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1. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
1.1. HISTORIA

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de consulta en el servicio
de urgencias pediatricas, de las cuales la apendicitis constituye la urgencia
quirargica mas comun (Ross Albert and LelLeiko, 2010; Reynolds SL and Jaffe
DM, 1992).

La apendicitis fue reconocida como entidad clinica y anatomopatologica desde
1886 por Reginald Heber Fitz; sin embargo, desde 1735, Claudius Amyand realizé
la primera extraccion quirdrgica del apéndice a un nifo como tratamiento de esta
entidad (Saade et al. 2005). Mediante diferentes investigaciones se fue
demostrando la historia natural de la enfermedad, encontrando como uno de los
principales hallazgos la perforacion del apéndice inflamada que conllevaba a la
muerte de los pacientes. Por lo anterior, en 1886 en el congreso de la Asociacion
Americana de Médicos, Fitz enfatizé en la importancia del tratamiento temprano de
la apendicitis con su informe “Perforating inflammation of the vermiform appendix;
with special reference to its early diagnosis and treatment”, donde establecié que
si dentro de las primeras 24 horas de iniciado el dolor el estado del paciente era
grave, era imperante la realizacion de una apendicetomia (Young, 2014; Hansen
L, Dolgin S, 2016). Dicho postulado es el que ha guiado y prevalecido hasta este
momento en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis.

Autores diversos demostraron que esta enfermedad era originada por la
inflamacion del tejido celular que rodea el ciego, y finalmente en 1939
reconocieron que la obstruccion de la luz apendicular produce apendicitis
(Rebollar et. al.,, 2009). EI tratamiento quirdrgico para la resolucién de la
apendicitis fue descrito exactamente en 1889 por McBurney, ya que identifico el
sitio de dolor y detalld la incisidn que permitia la adecuad exposicion del apéndice
para su extraccion (Barcat, 2010). Posteriormente, en 1981 Semm realiz6 la
primera apendicetomia laparoscopica, técnica utilizada hasta el momento (Young,
2014).

El diagndstico de esta patologia desde su identificacion ha representado un
desafio para los médicos debido al espectro clinico tan amplio con el que se
presenta, siendo facilmente confundido con otras patologias abdominales; siendo
un diagnostico mas dificil en pediatria por la barrera de comunicacién que se
presenta en estas edades, sobre todo en menores de 6 afios (Nance et al., 2000).
La dificultad en el diagndstico conlleva a un incremento de apendicectomias
negativas, asi como en un retardo en el diagndéstico produciendo incremento en la
morbimortalidad (Allo J et al., 2004). Por lo anterior, se han desarrollado



diferentes escalas de puntuacién, que basadas en la historia clinica y exploracién
fisica, mejoran el procedimiento diagnostico para identificar a los pacientes que
cursan con esta patologia. La unica escala desarrollada especificamente para
valorar a la poblacién pediatrica se desarrollé6 en 2002 (Samuel, 2002) y ha sido
validada por algunos autores en diferentes paises (Bhatt M, et al., 2009, Sal6 M, et
al., 2014), la cual se conoce con el nhombre de escala de puntuacién pediatrica
para apendicitis (Pediatric Appendicitis Score, en inglés). En México no existe un
estudio que haya validado esta escala en la poblacién, lo cual seria una
herramienta util e importante para el diagndstico oportuno y certero de esta
patologia tan prevalente.

La escala de puntuacion consiste en la identificacion de algunos elementos, a los
cuales se les otorga un puntaje, que al sumarse se obtiene un resultado que nos
indica la probabilidad de que se trate de un cuadro inflamatorio apendicular, el cual
requerira tratamiento quirurgico. Los elementos a evaluar en la escala pediatrica
de apendicitis son los siguientes:

a
b

) Dolor en cuadrante inferior derecho al toser, percutir o saltar
) Anorexia

) Fiebre 238°C
)

)

o O

Nausea/vomito
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Leucocitosis > 10, 000

) Neutrofilia 2 75%

) Migracion del dolor

SQ 20

Cada variable presente tiene valor de un punto, excepto por las variables a y e, las
cuales equivalen a dos puntos (Samuel, 2002).

En nuestro pais no se ha analizado la sensibilidad y especificidad de esta escala,
existe unicamente un articulo de Flores-Nava et. al. que caracteriza los signos
clinicos y valores de los estudios paraclinicos en una poblacion pediatrica
mexicana, encontrando que el 100% de los paciente evaluados presentan dolor
abdominal, vémito en 87.3%, neutrofilia en 98%, variables que forman parte de la
escala antes mencionada (Flores- Nava G, 2005).

Otra escala utilizada es la escala de Alvarado, la cual es una escala mas
conocida ya que ha sido aplicada para la valoracion en adultos. A pesar de ser
una escala disefiada para adultos, se ha utilizado para valoracion pediatrica de
apendicitis, la cual incluye también en la evaluacion elementos clinicos y
bioquimicos; sin embargo presenta algunas diferencias respecto a la escala
previamente mencionada, ya que no incluye el dolor en el cuadrante inferior



derecho al toser, percutir o saltar; le da mas valor al elemento bioquimico de
leucocitosis > 10, 000; y agrega otro elemento clinico a la evaluacién que es el
dolor de rebote.

