producirse una peritonitis difusa. Es mas
probable que un apéndice retrocecal o pélvico forme un absceso local que uno en posicion
preileal o subcecal. (2)




" PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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) La.apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal, muchas veces grave por las
complicaciones que presenta. La causa de la inflamacién es aun especulativa, y por lo mismo
se desconoce la manera de prevenirla.

. E170 % de los casos se presentan antes de los 30 afios. Con una relacion hombre-
mujer de 3 a 2 de los 15 a los 30 afios, y en otros grupos de edad con una relacion de 1 a 1.

La obstruccion de Ia luz apendicular por un fecalito es la causa més frecuentemente
reportada en 40% de los casos agudos y hasta 90% de los casos perforados. Otras causas
menos comunes son producidas por parasitos, hipertrofia de tejido linfoide, trauméticas, etc.

) El .cuadro se puede presentar en cualquier época de la vida, sin embargo las
manifestaciones clinicas tienen grandes variaciones de acuerdo al grupo de edad,
encontrandose un mayor nimero de perforaciones y complicaciones en los extremos de la
vida (nifios y ancianos).

En 1994 se realizaron en el servicio de Urgencias del HGM, 947 cirugias en un
periodo de 365 dias, siendo de estas 407 apendicectomias (43 %), reportandose de estas 298
casos de AA (73.2 %) y 109 (26.8 %) de complicaciones apendiculares, reportindose més
del 98 % de aparente certeza diagnostica, sin confirmacion histopatolégica, lo cual sugiere
que se pasa por alto el diagnostico de AA en estadios iniciales de la patologia, y se
intervienen tinicamente los casos que son obvios de complicacion (perforacion, peritonitis
generalizada, etc.).

Existen reportes multiples en la literatura en la btisqueda de un método de
diagnostico que sea altamente sensible y especifico para el diagnostico precoz de la AA,.
algunos de ellos, con un gran despliegue de tecnologia, y buenos resultados (Te, USG,
Tc99m, etc.), sin embargo, no todas las instituciones de salud cuentan con los recursos
tecnoldgicos, y los exdmenes paraclinicos deben ser utilizados sélo como métodos auxiliares
en el diagnostico de AA, y no como substitutos de una buena exploraci6n clinica.

De aqui la importancia en la utilizacion de un método confiable, de facil aplicacién y
dinamico, el cual nos permita establecer un diagnostico de certeza para lograr un tratamiento
oportuno y basado en pardmetros clinicos y/o de laboratorio accesibles a la mayoria de
unidades de Urgencia del pais.

Existen varias escalas diagnosticas reportadas en la literatura para lograr este fin
(4,17,18,19), sin embargo estan basadas en pardmetros de otros paises, por lo que la
realizacion de una escala basada en nuestros propios hallazgos puede ser una excelente
alternativa, sin aumentar el riesgo de complicaciones al dejar en observacion a nuestros
pacientes (20, 21).

En el presente estudio se propone conocer la utilidad de una escala basada en nuestra
propia experiencia hospitalaria de hallazgos clinicos y de laboratorio en el diagndstico
precoz de esta entidad nosologica, para brindar un mejor tratamiento al paciente en los
estadios iniciales de la enfermedad, y evitar que estos progresen a cuadros mas graves;
tratando de disminuir la morbimortalidad de nuestra poblacién, sin aumentar el nimero de
laparotomias innecesarias, y su corroboracion histopatoldgica..



JUSTIFICACION




El diagnéstico de la apendicitis aguda (AA) es basicamente clinico, sin embargo se
dificulta el mismo en los estadios iniciales del cuadro donde puede no ser tan florido,
quedando muchas veces a juicio y criterio del cirujano la decision de someter a un paciente o
no a un procedimiento quirirgico, sin embargo ocasionalmente en instituciones como la
nuestra, donde en un dia pueden dar su opinidn hasta 8 cirujanos distintos, cada uno con su
propio criterio, esta decision es sumamente labil e inconstante, dejando al residente de
cirugia sin el criterio quirirgico adecuado para Ia toma de esta decision.

Actualmente se acepta de manera generalizada que toda apendicitis tiene un solo
tratamiento: Cirugfa. El problema estriba en la decision de que paciente debe ser sometido
a este tratamiento cuando hay duda diagnéstica.

La ayuda de un método de evaluacién, confiable, de facil aplicacion y dinamico,
puede ayudar a unificar criterios en el manejo de esta enfermedad, sin pretender crear un
patrén rigido de que pacientes deben ser sometidos a cirugia, ademas de poder aplicarse en
instituciones en donde se debe optimizar los recursos tecnolégicos al maximo.

