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A. Antecedentes:

A. 1. Definicion

Es un proceso inflamatorio del apéndice cecal, remanente de la formacién del
ciego primitivo que se localiza en el cuadrante inferior derecho del abdomen, y que
puede ocupar diferentes posiciones (variantes anatomicas) dependiendo de la

localizacion de su punta; retro-cecal (41%), pélvica 28%, sub-cecal (11%), retro-
ileal (9%), para-cecal (7%), y pre-ileal (4%)."

Fue descrita por primera vez en Inglaterra por Claudius Amyand,en 1736, sin
embargo no fue hasta 1838 cuando se reconocié como entidad propia causante de
inflamacion del cuadrante inferior izquierdo, hecho atribuido a Reginald Fitz,
médico patdlogo de la Universidad de Harvard.?

En 1889, el Dr. Charies McBurney publicé en el New York Medical Journal un
articulo donde describia de manera Gnica el cuadro clinico de apendicitis aguda,
haciendo énfasis en el puntc de mayor dolor en la fosa iliaca derecha, punto que
hoy lleva su nombre. Asi mismo, describié la necesidad de una laparotomia
temprana para evitar complicaciones fataies de esta nueva enfermedad.?

Desde entonces, son numerosos los articulos que se han publicado sobre
apendicitis aguda, su cuadro clinico y diagnéstico, lo que demuestra el reto que
ésta ha significado desde hace mas de 3 siglos.

A. 2. Epidemiologia

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico en el
paciente pediatrico. Tiene una prevalencia del 7% en todo individuo a lo largo de la
vida, y se diagnostica en el 7% de todos los pacientes evaluados por dolor
abdominal ®* 5

Su incidencia aumenta con la edad, y asi, a nivel global, se presenta de uno a seis
por cada 10,000 nifios menores 4 afios, hasta llegar a veintiocho por cada 10,000
en menores de 14 afios. Su pico de incidencia es en la segunda década de vida, y
s6lo el 5% se presenta en menores de 5 afios.’

Se puede observar una mayor incidencia en varones que en mujeres, con un
riesgo mayor hasta del 2% en el primer grupo, segiin algunos estudios.” Sin
embargo esta diferencia no es estadisticamente significativa, por lo que no es
tomada en cuenta al momento de tomar una decisién diagndstica.
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La edad de presentacion es un factor importante cuando se observan las tasas de
complicaciones de la apendicitis. Entre menor la edad del paciente, mayor la tasa
tanto de perforacién como de apendicectomias “blancas”. En un estudio realizado
por Nance en el 2000, y estudios posteriores realizados por Sakellaris y Colvin en
2005 y 2007 respectivamente, se demostré que la dificultad para lograr un
diagnoéstico oportuno en pacientes menores de 5 afios ocasionaba una mayor tasa
de perforaciones, llegando a ser en algunas series hasta del 83% (en su mayoria
neonatos), mientras que en adolescentes mayores a 12 anos la tasa no sobrepasa

el 20%-8, 9, 10, 11

Esto se debe a la dificultad de realizar un diagnéstico de certeza basandose en la
clinica, debido tanto a la falta de cooperacion de los pacientes durante el
interrogatorio y la exploracion, asi como a lo inespecifico de los signos y sintomas
del cuadro clinico en este grupo de edad.®

A. 3. Etiologia y Fisiopatologia

Para producir una inflamacién en el apéndice cecal es necesaria la obstruccién de
su lumen. Esta obstruccion puede estar dada por varios factores, tanto intrinsecos
como extrinsecos, todos ocasionando la misma cascada de eventos que termina
en necrosis del apéndice, y todas las complicaciones que esto conlleva.

Dentro de las causas mas conocidas y aceptadas sobre la obstruccion del lumen
apendicular se encuentra; materia fecal (fecalito), alimentos no digeridos,
engrosamiento de tejido linfoide, y torsién de |a base apendicular.®,®

También se han reportado, aunque en menor medida, gérmenes especificos
relacionados con la obstruccion de la luz, ya sea de manera directa o provocando
inflamacion linfoide. Entre éstos se encuentran adenovirus (que se relaciona
también con intususcepcion), el virus de la rubeola, el virus de Ebstein-Barr,
Actinomyces israeli, Enterobius vermicularis y Ascaris lumbricoides.

De manera anecdoética se han reportado casos de apendicitis aguda causados por
tumor carcinoide primario del apéndice, enfermedad de Crohn, linfoma de Burkitt,
y fibrosis quistica.’?, '

Esta obstruccion provoca cdlico en el apéndice, que se inflama ocasionando
dilatacién de su lumen y engrosamiento de la pared. Esto ocasiona doior

abdominal difuso, uno de los primeros sintomas de la apendicitis aguda.

