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1.- RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la escala de Alvarado y el diagnostico de
Apendicitis aguda complicada y no complicada segun hallazgos quirurgicos en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos”.

Material y métodos: Se realizd un estudio longitudinal, ambispectivo, analitico y sin
riesgo en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”. En un periodo
comprendido entre enero del 2014 hasta diciembre de 2014.

Se estudiaron todos los pacientes que acudieron en ese periodo al servicio de urgencias con
diagnostico de apendicitis, el cual fue corroborado con cirugia.

Resultados: Se estudiaron 202 pacientes que fueron intervenidos de apendicectomias.
Hubo 116 hombres (57%) y 86 mujeres (43%), la edad promedio fue de 9.3 afios, siendo
residentes de Morelia Michoacén el 57.4% (no=116). La variable de la escala de Alvarado
que estuvo presente en el 100% de los pacientes fue el dolor en fosa iliaca derecha (FID),
seguido del signo de Blumberg. Se reportd un 40 % de apendicitis agudas complicadas, y se
encontrd que la apendicitis aguda complicada obtuvo 1.04 mas puntos que la apendicitis
aguda no complicada.

Conclusién: Se demostr6 que existe asociacion entre Escala de Alvarado y diagnéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada, segin hallazgos quirdrgicos. También se
demostré que a mayor puntaje en la Escala de Alvarado, es mayor el grado de afectacion
apendicular.

Palabras clave: apéendice, apendicitis aguda complicada, escala de Alvarado.
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between the scale of Alvarado and diagnosis of
acute appendicitis complicated and uncomplicated as surgical findings at Children's
Hospital of Morelia "Eva Samano de Lopez Mateos".

Material and Methods: A longitudinal, ambispective, analytical and risk study was
conducted at Children's Hospital of Morelia "Eva Samano Lopez Mateos". In a period from
January 2014 to December 2014.

All patients who came in that period to the emergency department with a diagnosis of
appendicitis, which was confirmed by surgery were studied.

Results: 202 patients who underwent appendectomies were studied. There were 116 men
(57%) and 86 women (43%), the average age was 9.3 years, with residents of Morelia
Michoacén 57.4% (no = 116). The variable scale Alvarado was present in 100% of patients
was pain in the right iliac fossa (FID), followed by rebound tenderness. 40% of reported
acute uncomplicated appendicitis, and found that the complicated acute appendicitis scored
1.04 more points uncomplicated acute appendicitis.

Conclusion: We demonstrated an association between Alvarado Scale and diagnosis of
uncomplicated acute appendicitis and uncomplicated as surgical findings. It was also shown
that the higher the score on the Scale of Alvarado, the greater the degree of appendiceal
involvement.

Keywords: appendix, complicated acute appendicitis, scale Alvarado.
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2.-MARCO TEORICO.

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia
con obstruccion de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la
presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la
serosal?48,

Es considerada como una de las patologias quirtrgicos que con mayor frecuencia se
enfrentan los médicos y cirujanos, su presentacion con frecuencia confunde a los médicos
mas experimentados. >*°

El retardo en el diagndstico incrementa la frecuencia de perforacion apendicular y
sus complicaciones ocasionando mayor morbilidad y mortalidad que incrementan los costos
de los servicios de urgencias y hospitalarios. *#°

Siempre ha existido un interés marcado en encontrar un método que permita con
certeza hacer un diagndéstico de apendicitis aguda mas tempranamente, conociendo que el
diagnostico de la misma es eminentemente clinico se ha buscado aquellos sintomas y
signos que estén generalmente presentes en la mayoria de los pacientes, es por eso que en
1986 fue creado un sistema por puntajes que persigue extraer de aquellos pacientes con
sospechas de apendicitis aguda los que probablemente si presentan la enfermedad. &8

Este sistema fue creado por el Dr. Alvarado como una forma de mejorar la certeza
diagnostica y con esto reducir el numero tanto de apendicectomias tardias como
apendicectomias blancas (cuando no se evidencia inflamacion del apéndice cecal por
estudios histopatoldgicos). 812
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2.1. Historia.

