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RESUMEN

Introduccion. Se realizoé un estudio prospectivo en 110 pa-
cientes adultos con diagndsti co de prequirdrgico de apendicitis. Se
origind una tasa de apendicetomias no terapéuticas de 4% y una
tasa de apendicitis complicada de 32.4%. Se evaluaron los sinto-
mas, signosy examenes paracl inicos preoperatorios con los crite-
rios de medicinabasada en laevidenciaparadeterminar su utilidad
en ¢l diagndstico de apendicitis; se encontré que el sexo, laleucoci-
tosisy lapresenciadel signo de Rovsing son las variables estadis-
ticamente significativas.

Objetivo. Demostrar los parametros de laboratorio y gabinete
mas Utiles para diagnostico de apendicitis agudaen el Servicio de
Urgencias del Hospital Central Militar, para realizar tratamiento
quirdrgico adecuado.

M etodologia. Es un estudio prospectivo, transversal y com-
parativo en el Hospital Central Militar. Se analizaron 110 pacien-
tes adultos con diagndsti co de prequirdrgico e histol 6gico de apen-
dicitis, con edades de 15 a 80 afios, que se consultaron en el Servi-
cio de Urgencias del Hospital Central Militar. Se agruparon de
acuerdo con el resultado de patologiaen tresgruposy seidentifica-
ron los pardmetros de laboratorio més Utilesy representativos para
el diagndstico de apendicitisaguda.

Resultados. Se observé que los parametros maés Utiles son el
dolor localizado enfosailiacaderecha, laleucocitosisy €l sexo para
el diagndstico de apendicitisagudaen el Servicio deUrgenciasdel
H.C.M.

Palabrasclave: apendicitisaguda, dolor enfosailiacaderecha,
leucocitosis, apendicetomia.

Introduccion
La apendicitis aguda constituye la causa mas comuin de

abdomen agudo quirdrgico,! y la apendicectomiaeslaciru-
gia de urgencia médica mas frecuentemente realizada en un

Evaluation of the patients
with acute appendicitisin the Emergency Service

SUMMARY

Was carried a prospective study in 110 mature patients with
diagnostic of presurgical appendicitis. A rate of non-therapeutic
appendectomy of 4% and a rate of complicated appendicitis of
32.4% was originated. The symptoms, signs and laboratory tests
and studieswere eval uated with the medicine approaches based on
the evidence to determine their utility in the appendicitis diagno-
sis; the sex, theleukocytes and the presence of the sign of Rovsing
are statistically the variables significant.

Objective. To demonstrate the laboratory and cabinet parame-
tersfor diagnose of acute appendicitisin the Emergency Service of
the Military Central Hospital to carry out appropriate surgical
treatment.

Methodology. It is a prospective, traverse and comparative
study in the Military Central Hospital. 110 mature patients were
analyzed with diagnostic of presurgical and pathological appendi-
citis, all them bigger than 15 to 80 years of agethat consulted to the
Emergency Service of the Military Central Hospital. They were
grouped according to the pathology result in three groups and the
useful and representative laboratory parameters were identified
for the acute appendicitis diagnose.

Results. The useful parameters were pain located iniliac right
fosse, the leukocytosis and the sex for the acute appendicitis diag-
nose were observed in the Emergency Service of the H.C.M.

K ey words: Acute appendicitis, paininiliac right fosse, leuko-
cytosis, appendicectomy.

hospital general, alcanzando de 1 a 17% de todas las inter-
venciones quirdrgicas.?® Es unapatol ogia poco frecuente en
menoresde 10 afiosy alcanzasu maximaincidenciaentrelos
10 a 30 afios, ocurriendo cominmente en hombres con una
relacion 3:2.4%
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Nuestra institucion es un centro de tercer nivel y sirve
como hospital dereferenciade urgencias. Estas caracteristi-
cas sugieren que la poblacion de pacientes atendidos sea
altamente seleccionaday, por tanto, presente cualidades es-
peciales que los diferencian de los pacientes atendidos en
un nivel inferior.