Conforme evoluciona la inflamacion, el lumen apendicular se convierte en un ideal
ambiente para el sobre-crecimiento de bacterias que hacen parte de la flora local,



en su mayoria gram negativos y anaerobios como lo son la E. coli el
Peptostreptococcus, Bacteroides y Pseudomonas. Este sobrecrecimiento
finaimente termina con dichas bacterias penetrando en la pared, lo que provoca
inflamacion y eventualmente necrosis.®

Es ésta inflamacion de la pared, que secundariamente irrita el peritoneo visceral,
la que provoca el dolor localizado en fosa iliaca derecha, otro importante sintoma
de la apendicitis aguda en fases mas avanzadas, y mencionado en todas las
escalas diagnésticas.

Si no se trata de manera adecuada el cuadro de apendicitis, la inflamacion
progresa a isquemia, necrosis y a una eventual ruptura de la pared, lo que puede
ocasionar peritonitis generalizada o localizada, con la formacién de un plastréon si
el peritoneo visceral y el omento logran encapsular la zona de perforacion.®

Mientras esto sucede a nivel local, a nivel sistémico la liberacién de mediadores de
inflamacion provocan fiebre, anorexia, asi como leucocitosis a expensas de
neutrofilia, todos estos considerados en las escalas diagnosticas.®

A. 4, Diagnéstico

La sospecha de apendicitis aguda se hace por medio del interrogatorio y la clinica.
Una historia de dolor abdominal peri-umbilical, malestar general, hiporexia, nausea
y vémito, seguido por fiebre, migracién del dolor a fosa iliaca derecha, junto con
signos clinicos a la exploracion como McBurney, Rovsin, obturador, ilio-psoas, y
rebote, no dejan duda del diagnéstico, y s6lo se solicitaria una biometria hematica
para corroborar una ya esperada leucocitosis con neutrofilia. El diagnéstico-en
este caso es claro, y se puede ingresar a quiréfano al paciente con casi certeza de
gue el cirujano se encontrara un apéndice con muy mal aspecto.

Sin embargo en la mayoria de los casos el cuadro clinico no es tan evidente, y
solo se presentan algunos de los signos y sintomas caracteristicos de la
apendicitis aguda, que al ser inespecificos, pueden formar parte de otra patologia
y confundir asi al examinador. Es por ésta razon que se han creado diversas
escalas diagnosticas que clasifican al paciente segtin la probabilidad que tiene de
tener o no apendicitis aguda basandose en diversos datos tanto clinicos como
bioquimicos, con el fin de mejorar la certeza diagnéstica y asi minimizar el nimero
de apendicectomias “blancas”.



A.4.1. Clinica:

El cuadro clinico tipico de la apendicitis aguda varia segun la etapa de inflamacién
que tiene el apéndice cecal. Inicia de manera inespecifica con malestar general;
dolor abdominal difuso, nausea y/o voémitos (hasta en el 85% de los pacientes, y
ocurre generalmente posterior al inicio del dolor.), y tambien se puede acompafiar
de evacuaciones diarreicas. El dolor progreso en intensidad, se centra en la regién
periumbilical, y en el transcurso de las horas (primeras 24 hrs del cuadro) migra
hacia la fosa iliaca derecha. Al inicio puede haber febricula, que progresa a fiebre
(generalmente entre 38.3°C y 30.3°C) a las 24-48 hrs de iniciados los sintomas.
Esta esta presente en el 85% de los casos. Hiporexia o anorexia es un sintoma,
que aunque inespecifico, muy comun, y que se puede presentar desde el inicio del
cuadro.

Si no se hace el diagnodstico oportunamente, y no se inicia tratamiento, ia
evolucidn a la perforacién del apéndice provoca relativa mejoria en el dolor agudo
localizado en fosa iliaca derecha, sin embargo aumento en la fiebre, malestar
general y datos de respuesta inflamatoria sistémica al liberarse mediadores de
inflamacién. El dolor se hace difuso, y aparecen datos francos de irritacion
peritoneal cuando el epipldn no es capaz de contener la infeccion formando un
piastron o abceso, y se disemina convirtiéndola en una peritonitis.

A la exploracion fisica se pueden encontrar diversos signos gque, aunque poco
especificos de manera aisiada, son de gran valor diagnéstico cuando se suman
entre ellos y a una historia congruente con el cuadro. El signo de McBurney es el
dolor localizado gque se desencadena al presionar sobre el punto del mismo
nombre, que se encuentra en el tercio proximal de una linea trazada entre la
cicatriz umbilical y la cresta iliaca derecha. El signo Rovsing consiste en
desencadenar dolor en fosa iliaca derecha al presionar sobre la fosa iliaca
contralateral. El signo del psoas consiste en dolor en fosa iliaca derecha
desencadenado al realizar una elevacion en contra de una resistencia, de la pierna
derecha. Esto provoca la contraccion del musculo ilipsoas, que hace contacto con
el apéndice cecal cuando éste se encuentra en posicién retrocecal. El sigho del
obturador se logra al desencadenar dolor con la flexidn y rotacidn interna de [a
cadera derecha.

A. 4. 2 Laboratorio:

Los estudios de laboratorio no son especificos para diagnosticar o descartar un
cuadro de apendicitis aguda, sin embargo son una gran herramienta cuando se
agrega a los datos obtenidos en el interrogatorio y exploracion fisica dirigida.