Los pardmetros de la Escala HGM (Iniciales de Hospital General de México) se
encuentran disponibles en el servicio de Urgencias Médico Quirargicas del Hospital, y en
muchos unidades de urgencias en nuestro pais las 24 horas, ya que basicamente son
parametros clinicos y una biometria hemética que se toma de rutina a todo paciente que
ingresa al servicio.

En caso de obtenerse resultados positivos, debe difundirse estos a todos los grupos
quirirgicos del pais por medio de congresos nacionales..

El beneficio a la poblacion asistente a nuestro hospital pretende ser el de evitar la
progresion del cuadro a estadios complicados ya sea por dejar en observacion por tiempo
prolongado a un paciente con un cuadro “dudoso” y/o intervenirlo quirirgicamente en forma
tardia cuando Ia mayoria de estos presentan ya datos de complicacion inminente
(perforacion, peritonitis) o en su defecto realizar un nimero grande de laparotomias
innecesarias (blancas) en pacientes sin indicacién quirargica.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS



HIPOTESIS :

HIPOTESIS NULA:

No exi§ten diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la escala HGM entre
los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

HIPOTESIS ALTERNA:

Existen diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la escala HGM entre los
pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

OBIJETIVOS :

1. Elaboracién y aplicacion de la Escala del Hospital General de México que acudan al
servicio de Urgencias Médico Quirirgicas con sospecha de apendicitis aguda.

2, Disminuir el nimero de apendicectomias negativas o “blancas” y por consecuencia el
ntimero de procedimientos quinirgicos innecesarios.

3. Disminuir el riesgo de perforacion apendicular en pacientes que se encuentren en
observacién por un cuadro dudoso en el servicio de Urgencias de nuestro hospital.

4, Unificar criterios sobre el tiempo oportuno de intervencién quinirgica en los pacientes
con cuadro sospechoso de apendicitis aguda.

5. Anélisis estadistico de la escala del HGM



'METODOLOGIA



POBLACION Y MUESTRA.

. Todos los pacientes que ingresen al servicio de Urgencias Médico Quiriirgicas del
Hospital General de México con cuadro de dolor abdominal agudo en el cual se sospeche
patologia apendicular.

CRITERIOS
a)Inclusion b) Exclusion c)Eliminacion
* Edad:entre 17 y 65 afios  * Tratamiento analgésico y/o * Sospecha de patologia
antibiotico previos al ingreso quinirgica no apendicular
* Dolor abdominal agudo  * Hoja de recoleccion de datos desde el ingreso.

* (epigastrico, periumbilical  mal elaborada
y/o migratorio a Cuadrante  * Patologias asociadas que

inferior derecho) modifiquen el cuadro de dolor

* Sospecha de patologia abdominal agudo

apendicular * Falta de confirmacion diagnostica
por estudio histopatologico, laboratorio
o gabinete.

DEFINICION DE LAS VARIABLES
o CUALITATIVAS
o Nominales: Sexo.

o Ordinales: Dolor migratorio a FID, anorexia, nausea, vémito, dolor a la
palpacién en cuadrante inferior derecho, rebote en FID.

2 CUANTITATIVAS

o Discretas: Puntaje obtenido en la escala de Alvarado, edad. Tiempo de
inicio de sintomatologia previo al ingreso.

o Continuas: Temperatura, leucacitosis, desviacion a la izquierda de
neutrofilos.



PROCEDIMIENTO

Se analizaron los datos mas representativos de los pacientes que ingresaron al
servicio de Urgencias del HGM de Julio de 1994 a Junio de 1995, de cada uno de los
hallazgos encontrados, se realizo el andlisis estadistico, para obtener un peso diagnostico, y
en base a este, se tomaron los mas representativos de esta patologia para realizar una escala
nueva, a la que se llamo “Escala HGM™

Asignandose un puntaje de 2 a aquel signo o sintoma con mas de 0.85 de peso
diagnéstico y a los demas de 1 punto, hasta un total de 10 puntos, no toméandose en cuenta
para la escala, aquetlos con menos de 0.74 de peso diagndstico.