Durante |os afios, se ha ensefiado en este centro a estu-
diantes, internosy residenteslaaproximacion clinicaal diag-
ndstico de la apendicitis aguda, basado en las ensefianzas
clasicas de los médicos adscritos y las descripciones tradi-
cionalesdeloslibros detexto. Sin embargo, laaparicién del
concepto de medicina basada en la evidencia (MBEE) y su
aplicacién en el campo quirdrgico, ha hecho imperiosa la
eval uacion delos métodos diagndsticos clinicosy paraclini-
cos ante un paciente con sospecha de apendicitis y su con-
firmacién o redefinicion a partir delos hallazgos de nuestro
medio.

Previamente se han realizado algunas revisiones sobre el
tema en otras instituciones®® y en algunas de ellas se ha
realizado un andlisis estadistico con los conceptos acepta-
dosdelaMBEE.

El objetivo de estetrabajo esrealizar un seguimiento pros-
pectivo de todos | os pacientes adultos a quienes se les diag-
nosticé apendicitis aguda, para establecer |as caracteristicas
clinicas, paraclinicasy patoldgicas, asi como su utilidad en
el diagndstico de apendicitis.

M etodologia

Durante un periodo de seis meses, todos los pacientes
adultos mayores de 15 a 80 afios de edad, quienes se consul -
taron en €l Servicio de Urgenciasdel Hospital Central Militar
y aquienes selesrealiz6 diagndstico prequirdrgico de apen-
dicitis aguda por parte del cirujano en turno, fueron inclui-
dos en €l estudio.

Se excluyeron aquéllos con diagndstico de abdomen agu-
do de otraetiologiano especificada, |0s pacientes con enfer-
medades cronicodegenerativas como diabetes, insuficiencia
renal o cirrosis, asi como causas de dolor crénico como artritis,
neoplasias, gastroparesias u otros padecimientos cronicos.

A todos los pacientes se les realiz6 una evaluacion pre-
quirdrgicarecopilando laedad, sexo, tiempo de evolucion de
lossintomas, desde €l inicio hastalaprimeraevaluacion mé-
dica; sintomas (dolor periumbilical irradiado alafosailiaca
derecha, dolor en lafosailiacaderecha, dolor abdominal di-
fuso, vémito, diarrea, anorexiay otros como fiebre no cuan-
tificada), signos (frecuenciacardiaca, temperaturaaxilar, do-
lor en lafosailiaca derecha, signo de Blumberg, signo de
Rovsing, irritacién peritoneal, lengua suburral), y valores
de hemoleucograma automatizado, con recuento diferen-
cial (método de Westergreen).

Los hallazgos transoperatorios se compararon con los
patol 6gicos definitivos. Estos tltimos fueron considerados
como €l esténdar de oro.

L os hallazgos patol 6gicos que se tuvieron en cuenta fue-
ron: apéndice sano sin alteracion microscopica, apendicitis
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edematosa, acumulamiento de pequefios y focales de poli-
morfonucleares en la mucosa, submucosa, |amina propiay
muscular, infiltrado perivascular neutrofilico, apendicitis su-
purada, infiltrado polimorfonuclear hasta la muscular con
necrosis de mucosay submucosa, microabscesosy exudado
fibrinopurulento en laluz y la serosa; apendicitis gangreno-
sa, con areas de ulceracion hemorrégica en la mucosa con
infiltrado polimorfonuclear y necrosis gangrenosadetodo €l
espesor de la pared; apendicitis perforada, solucién de con-
tinuidad macro y microscépicamente con exudado fibrino-
purulento, einfiltrado polimorfonuclear asociado con necro-
sis de toda la pared.