Dentro de los estudios mas comunmente solicitados se encuentran la biometria
hematica (con diferencial de neutrdfilos), reactantes de fase aguda -como la
proteina C reactiva, y un examen general de orina.

[.a biometria hematica tiene el fin de dar a conocer el nimero total de leucocitos, y
el porcentaje de éstos que son formas inmaduras. Ambos se encuentran elevados
hasta en el 96% de los pacientes con apendicitis, sin embargo también los eievan
otros cuadros infecciosos como faringifis estreptocécica, neumonia, enfermedad
pélvica inflamatoria, o gastroenteritis. En un estudio realizado por Karhbanda y
cols. y publicado en el 2011, se reporté una sensibilidad apenas del 68%, y una
especificidad del 96%." Sin embargo, el valor predictivo negativo de éstos
estudios fue sumamente alto, con sensibilidad de hasta el 95%, cuando se usaron
valores de < 9000/mcL para leucocitos.’® En otros estudios, la sensibilidad de Ia
leucocitosis fue reportada en 73%, mientras que la especificidad no paso de
80%."°

La proteina C reactiva, el reactante de fase aguda mas estudiado para el
diagndéstico de apendicitis aguda, tiene un rango muy amplio segun lo reportado
en la literatura. Sensibilidad desde 58%-98%, y especificidad desde 30% hasta el
80%." Una de las explicaciones para esto puede ser que los reactantes de fase
aguda se elevan acorde a la evolucion de la inflamacién que sufre el apéndice, por
lo que su sensibilidad y especificidad aumentan entre las 24-48 hrs de iniciado el
cuadro." Sin embargo, al combinar tanto leucocitosis como PCR, la sensibilidad
aumenta hasta 98.7%, lo cual los convierte en una excelente herramienta
diagnéstica.'®

Otro de los reactantes de fase aguda, la procalcitonina, no ha mostrado ser
superior que los leucocitos y la proteina C reactiva para el diagnéstico de
apendicitis, sin embargo si ha demostrado ser til para predecir complicaciones
como la perforacién.”’

El examen general de orina se realiza de manera rutinaria en pacientes en
quienes no es claro el cuadro clinico, con el fin de descartar diagnésticos
diferenciales como infeccion de vias urinarias y urolitiasis.'®

A. 4. 3. Escalas Diagnosticas:

El reto diagnostico que representa ésta enfermedad ha generado la necesidad de
crear herramientas que ayuden al clinico a tener una mayor certeza antes de
someter a un paciente a un procedimiento quirirgico. En 1986, Alvarado realizé un



estudio retrospectivo de 305 pacientes que se habian presentado con dolor
abdomina! sugestivo de apendicitis aguda.*

Por muchos afios los signos, sintomas y parametros de laboratorio descritos por
Alvarado y agrupados en la escala que lleva su nombre fueron los Gnicos y mas
usados criterios para diagnosticar apendicitis aguda, y mas importante aun, para
descartar ésta patologia y asi evitar un procedimiento quirtirgico innecesario.* Sin
embargo la tasa de apendicetomias “blancas” contintia siendo sumamente alta,
por lo que se han desarrollado numerosas nuevas escalas con el fin de mejorar el
acierto diagnostico.®

Dentro de éstas se encuentran escalas ampliamente conocidas como la de
Samuel, también llamada Pediatric Appendicitis Score (PAS), la de Kharbanda
(Low Risk for Appendicitis Score), y la escala RIPASA, de uso amplio en Asia.
- Dentro de las escalas de menor difusion y‘usb se encuentran la de Lintula,
Eskelinen, Fenyo-Lindberg, Ohmann, y la escala de Christian.'®

Existen hasta el momento mas de 10 de éstas escalas, sin embargo son tres las
mas conocidas y estudiadas. Estas son: la escala de Alvarado, el Pediafric
Appendicitis Score (PAS), y la escala Low Risk for Appendicitis Score. El fin de
estas herramientas diagnésticas es diferenciar entre los pacientes que tienen alta
probabilidad de presentar apendicitis aguda de los que tienen baja probabilidad de
padecerla, basandose en datos clinicos y bioquimicos.

La escala de Alvarado, también conocida como MANTRELS, le asigna puntos,
segtin su valor diagnéstico, a cada item que evaltia. Estos son: dolor migratorio (1
punto), anorexia (1 punto), nauseas/vomitos (1 punto), dolor en fosa iliaca derecha
(2 puntos), rebote (1 punto), fiebre (1 punto), leucocitosis (2 puntos), y
neutrofilia/bandemia (1 punto). Un puntaje igual o menor a 4 se traduce en una
muy baja probabilidad de padecer, y un puntaje mayor o igual a 8 confirma una
alta sospecha diagnostica y necesidad de tratamiento quirtrgico.?, #', '°