La Escala de! HGM se basa en datos obtenidos en nuestro servicio de urgencias y se
tomaran en cuenta 3 signos, 3 sintomds y 2 hallazgos de laboratorio, a los cuales se les
asigna un puntaje, para un total de 10 puntos, quedando distribuidos de la siguiente manera:

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

+ SINTOMAS PUNTAJE
Dolor Migratorio a FID 2
Anorexia 1
Nausea / Vémito 1
¢ SIGNOS ]
Dolor a la palpacion en CID 2
Rebote FID T
McBurney 1

¢ LABORATORIO
Leucocitos ( > 10,000) 1
Desv. Izq.Neutrofilos (> 75%) - 1- 7

TOTAL: 10

Por medio de una Curva ROC (Grafica 1), se decidio que el puntaje de 7 o mas es el
valor para ser considerado altamente sospechoso de Aper_ldicitis Aguda, sugiriéndosg ser
sometido & tratamiento quirirgico, y aquellos con un puntaje menor a 6 pueden ser dejadt?s
en observacion, y repetirse la escala .cada 4 horas o antes en caso de algin cambio

significativo.
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- -Positivos
Verdaderos =
(Sensibilidad)
| . -1

Positivos Falsos (1 - Especificidad)

Gréfica 1

La sensibilidad y especificidad para cada puntaje se muestra en la tabla siguiente,
observando que 7 puntos muestra una sensibilidad excelente y una especificidad baja, con
valores predictivos adecuados, sin embargo querer aumentar la especificidad es dejar pasar
muchos pacientes con la enfermedad y no detectarlos en forma precoz, y por el contrario
aumentar la sensibilidad puede aumentar el mimero de cirugias innecesarias.
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?e aplico la escala del HGM a todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Urgen(flas Meédico Quirirgicas del Hospital General de México con cuadro de dolor
abdominal agudo en el cual se sospechd patologia apendicular, durante un periodo de 12
meses, de Julio de 1994 a Junio de 1995.

La escala se aplicé por medio de una hoja de recoleccién de datos, que incluyo datos
del paciente, expediente, hallazgos a la exploracion fisica al ingreso (signos y sintomas),
hallazgos de laboratorio (biometria hematica completa), hallazgos quirirgicos, diagnostico
final y reporte histopatologico de la pieza quinirgica.

La evaluacion clinica y el llenado de datos se realizé por el mismo grupo quirirgico
de la especialidad de Cirugia General, previa capacitacion realizada en sesion general de
Cirugia, e impartida por los autores, unificando conceptos y forma del ilenado de la hoja de
recoleccion de datos.

El estudio no representd ningin riesgo para el paciente, ya que la decision de
intervenir o no al paciente fué independiente de la escala, de esta forma, si el cirujano en
turno consideraba que debia operar, asi se hiz6, sin influir en nada los resultados de la escala
para la atencién oportuna y adecuada de! paciente.

La toma de muestras sanguineas fué realizada en el servicio de Urgencia por el
personal médico y procesada de manera habitual en el laboratorio del servicio por los
técnicos asignados al mismo.

La intervencion quirirgica, cuando asi procedié, fué realizada por los Cirujanos
asignados al servicio de Urgencias del HGM, en los quirofanos centrales de la misma
institucion, durante las 24 horas del dia.

La pieza quirirgica fué entregada por los propios cirujanos al departamento de
Patologia del Hospital General de México, para el diagnostico histopatologico, y fué
realizada por médicos patélogos del mismo servicio y procesada de manera habitual.

La recoleccion de datos y andlisis fué realizada por los autores del trabajo, con
asesoria del departamento de Epidemiologia del HGM, quedando la hoja de recoleccion de
datos como se muestra en la pagina siguiente.



RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Exp:
Edad: Sexo: Fem. - Masc. Fecha:
Pabellon al que pasa: ) Cama:

* Tiempo de inicio de sintomatologia previo al ingreso:

0-8 hrs. 8-16 hrs. 16-24 hrs, 1-3 dias 3-7 dias +7diss
* iRecibio antibidtico o analgésico previo a su ingreso?  SI
* Mc Burmey + - Leucocitos totales

Psoas + - Neutréfilos

Obturador + - Bandas

Tacto Rectal (Hallazgos):

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SINTOMAS PUNTAJE
Dolor Migratorio a FID 2
Anorexia 1
Nausea / Vémito 1
SIGNOS
Dolor a la palpacién en CID 2 Calificacién:
Rebote FID 1
McBumey 1 * Ingreso:
* 8 hrs:
LABORATORIO *16 hrs:
Leucocitos ( > 10,000) 1 *24 hrs:
Desv. Izq.Neutrofilos (> 7, 500) 1
TOTAL: 10
- 6puntos = Permanece en observacion 8 krs.
+ 7puntos = Cirugla
Cirugia: SI NO Dx. Fintl:
Hallazgos Quirtirgicos:
Hallazgos Histopatologicos:

No.Biopsia:




" ANALISIS DE RESULTADOS
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) D? Julio de 19?4 a Juriio de 1995 se realizaron en el servicio de Urgencias del HGM,
947 cirugias en un periodo de 365 dias, siendo de estas 407 apendicectomias (43 %).