)

Migracion del dolor

Anorexia

Nausea/vomito

Pirexia 237.5°C

Dolor de rebote

f) Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
g) Leucocitosis > 10, 000

h) Neutrofilia =2 75%

O

O O

o
~— N = e S

Las variables presentes de a-e y h reciben una puntacion de 1; mientras que las
variables f y g al estar presentes reciben una puntuacion de 2 (Ebell MH, 2014).

Estas escalas de valoracion son usadas para estratificar a los pacientes por
riesgo: los que requeriran observacién, imagenes de extension (ultrasonido,
tomografia computarizada) o intervencién quirdrgica. Por lo anterior un grupo de
investigadores sugirié en la evaluacion inicial de los pacientes, la combinacion de
una escala de valoracion con un estudio imagenolégico, en este caso el USG
para determinar el riesgo de apendicitis (Bachur RG, et al., 2015).

Por otra parte es importante mencionar que la solicitud de estudios de extension
también se realiza para tomar decisiones terapéuticas, ya que uno de los
elementos a valorar en las escalas es la leucocitosis. En diversos estudios se ha
correlacionado el grado de leucocitosis y el riesgo de perforacion apendicular. En
un estudio realizado por Mathews et al. en 2014, encontraron que los pacientes
pediatricos que presentaron perforacion del apéndice contaban con un recuento
leucocitario mayor (Mathews EK et. al, 2014).

La posibilidad de realizar un diagnostico mas certero de la apendicitis aguda y
determinar la posibilidad de complicacidn, se podria determinar con la conjuncion
de la evaluacion clinica mediante una escala de valoracion, la correlacion de los
valores de leucocitosis y la presencia de alteraciones en el USG.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Segun la Asociacién Mexicana de Cirugia General 1 de cada 15-20 mexicanos
presentara apendicitis aguda en algun momento de su vida. La apendicitis aguda
en la poblacién pediatrica menor de 4 afos se presenta en 1-2 casos por cada 10
000; y en nifios de entre 4 -17 afos existen 25 casos por cada 10 000 (Rothrock,
2000).



Debido a la dificultad antes mencionada para el diagnéstico en pacientes
pediatricos, es en este grupo etario donde se encuentra la mayor frecuencia de
apéndices perforadas, representando 20% de los casos en nifios de 5-12 afos,
mientras que los menores de 5 afnos presentan perforacion en 45% de los casos.
La posibilidad de presentar apendicectomia negativa es de 25% en menores de 5
afos y de 10% en nifios de 5-12 anos (Schwartz, 2007).

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar posterior a la
apendicetomia, la mas importante esta relacionada a la perforacién apendicular:
infeccion de la herida quirurgica, la cual se presenta en 2.8% de los casos sin
perforaciéon comparada con 11% en los pacientes que presentaron perforacion
(Schwartz, 2007).

1.3 EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

Embriolégicamente el apéndice forma parte del ciego, surge de la convergencia
distal de las tres tenias. El apéndice es un diverticulo intestinal ciego, que mide
aproximadamente 6-10 cm de longitud, 0.5- 1 cm de grosor y con capacidad
intraapendicular de 0.1 ml, el cual contiene tejido linfatico dentro de la capa
submucosa (Schwartz, 2007, Rebollar, et al. 2009). La hiperplasia de foliculos
linfaticos ocluye la luz de manera mas frecuente en pacientes pediatricos, ya que
es en esta etapa de la vida donde hay un mayor crecimiento del sistema linfatico
(Hahn H, et. al, 1998; Swischuk LE, et. al, 2015). El apéndice tiene su origen en la
region posteromedial del ciego, inferior a la unién ileocecal. De la cara posterior
del mesenterio del ileon terminal se forma el mesoapéndice, el cual se inserta en
la parte proximal del apéndice (Moore K and Dalley Arthur, 2007). La posicion del
apéndice es variable siendo la mas frecuente la retrocecal (75%) (Humes and
Simpson, 2006). La irrigacion del apéndice esta dada por la arteria apendicular,
rama de la arteria ileocdlica que a su vez es la rama terminal de arteria
mesentérica superior, mientras que el drenaje es llevado acabo por la vena
ileocdlica, rama de la vena mesentérica superior (Moore K and Dalley Arthur,
2007).

1.4. FISIOPATOLOGIA

La apendicitis es la inflamacién de este tejido causada por la obstruccion de su
lumen, lo cual conlleva a la acumulacion de secreciones, incrementando la
presién intraluminal que produce alteraciones en el drenaje linfatico y venoso
culminando en isquemia y sobrecrecimiento microbiano en la pared apendicular
(Schwartz, 2007, Saldé M, et. al, 2016). A medida que se eleva la presién, se
rebasa la presion venosa, de tal forma que las primeras estructuras vasculares en
ocluirse son capilares y vénulas, sin afeccion del sistema arteriolar, produciendo



ingurgitacidén y congestion vascular. Posteriormente, se afectara el flujo arterioral
lo que generara alteraciones en la mucosa apendicular propiciando la invasion
bacteriana, alteracion en el aporte vascular, isquemia, necrosis y finalmente el
riesgo de perforacion (Schwartz, 2007). Las causas de esta obstruccion son tan
diversas como el aumento del tejido linfoide en edades tempranas; un fecalito,
cuerpo extrafo o parasitos (Rabah R, 2007).