La inflamacion aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan antigua como
el hombre. En una momia egipcia de la era Bizantina se podia observar una adhesion en el
cuadrante inferior derecho, sugestiva de una vieja apendicitis. >4

El apéndice estuvo evidentemente representado en dibujos anatdmicos de Leonardo
da Vinci, hechos en 1492, pero no fueron publicados sino hasta el siglo XV y sirvieron de
ilustracion para el trabajo de Andreas Vesalius “De Humani Corporis Fabrica”, publicado
en el afio de 1543, aunque éste no fue descrito en el texto. 14

El médico-anatomista, Berengario DaCarpi, fue el primero en describir el apéndice
cecal en el afio de 1521.%

Otros estudios relativos a la anatomia del apéndice fueron publicados por Morgagni
en 1719.14

Bright y Addison, en 1839 describieron la sintomatologia de la apendicitis aguda y
proponen a este 6rgano como causa en la mayoria de los procesos inflamatorios de la fosa
iliaca derecha, sin mencionar el tratamiento quirdrgico, probablemente porque en aquella
época no habia anestesia, se desconocia el concepto de la antisepsia, el origen de la
infeccion y en general la cirugia era algo que se evitaba. 24

Thomas Hodgkin, encontrd hallazgos similares a las observaciones de De Bright y
Addison que habian sido ignoradas para la época. Posteriormente, en el afio 1846, Volz,
vuelve a identificar al apéndice cecal como el sitio de origen de inflamacidon en el cuadrante
inferior derecho. 4

En octubre de 1886, el profesor de anatomia patolégica Reginald Fitz, reconoce
como una entidad clinica y patoldgica a la apendicitis aguda, por lo cual la conducta
quirdrgica es esencial. El enfatiza que la mayoria de las enfermedades inflamatorias de la
fosa iliaca derecha comienzan en el apéndice cecal. Las caracteristicas clinicas de la
apendicitis son claramente descritas, y Fitz incita a la remocion quirurgica temprana del
apéndice. Se usa por primera vez el término Apendicitis. Esta publicacion bajo el titulo
“Perforating Inflamation of the Vermiform Apendix; with special Reference to its Early
Diagnosis and Treatment” tuvo una enorme importancia no porque dijera algo nuevo, sino
porque se dijo en el lugar correcto, con la audiencia correcta y en un momento adecuado, ya
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que, era posible el tratamiento quirdrgico por ser este el mas seguro que en tiempos
pasados.**

En 1735. Claudius Amayand, Huguenot, realizo la primera apendicectomia en un
paciente masculino de 11 afios, con una hernia inguino escrotal asociada a una fistula
fecaloidea del muslo. A través de una incision en el escroto, se abri6 la hernia encontrando
el epiplon que rodeaba un apéndice cecal perforado, siendo el origen de la fistula fecal. Se
procedid a la reseccion quirdrgica del epiplon junto con el apéndice, teniendo una buena
evolucion en el post operatorio.*

En 1889, Mc Burney describe las manifestaciones clinicas tempranas que incluyen
el dolor migratorio, el punto de maximo dolor y la defensa, antes de que ocurra la
perforacion. Esto permitié a los cirujanos en Estados Unidos aceptar rapidamente la
apendicectomia como tratamiento de esta patologia, de forma tal, que para el afio 1898
Bernays report6 71 apendicectomias consecutivas, sin mortalidad.'*

Inicialmente, para acceder a la cavidad abdominal se utilizé la incision mediana
vertical, pero la misma no permitia una exposicion adecuada, por lo cual surgi6, en julio de
1894 una incision lateral o incision de McBurney en honor al Cirujano de New York lo que
permite la separacion o divulsion de los musculos del abdomen. 4

Rockey A.E, en 1905 sugiere la incision transversa de la piel en las cirugias del
abdomen inferior, combinada con una division vertical de las capas musculares, pero sin
mencionar la divulsion o separacion de las fibras musculares. Afios més tarde, Gwilym G.
Davis también invoca el uso de la incision transversa de la piel, pero cortando el oblicuo
externo y separando el oblicuo interno y transverso en direccion de sus fibras. De aqui el
nombre de la incision Rockey-Davis en honor a ambos.**

El manejo del mufion apendicular fue motivo durante muchos afios de controversias.
En las primeras intervenciones se procedié con la ligadura simple del apéndice y la
apendicectomia, pero la aparicidn en el postoperatorio de un alto indice de fistula llevé al
abandono de este procedimiento. Dawbarn plante6 una sutura invaginante alrededor del
mufion apendicular, con inversién del mismo pero sin ligarlo. Royster H.A, en 1926
publico, en varios trabajos la aparicion de hemorragia post quirargica dentro del ciego, por
lo que se decidio, también abandonar este método. Finalmente una mayor comprension de
la fisiopatologia de la apendicitis aguda y un tratamiento precoz han llevado a una
disminucion de la mortalidad de esta patologia, siendo la opcion mas utilizada la ligadura
simple del apéndice con esterilizacion de la mucosa expuesta con electrocauterio.’