) ‘S? aplicd la escala a pacientes con dolor abdominal agudo, sospechosos de
aRenqxcxtls aguda gl momento del ingreso, quedando 281 pacientes al aplicar nuestros
criterios de inclusion y exclusion, siendo la mayoria eliminados por haber recibido
tratamiento médico previo a su ingreso.

Se estudiaron a 281 pacientes (156 hombres, 125 mujeres).(Grafica 1)

Distribucién por sexo

200
160
O Masculino
100 i OFemenino
i
50 !
o &
156 125
Grifica 1

Con un promedio de edad de 28.4 afios (rango entre 17 a 65 afios), 230 pacientes
presentaron AA confirmado por histopatologia, 170 de los casos de AA ( 73.9 % ) se
presentaron antes de los 30 afios de edad, siendo los hallazgos mas representativos los de la
Tabla 1.

0 APENDICITIS (5175

33 (12.09%)

] R T O B N D IR
Nausea o vémito 32 (11.4)

iDolor a In palpacién en cuadrante inferior derecho .. ¢ 38 -1 (13.8) ..
Rebote en fosa iliaca derecha .
=77 Hipertermia (>38°C):

Cuenta total de leucocitos

" Cuentd total de Neutedfilos .47
Cuenta total Bandas

Tabla 1
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_ De los pacientes intervenidos quirirgicamente con el diagnéstico de AA, 230
tuvieron AA (85.5 %), y 39 pacientes (14.5 %) sin apendicitis, considerandose como
“apendncectgrpxa§ blancas™, aunque algunos de ellos presentaron patologia que de todos
modos requirio cirugia para su resolucion.

) 167 (59.4 %) presentaron apendicitis no complicada y 63 (22.4 %) con apendicitis
comph.cada, y 51 (18.1 %) con otras enfermedades, algunas de las cuales requirieron
tratamiento quinirgico también. (Tabla 2) .

Colitis Espastica.

Divérticuls Mecke! Pétforads

Tabla 2

El tiempo de evolucidn se muestra en la gréifica 2, observando que la mayoria de los
casos de AA complicada se presentaron por lo general por arriba de las 16 horas de iniciado -
el cuadro doloroso, y que después de las 32 horas cuando se trata de AA, se espera que
presenten ya alguna complicacion (perforacion, absceso, peritonitis).

Tiempo de Evolucién del Cuadro

OINo Apendicitis

Grifica 2



25

La “prueba ideal” debe ser 100 % sensible i
L e y especifica, y debe tener un valor
predlctlvo.-_& de 100 %,‘ 'ademas no debe haber falsos positivos, o falsos negativos, por lo que
ia prgbabx]ldad de unién debe ser de 100%. Y con un peso diagnostico ideal de 1.0,
obteméndo_st? de la suma de la probabilidad de unioén de una prueba negativa con la de una
prueba positiva.
Baséndonos en esto, se analizo6 cada uno de los hallazgos clinicos y de laboratorio, a

los cuales se les dio un peso diagnéstico (Tabla 3), lo que debe indicar | iagnosti
de cada uno de los hallazgos. »log pecarla certeza disgnostica

- Esp,. .VP+ VP-.

033 087 071
7039757086

Peso Diagnbstico
0.85

Nausea o Vémito 0.36

Dolor a palpacién CID -+ 086 1 R

Rebote FID 088 064

Hipertermia { 538°C): 7 0.934.0.23::2:0.28 5
094 027
10.82..70.30 0.

. . 085 028
Qbtugador 035083 2022
Cuenta total Leucocitos 049 089 052
Cuents total Netitrofilog 7110370867 - 0.42°

Cuenta total Bandas 090 093 022 0.38

Sen=Sensibilidad, Esp=Especificidad, VP= Valor predictivo
JP=Probabilidad de unién
Tabla 3

E! dolor migratorio a FID, generalmente inicia en epigastrio o region periumbilical,
y en cuestién de horas se corre y fija en fosa iliaca derecha, presentando un valor predictivo
bueno (0.87), buena sensibilidad (0.97), aunque su especificidad es baja (0.33).