1.5 DIAGNOSTICO

El diagnostico de apendicitis es clinico basado en una adecuada historia clinica y
exploracion fisica. En casos de duda diagndstica se deben solicitar estudios de
imagen complementarios.

En algunos pacientes, en los que el cuadro inflamatorio apendicular no es muy
claro y se confunde con algun proceso infeccioso, se inicia la administracién de
antibioticoterapia, lo cual ha demostrado que modifica el cuadro clinico ya que
disminuye la hipersensibilidad abdominal, representando un retraso en el
diagndstico (England RJ, 2016).

1.5.1 CLINICO

El principal sintoma es el dolor abdominal de intensidad moderada y constante,
inicialmente localizado de forma difusa en epigastrio o en el area umbilical. En
este momento, 50% de los pacientes pediatricos presentan anorexia y 60%
nausea. Posteriormente, 1-12 horas, el dolor cambia de localizacion al cuadrante
inferior derecho, aunque la localizacién variable del dolor depende de la
localizacion anatomica del apéndice. Una caracteristica especial en los nifios es la
presencia de evacuaciones diarreicas, en lugar de estrefiimiento como en los
adultos (Schwartz, 2007, GRR apendicitis aguda, 2008).

Esta bien descrito en la literatura la secuencia de aparicion de la sintomatologia:
dolor abdominal, anorexia y vémitos (Schwartz, 2007).

En la exploracion fisica podemos encontrar al paciente acostado en decubito
supino, con las piernas flexionadas, con hipersensibilidad maxima en el punto de
McBurney (unién del tercio medio con el inferior en una linea imaginaria entre el
ombligo y la cresta iliaca derecha); asi como hipersensibilidad referida
observandose en el cuadrante inferior derecho (signo de Rovsing). Puede
encontrarse también resistencia muscular a la palpacién y en algunas ocasiones
se puede palpar un plastréon (Bundy DG, 2007).

Los signos vitales presentan variaciones minimas si se trata de un cuadro no
complicado, no existen incrementos de temperatura mayor a 1°C y la FC se
encuentra normal o ligeramente elevada (Schwartz, 2007).



Existen otros signos que nos orientan a la presencia de inflamacion apendicular
(Wagner JM, 1996):

a) Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion (se
presenta en 80% de los casos).

b) Signo del psoas: Se coloca mano en fosa iliaca derecha produciendo dolor
ligero y se detiene compresion; posteriormente, sin retirar la mano, se levanta
miembro pélvico derecho sin flexion de la rodilla.

c) Signo del obturador: Paciente en decubito dorsal, se realiza rotacion interna
del muslo derecho flexionado.

d) Signo de talopercusion: Dolor en fosa iliaca derecha al golpear ligeramente el
talon con el miembro pélvico derecho ligeramente elevado con el paciente en
decubito dorsal.

e) Signo de Dunphy: Dolor en fosa iliaca derecha al toser.

1.5.2. BIOQUIMICO

Dentro de los examenes de laboratorio debe solicitarse una biometria hematica,
donde puede encontrarse leucocitosis leve (10 000-18 000), con predominio
moderado de polimorfonucleares (>66%) (Gendel I, 2011). Un estudio en nifios se
demostré que valores menores a 9 000 leucocitos, en el 92% de los casos se
asocia con apéndice no inflamada (Bates MF, 2014). Se ha observado, en
pacientes adultos, que cifras de leucocitosis mayores indican la posibilidad de
apéndice perforado.

1.5.3. IMAGENOLOGICO

Radiografia de abdomen: Se puede observar un fecalito en 5-8% de los casos,
éste es el signo mas significativo para el diagndstico de apendicitis; se pueden
encontrar algunos otros hallazgos como ileo paralitico, pérdida de la sombra cecal,
borramiento de psoas derecho, borramiento de articulacion sacro-iliaca, escoliosis
antialgica, liquido o aire libre peritoneal (Bakhda, RK, 1977).

USG abdominal: Se utiliza en caso de duda diagnéstica, y es el estudio que ha
ganado mayor popularidad porque limita la exposicidbn a radiaciones en los
pacientes pediatricos. Los hallazgos que podemos encontrar que nos indican la
posibilidad de un cuadro de apendicitis son la visualizacion de imagen tubular no
compresible, localizada en fosa iliaca derecha, con incapacidad para compresion,
con extremo distal cerrado o abierto a coleccidn peri-apendicular, diametro
transverso > 6 mm, pared engrosada > 2 mm, pérdida de continuidad de la
mucosa, liquido peri-apendicular y fecalito (Debnath CJ, 2017; Sivit CJ, 2001).
Debido a la dificultad para la realizacion del diagnéstico de apendicitis agua, una
complicacion frecuente es la perforacion, la cual se observa mediante ultrasonido
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con la pérdida de la ecogenicidad de la capa submucosa del apéndice y liquido
peri-apendicular, y en etapas mas avanzadas con la formacion de abscesos. Las
ventajas del USG en esta patologia son su bajo costo, no hay exposicién a
radiacién ionizante, la capacidad de valorar vascularidad mediante técnicas de
color Doppler (visualizacién de arteria apendicular), y provee informacion dinamica
al comprimir el apéndice, asi como versatilidad (Blumfield E, 2012).