Resultados

Se recolectaron 110 pacientes en un periodo de seis me-
ses. Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos: grupo
| de apendicitis no complicada (edematosay supurada), con
68 pacientes (61%); grupo |1 de apendicitis complicada (gan-
grenosa, perforada), con 37 pacientes (33%), y grupo Il sin
apendicitis, con cinco pacientes (4%).

Del total, 45% fueron mujeres, 82% de ellas estaban en
edad fértil (15a40 afios). Del grupo 111, 75% fueron mujeres,
de las cuales 93% estaban en edad fértil.

El promedio de edad fue de 33 (15 a80 afios); 11% delos
pacientes tenian méas de 60 afios. No se hall 6 diferenciaesta-
disticamente significativa en la edad entre los grupos | y |1
(apendicitis) con €l 111. Unacomparacion enlafrecuenciade
apendicitis complicada entre pacientes menores y mayores
de 60 afios demostré unadiferencia estadisticamente signifi-
cativa(36.1%vs. 70%, p=s0.04).

El tiempo total de evolucion delos sintomasfue de menos
de 12 horas en 68%, y 1% de los pacientes tuvo tiempo de
evolucion mayor de 48 horas.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre los valores globales para pacientes con o sin apendicitis.
Al comparar los valores entre el grupo complicado y el no
complicado y sin apendicitis, se encontré unadiferencia es-
tadisticamente significativa (p = 0.0006).

Lafrecuenciadelossintomas, signosy valoresdelabora-
torio encontrados aparecen en el cuadro 1.

Ladistribucién por edad, sexo, sintomas y signos segun
estos grupos, junto con la sensibilidad y especificidad en €l
diagndstico de apendicitis, aparecen en el cuadro 2.

Losvaloresdeleucocitos, recuento diferencial de neutré-
filosy velocidad de sedimentaci6n globular segin estos gru-
pos aparecen en el cuadro 3.

En el andlisis de regresién logistica tipo Backwarti, las
variables que tuvieron un valor estadisticamente significa-
tivo entre pacientes con y sin apendicitis fueron el sexo
masculino, dolor periumbilical irradiado alafosailiacade-
recha, signo de Rovsing, nimero de leucocitosy porcenta-
jedeneutrdfilos.

Al aplicar el método Forward, las Unicas variables con
diferencia estadisticamente significativas fueron €l sexo, €l
ndmero de leucocitosy el signo de Rovsing.
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Cuadro 1. Distribucién por frecuencia de sintomas, signos y
valores de laboratorio en pacientes con diagndstico histolégico de

apendicitis. n = 110

Sintoma/signo Porcentaje
Anorexia 79.3
Voémito asociado 57.3
Voémito después del dolor 93.6
Dolor abdominal irradiado a fosa iliaca derecha 57.3
Dolor localizado en fosa iliaca derecha 43.9
Otros sintomas 22.0
Dolor abdominal difuso 20.7
Diarrea asociada 18.3
Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha 86.6
Signo de Blumberg 84.1
Lengua suburral 52.4
Taquicardia 46.3
Signo de Rovsing 45.1
Signos de irritacion peritoneal 1.3
Fiebre 15.8
Otros signos 11.0
Leucocitosis > 10.000 44.0
Neutrofilia > 70% 78.0
Bandemia > 1% 10.9

Discusion

Desde 1886, cuando Reginald Fitz describid € cuadro clinico
tipico de la apendicitis y su tratamiento quirdrgico, ésta se ha
convertido en lapatol ogiaabdominal méscomun parael ciruja-
no general .’ Sin embargo, sigue siendo un reto para€ cirujano,
y ladeteccion temprana continta siendo la medidaterapéutica
maés acertadaparadisminuir lamorbimortalidad.