El Pediatric Appendicits Score (PAS) utiliza practicamente los mismos datos
clinicos y bioquimicos, con puntos de corte muy similares. Dolor migratorio (1
punto), anorexia (1 punto), nauseas/vémito (1 punto), dolor en cuadrante inferior
derecho (2 puntos), dolor en fosa iliaca derecha al saltar, toser o percutir (2
puntos), fiebre (1 punto), leucocitosis (1 punto), desviacion a la izquierda en
diferencial de leucocitos (1 punto). Sus puntos de corte son: mayor o igual a 6 alta
sospecha de apendicitis, menor o igual a 5 baja sospecha de apendicitis.?, 3, °

E! Low-Risk Appendicitis Score (LRAS) consiste en solo dos items que connotan
bajo riesgo de padecer apendicitis: ausencia de dolor maximo en cuadrante
inferior derecho a la palpacion (que el punto de dolor maximo no sea en dicho



cuadrante) o dolor en cuadrante inferior derecho sin dolor al caminar, saltar o
toser, y cuenta absoiuta de neutréfilos menor a 6750/mm3. Estos dos criterios
juntos tienen un valor predictivo negativo del 95% para identificar a pacientes que
no tienen apendicitis aguda. %

A pesar de estas herramientas, el diagnostico de la primera causa de cirugia en el
paciente pediatrico continlta siendo un desafio. La tasa de apendicetomias
negativas o “blancas’, aceptado en 15% para disminuir la incidencia de
perforaciones, en el 2001 se estim6 en alrededor del 34%, mientras que otro
estudio retrospectivo de 10 afios, de 1998 al 2007, estimé la tasa en 12%.>

A. 4. 4. Radiologia:

En pacientes_cuyo cuadro clinico no es clasico, y tienen un riesgo moderado de
tener apendicitis aguda segln las escalas de valoracion, un estudio de imagen
puede ayudar a tomar una mejor la decision terapéutica.

El ultrasonido de abdomen y la tomografia axial computarizada (TAC) son los dos
estudios de imagen mas usados en el apoyo diagndstico de la apendicitis aguda.
El primero, probablemente el mas usado en el mundo, tiene una muy alta
especificidad que varia entre el 88% y el 98%.** Sin embargo, tiene una
sensibilidad que va del 78% al 100%, segun el estudio. Esta amplia diferencia se
debe a que el ultrasonido de abdomen es un estudio operador-dependiente.
Ademas, las condiciones del paciente como obesidad, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, y la cooperacién del paciente durante el estudio son todos factores
que pueden afectar la interpretacion del ultrasonido.?*

Es debido a esto, junto a una sensibilidad y especificidad reportadas por arriba del
95% en todas las series, que la tomografia computarizada es el estudio
diagnéstico de eleccion en muchos lugares del mundo.?*

Sin embargo, existe preocupacién por las altas dosis de radiacion a las que se
debe someter el paciente durante una tomografia computarizada de abdomen, ya
que ésta proporciona la misma cantidad de radiacion ionizante que 300
radiografias simples.?® Estas altas dosis se han asociado al desarrollo de otras
neoplasias, y aungue todavia no sé conoce con exactitud el riesgo real gue dicha
exposicion confiere, la tendencia en paises desarrollados esta siendo evitar en lo
posible el uso de tomografia computarizada a menos de que sea absolutamente
necesario.

En un estudio realizado por Herliczek en el 2012 se utilizd la resonancia magnética
(RM) como método diagnéstico en los casos en que e ultrasonido no fue definitivo
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para diagnosticar apendicitis aguda. Su estudio concluye que la RM tiene una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 96% cuando es usada con este fin,?
lo cual es mayor a lo reporfado para USG e incluso TAC. Sin embargo el dificit
acceso que se tiene en la mayoria de centros a un resonador, asi como el largo
tiempo que se requiere para realizar el estudio, ¥y que en la mayoria de las
ocasiones requiere sedacion, hacen de éste un estudio de imagen poco viable en
la mayoria de escenarios clinicos.

A. 5. Tratamiento

Una vez realizado el diagnéstico de apendicitis aguda, se deben reponer los
liquidos por via parenteral, dependiendo del grado de deshidratacion del paciente.
Ademas se debe iniciar manejo con antibibticos intravenosos con cobertura para
flora intestinal, es decir anaerobios y gram-negativos. La elecciéon del esquema
antibiético se realizard en base a la fase en la que se encuentre el apéndice, si
existe perforacion con flemén, absceso o peritonitis. 22

El tratamiento definitivo es quirdrgico. La eleccion entre un abordaje laparoscépico
o abierto dependera del cirujano y de las condiciones del paciente. 2

Existen tecnicas de minima invasion que se estan explorando en algunos centros
de tercer nivel en Estados Unidos y Asia, donde se realiza-la extraccion del
apéndice cecal con un abordaje por colonoscopia. Sin embargo estos contintian
en fase de investigacion y su técnica no se ha popularizado. '

B. Planteamiento del Problema

El dolor abdominal agudo es una de las principales causas de consulta en el
servicio de Urgencias del instituto Nacional de Pediatria. Estos pacientes se
presentan, casi en su totalidad, en el servicio de Urgencias provenientes de su
domicilio o referidos de algtn centro de menor nivel de atencion, con ia sospecha
diagnéstica.