Tomografia abdominal: Cuenta con sensibilidad de 87-100% y especificidad de 95-
99%. Se observa el apéndice con diametro mayor o igual 6 mm. Las ventajas que
ofrece son que los hallazgos no son operador-dependiente, y que delimita de
mejor forma la extension de un apéndice perforado, sin embargo, cuenta con las
desventajas de exposicion a altas concentraciones de radiacion ionizante al
paciente, y en nifos pequenos se requiere de sedacion para su realizacion.

1.6. TRATAMIENTO

El tratamiento que se ha utilizado a través de los afos para la resolucion de
apendicitis aguda es la apendicectomia; sin embargo gracias a los avances en la
instrumentacion, se realizé por primera vez una apendicetomia laparoscopica por
Semm, la cual se ha demostrado que es la técnica que presenta mayores ventajas
respecto al tiempo de hospitalizacion, necesidad de analgesia postoperatoria,
menor tiempo de recuperacion y disminucién de la tasa de infeccion de la pared
abdominal (Hamill JK, 2016).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda en nifios es una patologia frecuente en los servicios de
urgencias que aun sigue siendo un reto diagnostico para los meédicos. El
diagndstico clinico requiere de una alta sospecha ya que existen barreras de
comunicacién y una gran variedad de condiciones que resultan en dolor abdominal
agudo en los nifios y que asemejan el cuadro clinico de apendicitis, haciendo dificil
la interpretacién. Un diagndstico oportuno evita consecuencias graves como
perforacion, sepsis, intervencion quirdrgica innecesaria y hasta la muerte.

Se han desarrollado sistemas objetivos de puntaje para estratificar el riesgo de los
pacientes con apendicitis. Los mas utilizados son la escala de Alvarado, la cual fue
inicialmente creada para pacientes adultos, y la escala pediatrica de apendicitis, la
cual fue disefiada exclusivamente para nifios. En diferentes poblaciones se han
establecido puntos de corte en cada escala para determinar la mayor posibilidad
de padecer apendicitis, sin embargo, los resultados son variables y aun no existe
un consenso. En la poblacion mexicana infantil no se ha realizado ningun estudio
que determine los puntos de corte para el diagndstico de apendicitis de acuerdo a
estas escalas.
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En diversos estudios se ha probado la utilidad de las imagenes ultrasonograficas
para la evaluacion de pacientes con sospecha de apendicitis agudas, en quienes
aun con el uso de escalas diagndsticas, donde se incluyen variables clinicas y
bioquimicas, no es evidente el diagndstico. Estos estudios han mejorado la
exactitud del diagnostico de apendicitis, disminuyendo el numero de
apendicectomias negativas o “blancas”.

La inclusion de parametros imagenoldgicos a las escalas de valoracion pediatrica
podria incrementar la exactitud para la realizacién del diagnostico de apendicitis
aguda en nifos. Estos aspectos, el clinico, bioquimico e imagenoldgico podran
permitir avanzar en el diagnéstico oportuno de esta enfermedad.

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las principales caracteristicas clinicas, bioquimicas e imagenoldgicas
de los pacientes con apendicitis aguda en el Instituto Nacional de Pediatria
durante el afio 2015, que permitan construir un diagrama de flujo o algoritmo de
decisiones con la finalidad de realizar un diagndstico certero?

3. JUSTIFICACION

La elevada incidencia de apendicitis aguda en nifos requiere de una alta
sospecha diagnostica y el uso de una escala de valoracion para estratificar el
riesgo de los pacientes y de esa forma evitar complicaciones y/o cirugias
innecesarias. De igual forma seria importante conocer las puntuaciones con la
que se requeririan estudios de extension imagenoldgicos, con el fin de mejorar la
precision diagndstica.

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital de referencia a nivel nacional, el
cual cuenta con poblacién suficiente y representativa, que cumple con las
caracteristicas para la realizacion de este estudio. Al ser una patologia comun en
este grupo etario y al contar con una muestra de pacientes de la Republica
Mexicana, los resultados podran ser extrapolados a nivel nacional.

Los resultados del estudio sirven para sefalar cuales son las variables mas
frecuentes que presentan estos pacientes y en un futuro estos datos permitan
construir un diagrama de flujo o algoritmo de decisiones que puede seguirse en el
Instituto Nacional de Pediatria, primeramente, con la finalidad de realizar un
diagndstico certero o mas confiable de apendicitis aguda; y posteriormente podria
aplicarse en otros establecimientos de salud, donde sean valorados pacientes
pediatricos.
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4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas demograficas, clinicas, bioquimicas y radiolégicas
de los pacientes con apendicitis aguda en el Instituto Nacional de Pediatria
durante el afio 2015, que permitan construir un diagrama de flujo o algoritmo de
decisiones con la finalidad de realizar un diagnéstico certero.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con apendicitis aguda.