La anorexia, uno de los “sintomas clésicos” de la AA, presenta también buen VP
(0.86), y de igual forma buena sensibilidad (0.82) y baja especificidad (0.39).

Nausea-Vémito. Este sintoma complejo presenta buena sensibilidad (0.85) y buen VP
(0.86), pero su especificidad es baja (0.37).

El dolor a la palpacién en CID, tiene una excelente sensibitidad (1) y un VP
excelente (1). Pero con pobre especificidad (0.25).

El signo de Rebote (descompresion brusca de ia palpacién abdominal), es altamente
sensible (0.95), con buen VP (0.88), y al igual que {os demés con especificidad baja (0.41).

El punto més doloroso del abdomen en AA es el de McBurney, presentando en
nuestra investigacion una sensibilidad alta (0.96), al igual que un buen VP (0.82), pero mala
especificidad (0.07)
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La elevacion de la total de itos por arriba de 10,000 tuvo sensibilidad
y VP buenos (0.90 y 0.89) con especificidad baja (0.49), mostréindose en la grifica 3 el
aumento de estos leucocitos en los casos de AA.

Cuenta Total de Leucocitos

@ Apendlcitis
OONo Apendicitis

< 10,000 10,001 a 15 001a 220,001

15,000 20,000
Grifica3

La elevacion de la cuenta total de neutrofilos por arriba de 7,500 tuvo éensibilidad y
VP buenos (0.89 y 0.86) con especificidad baja {(0.37), mosm’mdose en la gréfica 4 el
aumento de Neutrofilos en los casos de AA.

Cuenta Total de Neutréfilos

<7,500 75012 10,001a > 16,001
10,000 15,000

Gréficad
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La elevacion de. la'cuelila total de bandas por arriba de 300 tuvo sensibilidad pobre
(0.27), con VP y especificidad buenos (0.90 y 0.93), mostranduse en la grafica 5 el aumento
de bandas en los casos de AA con los casos sin AA.

Cuenta Total de Bandas
80
€0
70
[
3 EApendicitis
s CINo Apendicitis
20
10 Bl
[ = i
<300 301 a 500 501 a 700 > 701
Grifica s

En base a estos hallazgos se construyo la Escala HGM, asignéndose un punta;e en
base al peso diagnostico y obteniendo una escala préctica para €l uso en nuestro servicio.

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SINTOMAS PUNTAJE
Dolor Migratorio a FID 2
Anorexia 1
Nausea / Vomito 1
SIGNOS
Dolor a la palpacion en CID 2
Rebote FID 1 -
McBurney | IPRTRNEHTS
LABORATORIO R

Leucocitos (> 10,000) | .
Desv. Izq Neutrofilos (> 7, 500) 1

TOTAL: -
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Recordando que aquellos con un puntaje de 7 o més son altamente sospechosos de
AA, y los de 6 o menos pueden ser dejados en observacion y aplicarse en cualquier
momento en que se presente alguin cambio en la evolucion de la enfermedad.

La es_ca.la ho da un 100% de certeza diagnéstica porque algunos hallazgos clinicos y
de laboratorio se pueden encontrar en otras enfermedades, pero como se menciono no hay
un dato que sea 100% exacto en el diagnéstico de AA,

Los puntajes obtenidos por grupo de edad se muestran en la grafica 6.

Frecuencia de Distribuci6n de Puntaje

Grifica 6

De los 230 pacientes con AA, el promedio de puntaje fué de 8.9, con una desviacién
estandar de +/~ 1.32, con una media de 9 puntos y una moda de 10 puntos.

De los 51 pacientes sin AA, el promedio de puntaje fué de 7.1, con una desviacién
estandar de +/- 1.96, con una media de 7 puntos y una moda de 6 puntos.

En la grifica 7 se muestran las diferencias de puntaje entre AA complicada y sin
complicacion.

R AA Complicada
Edad Prom: 27.5
Puntos Prom: 8.7

DIAA SIn Compllcaclén
Edad Prom: 28
Puntos Prom: 8.9

Gréfica 7

El calculo de Riesgo Relativo (RR) fué de 4.35, o dicho de otra manera, el RR'de
tener AA con una prueba positiva (puntaje de 7 o mas), comparado con la prueba negativa

(puntaje de 6 0 menos) es de 4.35. B
La Razén de Probabilidad fué de 29.03, o dicho de otra manera, la probabilidad de

que un paciente con AA tenga una prueba positiva es de 29,03 veces mayor que la de un
control sin la enfermedad (Sin Apendicitis).