El Hospital Central Militar es una entidad de tercer nivel
delaciudad de M éxico, que cubre unapoblacion aproximada
de tres millones de habitantes. Dada su condicién de centro
docente de alta complgjidad, los criterios clinicos referidos
enlostextos clasicos de cirugia®® setienen como losideales
parael diagndstico de apendicitis; sin embargo, apesar dela
existencia de series previas en lainstitucion, estos criterios
no han sido evaluados con la metodologia de la MBEE que
permitan determinar su sensibilidad, especificidad y exacti-
tud en la seleccion de | os pacientes que consultan con dolor
en lafosailiacaderecha sugestiva de apendicitis y que defi-
nen en Ultimas la necesidad o no de apendicectomia.

Como en los criterios de inclusién, sélo se consideraron
aquellos pacientes con diagndstico prequirdrgico de apen-

Cuadro 2. Distribucién de signos y sintomas.

Sintoma o signo Apendicitis no Apendicitis Sin S E OR(IC)/p
complicada complicada apendicitis
Edad 29.8 + 155 40.3 £ 20.3 305 £ 17.7 p =044
(15-80) (15-92) (15-76)
Sexo (masculino) 23/49 18/33 5/20 3.0 (0.9-10.6) p = 0.04
Dolor periumbilical irradiado a FID 31/49 6/33 6/20 0.57 0.7 0.32 (0.10-1.02) p = 0.01
Dolor en FID 23/49 13/33 13/20 0.43 0.35 2.37 (0.77-7.5) p = 0.09
Dolor abdominal difuso 8/49 9/33 3/20 0.20 0.85 0.67 (0.14-2.90) p=0.4
Voémito 26/49 21/33 10/20 0.57 0.50 1.34 (0.45-4.01) p = 0.55
Vomito después del dolor 24/26 20/21 8/10 0.93 0.60 1.74 (0.58-5.27) p = 0.27
Diarrea 5/49 10/33 1/20 0.18 0.05 4.25 (0.53-51.73) p=0.1
Anorexia 38/49 27/33 13/20 0.79 0.35 0.49 (0.15-1.62) p=0.14
Otros sintomas 4/49 14/33 2/20 0.21 0.10 0.40 (0.06-2.06) p=10.1
Frecuencia cardiaca 88.4 + 14.8 98.3 + 124 89.4 + 14.6 p=041
(60-124) (76-120) (70-118)
Temperatura 37.1 £ 0.5 373+ 0.8 37.2 £ 0.7 p =074
(36.38.5) (36.39.5) (36-39.5)
Dolor localizado en FID 45/49 26/33 17/20 0.86 0.15 0.88 (0.19-4.53) p > 0.54
Blumberg 43/49 26/33 15/20 0.84 0.75 0.57 (0.15-2.17) p=0.2
Rovsing 24/49 13/33 4/20 0.45 0.80 0.30 (0.08-1.10) p = 0.04
Signos de irritacion peritoneal 3/49 12/33 2/20 0.18 0.90 0.5 (0.07-2.65) p = 0.30
Lengua saburral 20/49 23/33 10/20 0.52 0.50 0.91 (0.30-2.70) p=0.8
Otros signos 0/49 9/33 10/20 0.10 0.05 0.43 (0.02-3.75) p = 0.37

Se registraron los resultados positivos del sintomay el signo. FID = Fosailiaca derecha; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza; E = especificidad; S = sensibi-

lidad.
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Cuadro 3. Distribucién de valores de examenes paraclinicos.

Paraclinico Apendicitis Apendicitis Sin S E OR(IC) /p
no complicada complicada apendicitis
Recuento de leucocitos 13937.5 + 5250 16439.4 + 6150 11272 + 2447 p = 0.006
(3.900-26.600) (5.200-31.100) (8.000-14.800)
Leucocitos >10.000 7149 27133 10/20 0.78 0.50 3.56 (1.13-11.26) p = 0.01
% neutrofilos 76.2 + 154 81.7 + 9.3 722 = 14 p =024
(12-93.9) (59.3-94) (48.93.6)
Neutréfilos > 37/49 27133 12/20 0.78 0.40 2.37 (0.74-7.59) p = 0.08
% bandas 05+19 105+ 22 02+04 p = 0.46
(0-13) (0-10) (0-1.5)
Bandas 5/49 4/33 2/20 0.10 0.90 0.70 (0.15-3.71) p=04