Es responsabilidad de los médicos de dicho servicio, junto con los médicos del
servicio de Cirugia General, decidir si dicho cuadro corresponde o no al de una
apendicitis aguda, basandose en todos los recursos con los que cuenta el Instituto.

¢ Qué herramientas se estan utilizando para el diagnostico de apendicitis aguda en
el servicio de Urgencias de! Instituto Nacional de Pediatria?. ;Cdmo se relaciona
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el diagnéstico hecho en Urgencias, con lo reportado por el servicio de Anatomia
Patologica?

C. Justificacion

La apendicectomia, tanto abierta como laparoscopica, es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas realizados en el Instituto Nacional de Pediatria. Es
importante, por lo tanto, conocer como esta organizada la poblacion de paciente
con apendicitis, y qué tan eficiente estan siendo las herramientas que se estan
utilizando para el diagnoéstico, lo cual nos ayudara a mejorar la asertividad
diagnostica, y asi disminuir el nimero de apendicectomias blancas y, mejor atn,
disminuir las complicaciones por diagnésticos tardios. '

D. Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes que
ingresaron al departamento de urgencias con el diagnostico de apendicitis, asi
como ias modalidades diagnédsticas que se utilizaron para llegar al diagnéstico.

E. Objetivos Especificos

-Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes que
ingresaron al departamento de urgencias con el diagnostico de apendicitis
diferenciandolos en lactantes, prescolares, escolares y adolescentes.

-Describir la frecuencia con la que los pacientes fueron vistos por otro médico
antes de llegar al departamento de urgencias con diagnostico de apendicitis.

-Describir la frecuencia con la que los pacientes fueron vistos por otro médico
antes de legar al departamento de urgencias con un diagnostico distinto de
apendicitis y describir la frecuencia de diagnosticos erroneos de acuerdo a los
distintos grupos de edad descritos anteriormente.

-Describir la frecuencia con la que los pacientes fueron diagnosticados antes de
llegar al departamento de urgencias con apendicitis y fueron trasladados de forma
adecuada al Instituto Nacional de Pediatria.

-Determinar de acuerdo al resultado histopatologico el porcentaje de certeza de
acuerdo al diagnostico realizado anteriormente de forma clinica.
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E. Material y Métodos

E. 1. Clasificacion de la investigacion:

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
'E. 2. Universo de Estudio
Criterio de Inclusién:

- Se incluirdn en el estudio los expedientes que se encuentren entre el
periodo de 2014-2015 con diagndstico CIE-10 Apendicitis K35.X

Criterios de Exclusion:

- Se excluiran en el estudio todos los expedientes incompietos, en los que no
se encuentren documentadas fas variables a estudiar.

F. Analisis Estadistico

Se realizara base de datos en Excel y luego se exportara al programa SPSS V.21
para el analisis estadistico. La informacion obtenida se presentara en tabias y
graficos.

G. Resultados:

De los 202 pacientes operados por sospecha de apendicitis aguda en ei 2015, el
47% fueron femeninos, mientras que el 53% fueron masculinos. (Grafica No. 1,
Anexo 1)

En cuanto a la edad puede observarse en la Grafica No. 2 (Anexo 1), que el
promedio de la muestra estudiada fue de 8.9 afios, variando desde los 9 meses de
vida (n=1), hasta los 17 afios 8 meses. La edad mas frecuente fue 5 afios, que
ocupa el 11.4% del grupo estudiado. En cuanto al grupo etario, el 52.3% fueron
escolares (6-12 anos), mientras que el grupo de lactantes (1-24 meses) ocupd el
1.5%, pre-escolares (2-5 afios) el 24.4%, y el de adolescentes (13-18 arfios) ocupé
el 21.8% del grupo en estudio. (Gréafica No.3, Anexo 1)
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El 71.3% de los pacientes fueron atendidos por lo menos por 1 médico externo
previo a su ingreso al INP. De éstos, el 53.9% fueron atendidos en un
consultorio privado (en su mayoria consultorios de farmacias), mientras que el
32.2% fueron atendidos en hospitales publicos (de la Secretaria de Salud).
(Grafica No.4, Anexo 1)

En cuanto a los diagnosticos dados por médicos previo a su ingreso al INP, en
el 34.7% de los casos se hizo finalmente diagnéstico de apendicitis aguda. Sin
embargo, el 22.3% fueron diagnosticados previamente con gastroenteritis de
etiologia infecciosa (GEPI), el 3.5% con infeccion de vias urinarias (IVU), y con

gastritis otro 3.5%. (Gréafica No. 5, Anexo 1)

&l promedio de fiempo para buscar atencién médica desde el inicio de los
sintomas fue de 1.65 dias, siendo 1 dia lo mas frecuente (68.8%), y hasta 7
dias lo mas tardado (1%), lo que se puede apreciar de manera esquematica en
la grafica No. 6 (Anexo 1). El tiempo promedio en Ilegar al Instituto fue de 4
dias (44.5%) desde el inicio de los sintomas.