Determinar la frecuencia de presentacion de migracién del dolor, anorexia,
nauseas/vomitos, dolor de rebote, hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, fiebre o
dolor en cuadrante inferior derecho al toser, percutir o saltar en los pacientes con
cuadro de apendicitis aguda.

Definir la frecuencia de leucocitosis y neutrofilia en pacientes con cuadro de
apendicitis aguda.

Identificar el valor de corte de leucocitosis mas frecuentemente encontrado en
pacientes con diagndéstico de apendicitis aguda.

Determinar la frecuencia de presentacién de apéndice con diametro > 6mm,
apéndice con espesor de pared > 2 mm, pérdida de la arquitectura, coleccién de
liquido peri-apendicular y la presencia de fecalito en el USG abdominal realizado a
los pacientes con apendicitis aguda.

Determinar las caracteristicas clinicas, bioquimicas e imagenolégicas mas
frecuentemente encontrados en pacientes con resultados positivos de apendicitis
en el reporte de patologia.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, retrospectivo
5.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

5.2.1. CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado apendicectomia
incidental.
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Expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado apendicectomia de
intervalo.

5.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes previamente sanos (sin patologias crénicas, ambos
géneros y de 0 a 18 afos de edad).

Expedientes de pacientes operados por apendicitis aguda de enero de 2015 a
diciembre 2015.

Expedientes de pacientes que cuenten con resultados de laboratorio (biometria
hematica: leucocitos y cuenta diferencial de neutrofilos).

Expedientes de pacientes que cuenten con descripcidon de signos y sintomas del
cuadro clinico.

Expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado USG de apéndice, el
cual cuente con descripcion radioldgica.

Expedientes de pacientes que cuenten con resultados patolégicos postquirurgicos.
6. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo el andlisis estadistico de las variables que fueron seleccionadas
para el estudio, en una primera etapa en una hoja de calculo utilizando el
programa Excel y en la segunda etapa se exportaron al programa estadistico
SPSS version 21. Se presentan los resultados segun tipo de variable en medidas
de tendencia central y dispersion; en tablas y graficas.

7. RESULTADOS

La muestra total para el analisis de este estudio fueron 279 expedientes de
pacientes operados de apendicetomia durante el aino 2015, de las cuales, de
acuerdo a los criterios de seleccion, se excluyeron 10 expedientes: 2 no contaban
con datos de patologia, 2 sin resultados de laboratorios, 1 no contaba con datos
del cuadro clinico, 2 expedientes no contaban con informacion y 3 cirugias fueron
de intervalo.

Del total de pacientes estudiados (N=269), 125 (46.5%) pertenecen al género
femenino; y 144 pacientes (53.5%) pertenecen al género masculino (Grafica 1,
ANEXO ).

La distribucién etaria de la poblacién nos muestra que los pacientes menores de 4
anos de edad representan el 13% de toda la poblacion, mientras que los pacientes
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entre 5 y 17 afios representan el 87% de los casos. La mayor incidencia de
apendicitis aguda es a los 5 afios (10.8%), y la media de edad fue 9.2 afios de
edad (DE 3.9) (Grafica 2, ANEXO I).

De los 269 pacientes operados de apendicectomia, el diagnostico quirdrgico de
apendicitis no perforada o no complicada se realizé en el 48.3% de los pacientes
(n=130), y el diagndstico de apendicitis perforada o complicada en el 51.7% (n=
139) (Grafica 3, ANEXO I).

De los pacientes que presentaron apendicectomias complicadas, el 54% (n= 75)
ocurrieron en un tiempo de evolucion > de 48 hrs, mientras que el 38.8% restante
se presentaron a las 24 hrs del inicio de la sintomatologia. (Tabla 1, ANEXO I).

Se revisaron los expedientes evaluando dos escalas pediatricas de apendicitis: la
Escala de Alvarado y la Escala Pediatrica de Apendicitis. Sin embargo,
encontramos que no todos los parametros de estas escalas son valorados en el
servicio de urgencias. La frecuencia de cada elemento de las escalas son las
siguientes:

El dolor en cuadrante inferior derecho al toser, saltar o percutir fue el parametro
menos evaluado en la Escala Pediatrica de Apendicitis (n=38/269), de los 38
pacientes evaluados 37 si lo presentaron (97%).

La anorexia, parametro incluido en ambas escalas, fue evaluado en 160 pacientes
(n=160/269), de los cuales fue positivo en 146 (91.3%).

El aumento de temperatura, tiene puntos de corte diferentes en cada escala, por lo
que la frecuencia de este parametro es diferente para cada escala. Este parametro
fue valorado en 265 pacientes (n= 265/269). Encontrandose positivo para la
Escala Pediatrica de Apendicitis en 176 pacientes (66.4%), mientras que para la
Escala de Alvarado fue positivo en 190 pacientes (71.7%).

La presencia de nausea/vomito, elemento incluido en ambas escalas, fue
evaluada en 252 pacientes (n=252/269), siendo positivo en 233 pacientes (92.5%).