Al comparar €l grupo Il con el grupo |11, se encontré que el sexo (OR = 3.6) (0.91-14.95) (p = 0.03), la presencia de otros sintomas (OR = 0.15) (0.02-0.87) (p = 0.01),
los signos de irritacion peritoneal (OR = 0.19) (0.03-1.14) (p = 0.03), la presencia de otros signos (OR = 0.14) (0.01-1.30) (p = 0.04), la frecuencia cardiaca > 90 (OR =
0.31) (0.08-1.14) (p = 0.04) y la presencia de leucocitosis > 11.000 (OR = 0.22) (0.05-0.91) (p = 0.01), tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

dicitis. Lacapacidad del cirujano paradiferenciar |osapéndi-
ces macroscopi camente sanos de los enfermos es un factor
importante al momento delacirugia.

El diagnéstico macroscopico de apendicitis aguda es
facil, excepto en casos de apendicitis temprana. Algunos
autores han reportado una exactitud diagndstica de 90% al
examen macroscépico en una serie de laparoscépica diag-
ndstica, semejante al presente estudio, donde ésta alcanzd
96%. No obstante, Velanovich' reportd un estudio que los
casos de periapendicitis en hombres, 90% estaba rel aciona-
da con un cuadro de apendicitis subyacente, mientras que
en mujeres menores de 50 afios, solamente 10% se rel aciona-
ba con apendicitis y debia buscarse otra causa del dolor.

Se ha aceptado que la edad avanzada es un factor que
predispone al desarrollo de un cuadro clinico bizarro, dismi-
nuyendo la exactitud diagnésticay aumentando lainciden-
ciade perforacién, comparativamente con grupos de pacien-
tes mas jovenes.>* En nuestro grupo, laedad promedio fue
un poco mayor que lo informado en otras series,3%78152L dj-
ferencia que puede explicarse porque todos nuestros pa-
cientes fueron mayores de 15 afios.

No hubo diferencias de edad estadisticamente significati-
vas entrelos grupos con o sin apendicitis, fuera complicada
0 ho complicada.

Laestratificacién de los pacientes por edad, consideran-
do ancianos a aquellos pacientes mayores de 60 afios, hall6
diferencia estadisticamente significativa en cuanto alatasa
deapendicitis perforada. Previamente, otros autores!131619.22
habian reportado unatasa de apendicitis perforadaen mayo-
res de 50 afios, de 49-57% contra 10-30% en los menores de
estaedad. Este hallazgo favorece laconductaquirdrgicaagre-
siva en |os pacientes ancianos con sospecha de apendicitis,
debido a que laedad no permite discernir con los hallazgos
clinicos universalmente aceptados, la presenciao no de apen-
dicitis. Sin embargo, cuando éstos se hacen positivos, la
probabilidad de que laapendicitis se halle en fase complica-
da es mucho mayor.z
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El porcentaje de pacientes masculinosfue de 45.1%, simi-
lar aestudios previos2°22 pero comparativamente menor res-
peCtO a Otros'3,5,7,15-17,19,24

La presencia de un nimero mayor de mujeres, especial-
mente en edad fértil, en el grupo de pacientes eval uados por
dolor en lafosailiaca derecha, hasido identificado como un
factor que favorece larealizacién de apendicectomias no te-
rapéuticas.'>19212225 Esto se debe a que en esta edad la pato-
| ogia ginecol égica puede ser facilmente confundidacon apen-
dicitis.

Se hainvocado el uso rutinario de ecografia, tomografia
abdominal?>? y otros métodos diagndsticos como la reco-
|eccién estructurada de datos en este grupo paradisminuir la
tasa de apendicectomias no terapéuticas,?” pero ésta no es
una conducta establecida en nuestro servicio.