De los pacientes estudiados, el 92.6% eran previamente sanos. La patologia
de base mas comun fue el asmal/rinitis alérgica (2.5%), mientras que el 1.5%
de los pacientes padecfa algtin trastorno psiquiatrico (TDAH, depresién, etc).
(Gréafica No. 7, Anexo 1)

El primer sintoma en aparecer con mayor frecuencia en la poblacién estudiada
fue el dolor abdominal, en el 79.7% de los casos. El segundo sintoma en
aparecer con mas frecuencia fue el vomito en el 35.3% de los pacientes. EI
tercer sintoma mas frecuente fue la fiebre en el 22.9% de los casos, aunque
los pacientes refirieron hiporexia como tercer sintoma en frecuencia de
aparicion en un 15.9% de los casos. A pesar de esto, la secuencia de sintomas
“dolor abdominal, vémito, y fiebre” sélo aparecié en el 7.9% de los pacientes.

El vomito aparecid como primer sintoma en el 5.5%, mientras que la fiebre
aparecitd como primer sintoma sélo en el 3.5% de los pacientes. El dolor
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abdominal, en cualquier momento de la evolucion, aparecid en el 97.5% de los
casos. Fue de inicio peri-umbilical en el 36.6% de los casos, mientras que en el
32.7% fue generalizado. Sélo el 13.4% de los pacientes tuvieron dolor
localizado en fosa iliaca derecha desde el inicio. Otras localizaciones del dolor
al principio del cuadro fueron epigastrio, en un 10.9%, e hipogastrio en 5.9% de
los casos. El dolor migré desde su origen a fosa iliaca derecha en el 64.4% de
los pacientes. (Graficas No. 8 y 9, Anexo 1)

Anorexia o hiporexia fue reportada en algin momento del cuadro en el 62.4%
de los pacientes, mientras que soélo el 29.2% presentaron diarrea. (anexo 11y
12) Masa abdominal fue reportada sélo en el 1.5% de los pacientes.

Dentro de los signos explorados en los pacientes, el mas frecuente fue dolor en
punto de McBurney (92.1%), seguido por el signo de Blumberg (rebote) en el
86.6%, signo del psoas (41.6%), dolor a la talo-percusién (40.1%), y el signo de
Rovsing en el 31.7%. (Grafica No. 10, Anexo 1)

En cuanto a los estudios de laboratorio, el promedio de leucocitosis fue de
16,600, con un rango desde la leucopenia (2100 leucocitos) hasta los 41,000
leucocitos. El porcentaje de neutréfilos varid desde 7% hasta el 96%, siendo el
promedio de 83%. En cuanto al porcentaje de bandas, s6lo se encuentran
reportadas en el 23.3% de los casos. (Grafica No. 11, Anexo 1)

En relacion a los estudios de gabinete, el mas realizado fue el ultrasonido de
abdomen, aunque sélo se realizo en el 14.9% de los casos. La radiografia de
abdomen fue realizada en el 13.9% de los pacientes, mientras que se requirié
tomografia axial computarizada sdlo en el 3.5% de los casos. (Gréfica No. 12,
Anexo 1)

El score de Alvarado mas frecuente fue de 9 puntos, mientras que la media fue
de 7.38 puntos. Fue mayor a 4 puntos en el 98.87% de los casos, y mayora 7
puntos el 90.96% de los pacientes. En 25 pacientes (12.5% de la poblacién),
no fue posible obtener una clasificacion del Alvarado debido a falta de
informacioén.
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En cuanto al estudio histopatolagico, el 29.5% de los pacientes tuvieron reporte
de apendicitis perforada, mientras que en el 38.4% se reportd necrosis. Sélo el
1% tuvo reporte de apendicitis blanca.

Los pacientes quienes tuvieron reporte histopatolégico de “perforacion”, fueron
guienes mayor nimero de dias tuvieron desde el inicio de los sintomas hasta el

inicio del tratamiento.

Los pacientes con apendicitis complicada (absceso, necrosis o perforacion)
tuvieron scores segun la escala de Alvarado por arriba de 7 puntos.

H. Discusion:

La epidemiologia de [a apendicitis aguda encontrada en éste estudio de corte
retrospectivo es similar a lo reportado en la literatura. En cuanto al género,
hubo una ligera predominancia en pacientes masculinos, aunque fue sélo del
6%. El grupo etario mas frecuentemente afectado en nuestro Instituto fue el de
los escolares, que ocupd mas de la mitad de los casos, similar a lo reportado
en ia literatura internacional. Sin embargo, llama la atencién que casi el 26% de
los pacientes fueron menores de 5 afios, cifra muy por encima de lo reportado
en otros estudios, que mencionan una incidencia de apendicitis aguda en éste
grupo de edad de aproximadamente 5%. '