Otro parametro incluido en ambas escalas es el de hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha, el cual fue evaluado en 259 pacientes (n= 259/269), presentandose en
236 pacientes (91.1%)

La migracion del dolor se incluye en ambas escalas, y fue evaluado en 198
pacientes (n= 198/269), siendo positivo en 159 pacientes (82%).

Los unicos parametros evaluados en todos los pacientes (n= 269/269), los cuales
tienen el mismo corte en ambas escalas, fueron leucocitosis y neutrofilia. El

14



primero fue positivo en 236 pacientes (87.7%), y el segundo se present6 en 223
pacientes (82.9%).

Finalmente, una variable presente en la Escala de Alvarado, pero no en la Escala
Pediatrica de Apendicitis es el dolor de rebote, la cual fue evaluada en 259
pacientes (n= 259/269), presentandose en 207 pacientes (82.8%). (Grafica 4,
ANEXO I).

El puntaje mas frecuente en la Escala Pediatrica de Apendicitis fue de 7 puntos
(30.5%), con una media de 6.3 (DE 1.6); mientras que en la Escala de Alvarado
fue de 9 puntos (28.6%), en una media de 7.8 (DE 1.7).

En la Escala Pediatrica de Apendicitis se observa que el 30.5% de los pacientes
(n=82) presentaron un puntaje de 7, dentro de los cuales el resultado de patologia
mas frecuente fue el de apendicitis necro hemorragica y perforada en un total de
23 pacientes (28%). Mientras que en la Escala de Alvarado los pacientes con 9
puntos (n=77), el puntaje mas frecuente, presentan como resultado de patologia
mas comun, apendicitis necro hemorragica y perforada (n=18).

Y de acuerdo al resultado quirurgico, de los 82 pacientes con puntaje de 7 en la
Escala Pediatrica de Apendicitis, el 57.3% (n=47) fue considerada como
apendicitis complicada. Dentro de los 77 pacientes con puntaje de 9 en la Escala
de Alvarado, el 53.2% (n= 41) present6 apendicitis complicada.

De las 269 cirugias realizadas, el 69.5% (n=187) se realizaron mediante
procedimiento abierto, el resto mediante laparoscopia. Unicamente el 3% de la
apendicectomias realizadas en 2015 (n= 8) tuvieron un diagndstico patoldgico sin
alteraciones (“apendicectomia blanca”), de las cuales 5 se encontraban en un
puntaje < 5 en la Escala Pediatrica de Apendicitis y ninguna con puntaje = 8.

Durante el abordaje diagnostico, se solicitaron 43 ultrasonidos abdominales para
corroborar la presencia de apendicitis (16%). (Tabla 2, ANEXO 1), de los cuales se
observo el apéndice en 38 pacientes (88.4%). La frecuencia de las variables
evaluadas es la siguiente:

El diametro del apéndice > 6 mm y el espesor de la pared apendicular > 2 mm
fueron valorados en 38 pacientes (n= 38/38), siendo positivos en 17 pacientes
para ambas variables (44.7%).

La no compresibilidad apendicular fue evaluada en 38 pacientes (n= 38/38),
siendo este hallazgo positivo en 14 pacientes (36.8%).

La observacion de fecalito en el apéndice mediante USG fue evaluado en 38
pacientes (n= 38/38), encontrandose positivo en 4 pacientes (10.5%).
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El aumento de la vascularidad apendicular fue valorado en 35 pacientes (n=
35/38), siendo positivo en 14 pacientes (40%).

La presencia de liquido periapendicular fue evaluado en 39 pacientes (n= 39/43),
presentandose como positivo en 8 pacientes (20.5%).

Por ultimo, también se valoré la presencia de plastron en 40 pacientes (n= 40/43),
encontrandose en 9 pacientes (22.5%). (Grafica 5, ANEXO I).

De los 43 pacientes a quienes se les realizd ultrasonido, 15 habian recibido algun
tratamiento antibidtico (34.8%). (Tabla 3, ANEXO 1). De acuerdo a la Escala
Pediatrica de Apendicitis, el puntaje de 7 fue en el que se realizaron mas
ultrasonidos abdominales (14 pacientes que representan el 32.5%); mientras que
con la Escala de Alvarado el mayor numero de ultrasonidos se realizd con el
puntaje de 9 (10 pacientes que representan el 23.2%). (Tablas 4 y 5, ANEXO I).

8. DISCUSION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas comun en los servicios de
urgencias pediatricos. (Ross Albert and Le Leiko, 2010; Reynolds SL and Jaffe
DM, 1992). En nuestro estudio encontramos que en un afo se presentaron 269
pacientes con esta patologia, demostrando la importancia de establecer un
protocolo de atencion a estos pacientes para un diagnodstico y tratamientos
oportunos.

Las caracteristicas demograficas encontradas en nuestro estudio es similar a las
reportadas en estudios internacionales (Rothrock, 2000). En nuestro estudio
encontramos el mayor porcentaje de la poblacion entre 5 y 17 afos,
representando el 87% de los casos. La media de edad fue a los 9.2 anos, lo cual
es similar a lo reportado en la literatura, ya que la edad promedio es de 10 afios
(Flores-Nava, 2005). En cuanto a la distribucién por género no se observa ninguna
predominancia, demostrando que este cuadro clinico lo podemos encontrar por
igual en ambos géneros.