Previamente, Restrepo” habiareportado en lamismainsti-
tucién unatasa de apendicectomias no terapéuticas de 10%,
pero su grupo tenia una relacion hombre mujer de 2:1. A
pesar del nimero mayor de mujeres en el grupo, latasa de
apendicectomias con apéndices patol 6gicamente sanos es
similar a lo reportado en algunas series!>6182324 v mayor
gue en otras. 31417202829 Eoto sugiere que las pacientes muje-
resen edad fértil y con hallazgos clinicos de dolor enlafosa
iliaca derecha deben ser sometidas aun periodo de observa-
cién mas largo 0 a un escrutinio diagndstico mucho méas
intenso, con ecografia o tomografiaque permitadisminuir la
tasa de apendicectomias no terapéuticas.

Lapresenciade algunas condicionesy enfermedades cré-
nicas coexistentes ha sido enunciada como un factor que
dificultaoretrasael diagnostico de apendicitis, debido aque
los signos 'y sintomas clésicos suelen ser enmascarados por
otros, propios de la condicion o enfermedad crénica o por-
que otras producen algun grado de inmunosupresiéon que
hace a los pacientes menos sintomati cos.

L os ejempl os cl&sicos de estos pacientes son las mujeres
en embarazo y pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia
renal o cirrosis hepética, donde el desplazamiento anterior y
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superior del apéndicey larespuestainmune disminuida, res-
pectivamente, alteran el cuadro clinico clasicoy laevolucion
natural delaenfermedad. En nuestra serie éstosfueron exclui-
dos, y sereportan en laliteraturaque 23.5% de pacientes estu-
diados tuvieron alguna condicién o enfermedad coexistente
(20.7% en e grupo de apendicitis vs. 35.0% en €l grupo sin
apendicitis). Este nimero es similar a otros reportes. 2 Una
cuarta parte de estos pacientes eran mujeres con embarazo.

El tiempo de evolucion hasido demostrado como el factor
masinfluyente en la presentaci 6n de apendicitis complicada.
Debido al retraso en laatencién, laenfermedad sigue su cur-
so natural por etapas, como se ha descrito, hasta llegar ala
perforacion con la subsecuente produccion de peritonitis,
absceso o plastrén apendicular.*

En nuestros pacientes, €l tiempo promedio de evolucién
determinado desde €l inicio delos sintomas hastalaprimera
consulta fue de menos de 24 horas, semejante que en otras
series, 2y 1% de los pacientes consultaron después de 48
horas de la aparicion de los sintomas, lo que explicala ata
tasa de apendicitis no complicadas (32.4%).

El diagndstico de apendicitis aguda es clinico, y puede
apoyarse en algunos examenes paraclinicos faciles de reali-
zar en cualquier centro, pero que parecen tener una utilidad
limitada®

La descripcién clésica de Fitz y McBurney (dolor epi-
géstrico sordo y de inicio lento que progresivamente au-
menta de intensidad y se va localizando en la fosa iliaca
derecha, asociado con ndusea, vémito, anorexiay fiebre),
ha guiado la evaluacién diagnostica durante los Ultimos
100 afios. No obstante, dicho cuadro tan tipico no suele ser
el mas comun. Los pacientes consultan también por dolor
localizado en lafosailiacaderechacon o sin sintomas aso-
ciados, incluso algunosrefieren dol ores de localizaci6n ati-
picao sintomatol ogiasreflejas como disuriay tenesmo, que
pueden confundir al cirujano. Estos sintomas atipicos sue-
len ser secundarios a unalozalizacion no iliacadel apéndi-
ce.?

Innumerable cantidad de signos espontaneos y evoca-
dos han sido descritos para mejorar el diagnéstico clinico.
Sin embargo, muchos de ellos adolecen de una adecuada
comprobacion cientificay se quedan dentro del terrenodelo
anecddtico.