Interesante fue encontrar que casi tres cuartos de los pacientes incluidos en el
estudio habian sido valorados previamente por otros meédicos, en su gran
mayoria por médicos particulares en el medio privado. Lamentablemente, sélo
en el 34.7% de los casos el diagnodstico fue de apendicitis aguda, io que llevo a
diagnésticos erroneos y retraso en el tratamiento adecuado en cerca del 65%
de los pacientes. Entre los diagndsticos dados fuera del Instituto, la
gastroenteritis infecciosa fue la mas comun. El tiempo promedio en que
tardaron los pacientes desde el inicio de sus sintomas hasta que se inici¢
manejo antibidético adecuado para apendicitis aguda fue de 4 dias. Esto como
consecuencia principalmente del diagnéstico errdbneo de los médicos que los
valoraron previamente.
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A pesar de ser nuestro Instituto un hospital pediatrico de tercer nivel, solo el
7.4% de los pacientes atendidos y operados por apendicitis aguda tenian una
patologia de base que requeria atencion especializada. El 92.6% de los
pacientes eran previamente sanos. Esto es debido probablemente a la faita de
personal capacitado en hospitales de segundo nivel, de donde provienen
referidos gran parte de éstos nifios.

Semejante a lo que se reporta en la literatura internacional, el primer sintoma
referido por los pacientes en nuestro estudio fue dolor abdominal, en cerca del
80% de los casos. Sin embargo, sélo encontramos al vomito como segundo
sintoma de aparicion en el 35% de los nifios, a diferencia del 70-85% reportado
en la bibliografia consultada. La secuencia mencionada en los libros de dolor
abdominal, vomito, y fiebre solo se presento en el 7.9% de los pacientes, algo
muy por debajo de lo esperado. De la misma manera, la localizacién del dolor
no fue la esperada segun lo reportado en ia literatura, ya que el dolor peri-
umbilical se documento solo en el 36.6% de los casos, mientras que el dolor
abdominal generalizado fue reportado por el 32% de los pacientes. Esto se
debe quiza a que casi un tercio de los pacientes analizados fueron menores de
5 afos, y es mas dificit a esta edad verbalizar un sitio especifico de dolor
abdominal. Eso si, la migracién del dolor hacia fosa iliaca derecha, desde cual
fuera su localizacién de inicio, se present6 en casi el 65% de la muestra, lo que
hace a éste sintoma mejor que la localizacién inicial del dolor, al momento de
hacer un diagndstico clinico de apendicitis. En cuanto a la hiporexia o anorexia,
otro de los sintomas incluidos en la escala de Alvarado, nuestros pacientes lo
reportaron en el 62% de los casos. La diarrea aparecioé en menos del 30% de
los pacientes, lo que la hace un sintoma muy inespecifico de apendicitis aguda.

En la exploracién fisica, el signo encontrado con mayor frecuencia fue el de
McBurney, en el 92% de los pacientes. El signo del rebote, otro reportado en la
literatura con alta sensibilidad y especificidad, fue descrito en casi el 87% de
los pacientes estudiados. Otros signos de apendicitis aguda descritos en la
literatura fueron encontrados en menor frecuencia a la esperada. Ejemplo de
éstos son el signo del obturador (30%) y el dolor a la talo-percusién (40%),
pero es importante resaltar que ésto pudiera deberse a un sub-registro en los
expedientes clinicos, mas que a.una ausencia de estos signos en los
pacientes.
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Al analizar los estudios de laboratorio se encontré que el promedio de
leucocitos en el hemograma fue de 16,600, similar a lo descrito en la
bibliografia anglosajona, y por arriba de la cifra marcada como corte en las
diferentes escalas diagnosticas predictivas de apendicitis aguda. Llama la
atencion que los valores mas altos de leucocitos (41,000), y los mas bajos
(2,100), se asociaron a mayor gravedad en los pacientes. La desviacién a la
izquierda en la curva de la diferencial de los leucocitos, usada como item en ia
mayoria de escalas diagnédstiicas, y caracterizada por aumento en el nimero de
neutréfilos, fue muy caracteristica en nuestro- estudio. El promedio de
neutrofilos fue de 83%, y solo el 15% de ellos tuvo una cifra menor a 70%.
Esto, sin embargo, era esperado en nuestro estudio, ya que los pacientes
incluidos tenian alta sospecha de apendicitis aguda.

En cuanto a los estudios de gabinete, solamente se realizaron en el 16.5% de
los casos, muy por debajo de lo reportado en la literatura internacional. EI mas
frecuente fue el ultrasonido abdominal (14% del total de la muestra), es decir
en el 93% de los casos en los que se utilizé un estudio de gabinete. La
tomografia axial computada de abdomen, reportada con alta sensibilidad y
especificidad en la literatura, fue realizada sélo en el 2.5% de los casos. La
baja frecuencia en el uso de estudios de gabinete puede deberse a que en
nuestro medio se da mayor importancia al diagnédstico clinico, y sélo en casos
de duda se recurre a apoyos de este tipo. Como varios de los pacientes
incluidos en este estudio tenian alta sospecha clinica de apendicitis aguda, no
fue necesario recurrir a estudios de gabinete. Es por esto que &stos resultados
deben tomarse con cautela, y no deben considerarse como reflejo del uso de
ultrasonido y tomografia axial como apoyo diagnostico de apendicitis aguda en
nuestro medio.