En cuanto al porcentaje de apendicitis agudas perforadas reportadas en la
literatura, oscila entre 20-76%. Asi como se ha demostrado en algunos otros
estudios, el riesgo de perforacién apendicular incrementa con el tiempo de
evolucion del cuadro clinico. Sanabria et. al. encontraron que en una evolucion >
48 hrs del cuadro de apendicitis aguda, la frecuencia de perforacion es cercana al
40% (Sanabria A, 2013). En nuestro estudio la presencia del cuadro clinico
inflamatorio apendicular > 48 hrs, se asocia a la presentacion de apendicectomia
complicada en el 54% de los casos, ligeramente mayor a lo observado en otros
estudios.
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Uno de los objetivos de estudio era valorar la frecuencia de presentacion de cada
uno de los elementos de las escalas pediatricas disponibles para la valoracion de
apendicitis aguda (elementos clinicos y bioquimicos). Sin embargo, durante la
realizacion de este trabajo encontramos que no se utiliza alguna escala en
especifico para la identificacion de esta patologia, por lo que no todos los
elementos fueron evaluados en todos los pacientes. A pesar de eso, podemos
identificar la frecuencia de cada una de las variables clinicas y bioquimicas que
valoran la Escala de Alvarado y la Escala Pediatrica de apendicitis.

Uno de los elementos al que la Escala Pediatrica de Apendicitis le otorga mas
valor (2 puntos) es al dolor en el CID al percutir, toser o saltar; sin embargo, fue el
parametro menos evaluado en esta escala, lo que provoca que el puntaje otorgado
por esta escala disminuya. Sin embargo, podriamos considerarlo como un dato
muy sutil para la evaluacion de la poblacion pediatrica, ya que del total de
pacientes evaluados, se encontraba positivo en el 97% de éstos.

A pesar de eso podemos valorar otros parametros, y observar que la
hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha y la presencia de nausea/vémito son los
elementos clinicos mas frecuentes en el cuadro de apendicitis aguda,
presentandose en el 91.1% y 92.5% de los casos, respectivamente.

Otro dato clinico que también resulté importante en nuestro analisis fue el de la
presencia de anorexia, el cual se reporta como positivo en 91.3% de los casos, por
lo que es importante tomar en cuenta su evaluacion.

Por otro lado, la valoracion bioquimica también forma parte de la evaluacién del
cuadro inflamatorio apendicular; estos parametros (leucocitosis y neutrofilia)
fueron evaluados en su totalidad en los pacientes encontrandolos presentes en
87.7% y 82.9%, respectivamente. Aunque no se encuentran tan frecuentemente
como los datos clinicos, también son una herramienta que nos permite saber con
mayor certeza la presencia de apendicitis aguda.

De acuerdo a los puntajes obtenidos en cada escala, el porcentaje mas frecuente
en la Escala Pediatrica de Apendicitis fue de 7, el cual dentro de la escala indica
alto riesgo de presentar apendicitis (puntaje = 7). Por su parte la escala de
Alvarado con un puntaje a partir de 9, también indica un alto riesgo para esta
patologia, puntaje que fue el mas frecuente. Lo anterior indica que las
caracteristicas clinicas y bioquimicas evaluadas por ambas escalas predicen de
forma positiva la presentacion de esta patologia.

En esa misma linea, el resultado de patologia, con estos puntajes en ambas
escalas, confirma mediante el analisis histopatolégico la presencia de apendicitis
que en este caso se asocia al tipo necrohemorragica perforada. Por otro lado, si
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se analiza el puntaje con el resultado quirurgico, también nos encontramos que
ambos puntajes presentan relacibn con la presencia de apendicitis de ti
complicada. Por lo anterior podemos demostrar que a partir de estos puntajes en
ambas escalas, se observan datos positivos de apendicitis en la histopatologia.
Sin embargo, debemos tomar estos resultados con cautela debido a que como ya
mencionamos previamente, no se valoraron todos los elementos de las escalas.

Comparado con otros estudios, la presencia de apendicetomias negativas en
nuestro estudio es mucho menor (3%), ya que en diferentes estudios oscila entre
10-30% (Douglas CD, 2000; Pogoreli¢ Z, 2015). La negatividad de apendicitis en
la evaluacion histopatoldgica también se relaciona con el puntaje, sobre todo, de la
Escala Pediatrica de Apendicitis, ya que la mayoria (62.5%) presentaron un
puntaje < 5 (riesgo minimo de apendicitis).

Para completar el abordaje diagndstico, observamos en este estudio que se
solicitd la realizacion de ultrasonido al 16% de la poblacién; sin embargo, cuando
se relaciond esta decision con el puntaje de ambas escalas, se evidencié que los
puntajes en los cuales se solicitan mas ultrasonidos son en el 7 y 9 de la Escala
Pediatrica de Apendicitis y La escala de Alvarado, respectivamente. Cuando
investigamos que caracteristicas tenian estos pacientes nos encontramos con que
el 34.8% habian recibido algun tipo de antibidtico, lo cual pudo causar en el
meédico evaluador incertidumbre, a pesar de contar con un puntaje de alta
sospecha de apendicitis. Sin embargo, recordemos que para la evaluacion de
estos pacientes no se utiliza ninguna escala especifica para la toma de decisiones.