Como puede observarse en €l cuadro 2, en nuestro grupo
la manifestacién clasica de dolor epigastrico irradiada ala
fosailiaca derecha, asociada con vomito después del inicio
del dolor, s6lo ocurrié en lamitad delos pacientes. Lamitad
restante consulté por dolor localizado en fosailiacaderecha
0 asociado adolor abdominal difuso.

Y a otros autores®182226-28 hahjan reportado una tasa si-
milar de presentacion de este signo clinico, sin encontrar
ninguna asociacion estadistica con el diagnéstico de apen-
dicitis; sin embargo, Astdillo lo encontré en su serieretros-
pectiva de 626 pacientes con cerca de 80%.316%

Estas diferencias extremas pueden ser secundarias al ca-
racter prospectivo de este estudio, donde se interrogd espe-
cificamentelapresentacion del sintoma.

REV SANID MILIT MEX 2006; 60(1): 39-45 43

Laanorexiafue € sintomamas comin, pero es el menos
sensibley lafiebrereferidapor el pacientellegé apenasauna
quinta parte, 1o que deja ver una baja incidencia de otros
sintomas inespecificos en nuestro grupo de pacientes. Ya
Bergeron y Hallan habian reportado similares hallazgos en
un grupo de 237 enfermos.?®3! Més alin, cuando estos sig-
nos son evaluados alaluz de la estadistica, se observa que
su sensibilidad (20-79%) y especificidad (10-90%) son alta-
mente variables y no alcanzan un valor lo suficientemente
alto. Ademés, su utilidad como medio diagndstico es muy
pobre paradeterminar ladiferenciaentre pacientescony sin
apendicitis.

En nuestro andlisis, los signos y sintomas que muestran
utilidad en ladiferenciacion del cuadro fueron el ser hombre,
condolor periumbilical irradiado alafosailiacaderecha, sig-
no de Rovsing positivo y leucocitosis. Si consideramos que
tales hallazgos s6lo se presentan en 50% de los pacientes,
resultaser que 50% restante con apendicitis histol 6gicamente
comprobada no pueden ser diferenciados por los hallazgos
clinicos solamente.

La utilidad de estos hallazgos es mayor en los casos de
apendicitis complicada. Este grupo de pacientes parece co-
rresponder con los vistos por |os autores clasicos que des-
cribieron €l cuadro clinico, pero que en pleno siglo XX tal
retraso no puede ser aceptable. |gualmente ocurre con sig-
nos como el de Rovsing, lataquicardia, lafiebrey lalengua
suburral, tan socorridos en nuestro medio como altamente
sugestivos, los cuales en nuestra serie sdlo se presentaron
en menos de la mitad de los pacientes, hallazgos confirma-
dos por otros autores.3?

Ademés de layaaceptada disminucion en latasade apen-
dicectomias no terapéuti cas como marcador de calidad dela
atencién, también debe considerarse la disminucién en
nimero de apendicitis complicadas como un buen eval uador
del sistemade salud y de la oportunidad en la atencién.*®

Por |o tanto, tal como ha ocurrido con otras famosas pre-
sentaciones clésicas y triadas diagnésticas, la evidencia no
logra demostrar que estas manifestaciones sean patogno-
monicas de unaentidad. En este caso, el hecho de no presen-
tar lasintomatol ogia clésicano excluyelaprobabilidad diag-
néstica de apendicitis.

Algunos autores han intentado crear puntajes que mejo-
ren el diagnéstico utilizando sintomas y signos comunes y
aplicandoles célculos estadisticos que permitan mejorar su
eficiencia, disminuyendo asi latasa de laparotomias no tera-
péuticas.