La radiografia de abdomen, de muy baja sensibilidad y especificidad, y a penas
mencionada en la literatura actual, fue realizada en el 14% de los pacientes, y
en todas las ocasiones precedio al ultrasonido.

Posterior a analizar todos los items requeridos en cada paciente, se obfuvo
una calificacion segun la escala de Alvarado. Encontramos que la media fue de
7.5 puntos, valor minimo otorgado por Alvarado para una “alta sospecha
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diagnostica” (mayor a 7 puntos), mientras que solo el 1.1% de los pacientes
tuvieron score de 4 puntos o menos, que traduce una muy baja probabilidad de
apendicitis aguda. Debido a que el 100% de los pacientes en el estudio fueron
intervenidos quirtirgicamente, podemos concluir que ésta escala tiene un valor
predictivo positivo alto en nuestro medio. '

En cuanto a lo reportado en los estudios de histopatologia, es interesante
encontrar que menos del 1% de los pacientes, es decir s6lo un paciente de los
202 operados en este periodo e incluidos en el estudio; tuvieron reporte de
apéndice sana. Esto concuerda con lo encontrado respecto a la escala de
Alvarado comentado previamente. El 30% de los pacientes tuvieron reporte de
apéndice perforada, lo que se relacion6 tanto con el tiempo de evolucién como
con un diagndstico previo errdéneo y retraso en el tratamiento adecuado.

J. Conclusiones:

En nuestro medio la incidencia de apendicitis aguda en menores de 5 afios es
relativamente alta comparada con la reportada en la literatura internacional, por
lo que el diagnoéstico debe ser considerado cuando se valora a un paciente en
este grupo etario con dolor abdominal.

A pesar de ser una patologia relativamente comun, con un cuadro clinico muy
caracteristico, un gran numero de pacientes contingan siendo mal
diagnosticados tanto en primer como segundo nivel de atencién. Estos
diagnésticos erréneos provocan un retraso en el diagnostico y tratamiento, y
como consecuencia un aumento en las complicaciones. Es necesaric mejorar
el diagndstico de esta patologia en estos niveles de atencion para disminuir la
incidencia de complicaciones relacionadas con apendicitis aguda.

El cuadro clinico de esta patologia es caracteristico. Sin embargo, el dolor
abdominal de inicio peri-umbilical solo debe esperarse encontrar en pacientes
escolares y adolescentes, ya que en preescolares es mas comln encontrar
dolor generalizado. De la misma manera, no se debe esperar encontrar una
secuencia de “dolor, vomito y fiebre”, aungue la presencia de dolor, y
posteriormente vomito y fiebre, en cualquier orden, es altamente sugestivo de
apendicitis aguda.
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La exploracion fisica es fundamental para hacer el diagnodstico clinico de
apendicitis aguda, y los signos de McBurney y rebote fueron los mas sensibles
en nuestro estudio. Sin embargo, debe tomarse con reserva lo reportado con
respecto a otros signos como talo-percusion, psoas o Rovsing, debido a que su
baja frecuencia pueda deberse a un sub-registro mas que a una baja aparicion
de los mismos en los pacientes.

El hemograma es el estudio de [aboratorio de eleccidbn en pacientes con
apendicitis aguda, y la leucocitosis por arriba de 16,600, con neutrofilia mayor
al 70%, se relaciond en nuestro estudio a etapas avanzadas de la enfermedad,
documentado en el estudio de histopatologia como necrosis y absceso.

La escala de Alvarado tuvo un alto valor predictivo positivo tomando un punto
de' corte mayor a 7 puntos, aunque estos resultados deben tomarse con
cautela debido a que todos los pacientes estudiados habian sido operados, y
no contamos con reportes sobre pacientes con puntajes de Alvarado altos en
los que se haya descartado apendicitis.

Finalmente se concluye que es importante realizar otro tipo de estudios,
idealmente de corte prospectivo, con el fin de corroborar y ampliar los
resuttados encontrados en este trabajo, y asi mejorar el conocimiento sobre el
comportamiento de esta patologia en nuestra poblacion.
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Anexo 1.

Grafico 1.

Distribucidn de la muestra de pacientes operados por
sospecha de apendicitis aguda (2015}.
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Grafico 2.

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES OPERADOS
POR SOSPECHA DE APENDICITIS AGUDA
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Grafico 3.

Distribucion de la poblacién segun grupo de edad
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Grafico 5.

Grafica 6.
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Gréafica 7.

Co-morbilidades
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Grafica 8.

Porcentaje de aparicidn
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Gréfico 9.

Frecuencia de aparicion de signos clinicos
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Grafico 10

Leucocitos en pacientes operados por sospecha de
apendicitis aguda
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Grafico 11.

Porcentaje de neutrofilos en pacientes perados por
apendicitis aguda
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Grafico 12.

Estudios de gabinete utilizados como apoyo diagndstico
para apendicitis aguda
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