En cuanto a las caracteristicas ultrasonograficas, el parametro mas frecuente fue
el diametro apendicular > 6 mm presente en el 44.7% de los pacientes a quienes
se les realiz6 ultrasonido. Del total de pacientes en quienes se encontré positivo
este parametro, ninguno presentd apendicitis sin alteraciones o “blanca”. Tal como
lo marca la literatura, la caracteristica mas significativa para apendicitis del
ultrasonido apendicular es este parametro (Sivit CJ, 2001), por lo que podemos
decir que en este estudio se encuentra un resultado similar al de la literatura.

El parametro de espesor de la pared apendicular > 2 mm también se presenté en
el 44.7% de los pacientes a quienes se realizé ultrasonido, y al relacionarse con
los resultados de patologia se encuentra que ninguno de los pacientes con
positividad para éste presenta apéndice sin alteraciones o negativa.

El aumento de la vascularidad apendicular, es un parametro que se ha evaluado
poco en la literatura; sin embargo, es una variable valorada en el Instituto Nacional
de Pediatria, encontrandolo como el tercer parametro mas frecuente ya que se
presenta en el 40% de los pacientes evaluados. De la misma forma, al relacionarlo
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con los resultados de patologia, se encuentra que ninguno de los pacientes con
este parametro positivo, present6é apéndice sin alteraciones.

9. CONCLUSIONES

Con este estudio hemos corroborado la importancia de establecer en los servicios
de evaluacion pediatrica de urgencias una escala de valoracion de apendicitis que
nos permita tomar mejores decisiones para el diagndéstico y tratamiento oportuno
de los pacientes, asi como evitar la realizacidn de una intervencion quirurgica
innecesaria.

Para la realizacion de lo anterior es importante que los pacientes sean evaluados
con alguna escala existente que nos guie en la toma de decisiones de forma mas
clara y certera. Sin embargo, una de las limitantes de este estudio es su caracter
retrospectivo ya que la informacion recabada no cumple muchas veces con las
caracteristicas necesarias para un estudio de investigacién; como en este caso, la
falta de valoracion de algunas variables limita la compresion de la toma de
decisiones en esta patologia.

Para realizar un mejor analisis del comportamiento de esta patologia, asi como la
validez del uso de alguna escala de valoracion de apendicitis, es necesario
complementar este estudio, con alguno de tipo prospectivo; el cual nos permita
obtener la informacion suficiente para su evaluacion.
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11. ANEXO |

Grafica 1. Distribucion por género
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Grafica 3. Frecuencia tipo apendicitis

Porcentaje

APEMNDICITIS COMPLICADA

APEMNDICITIS MO COMPLICADA

Tabla 1. Tiempo de evolucién y tipo de apendicitis

Tipo de apendicitis Total
APENDICITIS APENDICITIS NO
COMPLICADA COMPLICADA
8 HRS 0 16 16
12 HRS 8 32 40
HORAS DE EVOLUCION 24 HRS 54 53 107
36 HRS 2 3 5
> 48 HRS 75 26 101
Total 139 130 269
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Grafica 4. Comparacion de variables de acuerdo a
dos escalas de apendicitis

M Escala Pediatrica de Apendicitis i Escala de Alvarado

Tabla 2. Frecuencia realizacion USG

Frecuencia | Porcentaje

NO REALIZADO 226 84,0
Validos  REALIZADO 43 16,0
Total 269 100,0
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Grafica 5. Frecuencia de caracteristicas apendiculares por USG

H Didmetro > 6 mm

M Espesor pared >2 mm

® No compresibilidad

M Fecalito

B Aumento de la vascularidad
W Liquido periapendicular

I Presencia de plastron

Tabla 3. Frecuencia de solicitud de USG a pacientes con antecedente de

uso de antibiéticos

ANTIBIOTICO Total
NO S|
NO REALIZADO 168 58 226
USG
REALIZADO 28 15 43
Total 196 73 269
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Tabla 4. USG realizados de acuerdo a puntuacion de Escala

Pediatrica de Apendicitis

USG Total
NO REALIZADO
REALIZADO
0 1 1 2
1 0 2 2
3 5 3 8
4 16 6 22
Escala
5 28 8 36
Pediatrica de
. 6 50 5 55
Apendicitis
7 68 14 82
8 43 3 46
9 11 1 12
10 4 0 4
Total 226 43 269

Tabla 5. USG realizados de acuerdo a puntuacion de Escala de Alvarado

USG Total
NO REALIZADO REALIZADO

0 0 1 1

1 0 1 1

2 0 1 1

3 0 1 1

4 5 2 7
Escala

5 11 7 18

lAlvarado

6 21 4 25

7 38 8 46

8 49 5 54

9 67 10 77

10 35 3 38
Total 226 43 269
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