Sintomas como lapresentacioninicia del dolor y lapresen-
ciaonodediarrea, y signos como el de Blumberg o € dolor
localizado enlafosailiacaderecha, utilizadosen el diagndsti-
co de apendicitis en nuestros pacientes, han demostrado ser
Gtiles como indicadores certeros del diagndstico en otras se-
ries.?®2 Sin embargo, apesar delaaplicacion deestoscriterios
en nuestra serie, latasa de laparotomias no terapéuticas fue
menor.

Recientemente, Ohman® y el grupo aleman para el estu-
dio del dolor abdominal no demostraron ventaja en cuanto a
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laeficaciadiagndstica de laaplicacién de puntajes diagnds-
ticos en apendicitis y hacen unafuerte critica a este tipo de
aproximaciones diagnosticas. El examen juicioso de estos
puntajes sélo demuestra utilidad en pacientes con apendici-
tis clinicamente obvias, pero no mejoran la exactitud en los
casos intermedios, donde ésta cobra mayor importancia.

También se hatratado de mejorar €l diagndéstico realizan-
do algunos examenes paraclinicos. El recuento deleucocitos
y su andlisis diferencial no ha demostrado ser (til en los
estudios clinicos.®

Snyder y Hayden,* en unarevision juiciosa de los arti-
culos publicados desde 1966 para evaluar la utilidad del
recuento de leucocitos en el diagndstico de apendicitis,
concluyen que éste solo es (til en 20% de |os pacientes, y
Middieton y Restrepo’® descartan cualquier utilidad de este
examen en el diagndstico.

En nuestro grupo, unaleucocitosis mayor de 10,000 mos-
tré utilidad paradiscernir entre los pacientescony sin apen-
dicitis, y laneutrofiliaestuvo cercadeladiferenciaestadisti-
ca. Pagjenan encontré hallazgos similares, especialmente para
pacientes adultos.’* No obstante, dada |a alta tasa de apen-
dicitis complicadas, es probable que ésta sea un marcador
tardio delaenfermedad y poco (til en ladeteccion temprana
como lo afirma Anderson,*® |o que justificalos hallazgos de
pobre efectividad en otras series. Incluso Coleman,'” en un
estudio retrospectivo, no logré identificarlo como un factor
diferencial deinflamacién abdominal.

L os hallazgos de |a presente serie confirman que el cua-
dro clinico clasico descrito hace un siglo no es el Gnico para
tener en cuenta cuando se evallla un paciente con diagnés-
tico sugestivo de apendicitis, y que otras presentaciones
menos tipicas deben considerarse también dentro del grupo
de pacientes con inflamacién apendicul ar. Ademas, sostiene
el hecho de que las pacientes mujeres y en edad fértil que
consultan a centros de referencia, deben estudiarse méas mi-
nuciosamente paraintentar disminuir latasade laparotomias
no terapéuticas, pues en €ellas la evolucién clinicano es lo
suficientemente confiable.

El presente estudio debe diferenciarse de otros donde se
evallian los signos clinicos y paraclinicos en los pacientes
gue consultan con dol or abdominal enlafosailiacaderecha.
En este estudio, todos los pacientes tenian impresién diag-
ndstica de apendicitis aguday todos fueron llevados a ciru-
gia; los resultados obtenidos se enfocan a disminuir la tasa
de laparotomias no terapéuticas en pacientes con signos
clinicos que sugieran apendicitis aguda, especialmente en
mujeres en edad fértil.

Conclusion

Durante lavaloracion del paciente con apendicitis aguda
en el Servicio de Urgenciasdel Hospital Central Militar, son
Utileslos parametros clinicos como localizacion del dolor en
fosailiacaderecha, irradiacion de éste, tiempo de evolucion
menor de 24 horas, anorexia, vomitosy signos, como Rov-
sing, asi como datos de laboratorio como leucocitosis con
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neutrofilia, los cual es se pueden obtener de manera sistema-
tica llenando la hoja de evaluacion del dolor abdominal en
fosailiaca derecha, paradecidir realizar un tratamiento qui-
rdargico adecuado.
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