ESTA TiSis de bEst
SALIR DE LA BIBLIBTECA

Con los datos del puntaje, y formando 2 grupos (con apendicitis y sin apendxcms), se
obtuvieron los siguientes resultados:

o El promedio de puntaje de cada muestra es:

X'= 8.9 (Pacientes con apendicitis)
Y= 7.1 (Pacientes sin apendicitis)

e Se realizé a los datos finales la Prueba de F (p < O 05 ) para muestr. ;I;eréndiéﬁtes,

encontrando las siguientes desviaciones estandar

Sx=/ e(X-x) vy Sv=\/ £ (YTY) | Sx=1.32 (Apendicitis Aguda)
nx- 1 ny-1 Sy=1.96 (Sin Apendicitis)

o Prueba F ( p <0.05)

Fon = _S2mayor = (1.96) ) 3.84=1220. . .
S¥menor (1.3 ) 174 ..

I;‘CAL (2.20) > Fran(1.39) I

_ Entonces se rechaza la H:pétesxs Nula (Vananzas Heterogeneas)
o Se calcula el error estandar de la dlfe;enCIa(EEd): - o

EEy=SxAf = 009

EEy=Sy ATy = 028 o

o Elvalorde Tcoc‘:m.m'

Teoon= ( S/ N¢) Tran ~+a(S’v/Nv)Tmn
(S5 N) F (SN |

Tcoc"= 1.66‘ .
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-l Tear > Tcocu

Si hay dlferencms estadnsllcamente significativas (p < 0.05) entre los puntajes de los
pacientes con apendicitis y sin apendicitis, se acepta la hipatesis alterna,

HIPOTESIS ALTERNA:

Existen diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la escala
HGM entre los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio se realizo respetando las normas internacionales, nacionales e
institucionales para la investigacion en los seres humanos.

Los examenes y pruebas a efectuar no representan ningiin riesgo adicional para el
paciente, quien pamcnpo prewo consentimiento informado y con la opcién de abandonar el
estudio si lo desea sin repercusion alguna en su atencion médica.



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

] El fracaso enel dnggnéstico temprano, es una de las razones de la alta persistencia de
cox.-nphcacmnes y mortalidad de la apendicitis aguda (AA), retrasando su intervencion
quirirgica.

El pr9blema de la seguridad en el diagnéstico de la AA usando el método clinico y
de labora.tono u.sugl es que este puede ser muy labil y cambiante, dependiendo de la
experiencia del cirujano, pero ailn hasta el mas experimentado presentara alguna duda en la
toma de decision quirirgica si el paciente esta en un estadio temprano o si debe dejarse en
observacion con el riesgo que esto representa (perforacian, peritonitis, absceso, etc.)

Se han propuesto militiples escalas, algunas sumamente dificiles de memorizar o de
aplicar por el gran niimero de eximenes de gabinete y/o de laboratorio que sc requieren.

Con el uso de la escala HGM, se demostro que es posible abordar al paciente de una
manera racional usando una método diagnostico simple y dinimico, basada en hallazgos
clinicos y de laboratorio de nuestra propia institucion encontrados cominmente en esta
enfermedad.

Por medio del andlisis estadistico se-mostrd la experiencia clinica obtenida para
realizar una decision razonable. Asi mismo, se vio cuales fuéron los hallazgos mas comunes
en esta entidad nosoldgica y cual puede tener mayor peso diagndstico; y un dato importante,
que hay que mencionar, es que antes de! uso de la escala HGM, se tenia una precision
diagnostica de més del 98 %, ya que solo se intervenian los casos “obvios” de complicacion,
dejandose en observacion muchas veces cuadros de AA que deberian operarse de inmediato,
y a raiz del uso de la misma en el servicio de Urgencias, tenemos ¢l 85.5 % de
apendicectomias necesarias por AA, y 14.5% de “apendicectomias blancas”, lo cual es
recomendable a nivel mundial.

Se demostré que existen diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la
escala HGM en los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

La escala propuesta pretende ser una ayuda en el diagnostico precoz de la AA,
pudiendo ser aplicada en cualquier situacion clinica en donde exista discrepancia en el grupo
médico, 0 ser un elemento mas de apoyo para el grupo de residentes de Cirugia General.
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