Desde entonces, la apendicectomia ha evolucionado y en 1983, Kurt
Semm,desarrolld la técnica laparoscopica para poder revolucionar al mundo de la cirugia,
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ya que disminuyé el dolor postoperatorio, posteriormente regres6 mas pronto a sus
actividades laborales y ademas disminuyo la estancia intrahospitalaria. Hoy en dia se ha
tratado de progresar en las técnicas de apendicectomia minimamente invasiva y esto llevo a
la aparicion de una técnica laparoscépica por puerto Unico con el propdsito de mejorar las
variables mencionadas anteriormente.!4>17

En la actualidad, se ha considerado que el tratamiento de la apendicitis aguda no
debe ser quirdrgico en todos los casos y los propulsores de esto lo comparan con el manejo
conservador de otras enfermedades gastrointestinales que en el pasado se sometian a cirugia
como la diverticulitis aguda. 4161/

Por otro lado, también se ha tratado de innovar en el diagnéstico de dicha entidad,
ya que la apendicitis aguda se mantiene como la enfermedad quirdrgica intraabdominal mas
comun y frecuentemente es confundida con otras patologias. El diagndstico temprano del
paciente con abdomen agudo es una meta primordial para el cirujano, pero puede ser
realmente complejo a pesar de que se han desarrollado nuevas técnicas de diagnostico por
imagen. *41°

2.2 Embriologia del apéndice

El apéndice vermiforme es derivado del intestino medio junto con el intestino
delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas estas
estructuras a su vez irrigadas por la arteria mesentérica superior.?°

Es a partir de la sexta semana cuando el intestino medio se alarga formando un asa
en forma de 1 el mismo que se proyecta en el interior del cordon umbilical a manera de
hernia. En este momento, el intestino medio tiene un extremo llamado cefalico y otro
caudal. El extremo ceféalico empieza a crecer con gran velocidad, mientras el extremo
caudal experimentas pocos cambios excepto la formacién de una dilatacion Ilamado
diverticulo cecal. Dentro del cordon umbilical, en la formada hernia fisioldgica, el intestino
medio realiza una primera rotacién de 90° en sentido contrario a las agujas del reloj
teniendo como eje fijo a la arteria mesentérica superior. Este movimiento produce que el
extremo cefalico del intestino adopte una posicion derecha y el extremo caudal con su
diverticulo cecal una situacion. Durante esta rotacion el intestino medio derecho se alarga y
se curva para conformar las asas del yeyuno y del ileon.?%2

A partir de la décima semana, los intestinos regresan al abdomen reduciéndose asi
la hernia fisioldgica. El primero en entrar a la cavidad es el intestino delgado que se formé
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a partir del extremo cefalico convertido en derecho pasando de esta manera a ocupar la
parte posterior. Pero a medida que el intestino regresa, se produce una segunda rotacion de
90° y una semana después la tercera rotacion de 90° en sentido contrario a las agujas del
reloj, quedando ahora el futuro ciego y apéndice en contacto con el borde caudal del
higado (subhepético). Luego empieza el alargamiento de la porcion proximal del colon
originando el colon ascendente y el angulo hepatico.?® 2

El primordio del ciego y apéndice (brote cecal), aparece como se dijo en lineas
anteriores a partir de la sexta semana en forma de una evaginacion conica situada en el
borde antimesentérico de la region caudal del intestino primitivo medio. Durante su
desarrollo, el vértice de este saco no crece con la misma rapidez que lo hace el resto
conforméndose de esta manera el apéndice A medida que se producen las rotaciones y se
alarga la parte proximal del colon, el ciego y apéndice se desplazan hacia la parte méas
interna de la fosa iliaca derecha. Una vez en su situacion normal, el apéndice aumenta
rapidamente de longitud de tal forma que al nacer ya se ha convertido en un 6rgano largo,
tubular, delgado y con una gran luz similar a un gusano.?® 2

Después del nacimiento, el ciego crece de manera desigual situando en forma
general al apéndice sobre su lado interno.?

2.3 Anatomia del apéndice

El apéndice cecal o vermicular morfolégicamente representa la parte inferior del
ciego primitivo. Tiene la forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, implantado en la
parte inferior interna del ciego a 2-3 cm por debajo del angulo iliocecal, exactamente en el
punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Sus dimensiones varian desde
2,5 cm hasta 23 cm, su anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel de la base del 6rgano, la cual a
veces (en nifios) se continda con la extremidad del ciego, sin linea de demarcacién bien
precisa. 2

Exteriormente es liso de color gris rosado. Interiormente comprende una cavidad
central que en su extremidad libre termina en fondo de saco y en el otro extremo se
continta con el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular, llamado
valvula de Gerlach, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende,
impidiendo asi hasta cierto punto que las heces penetren en la cavidad apendicular.
Aparentemente no desempefia ningtin papel en la patogenia de la apendicitis. 2 %
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Posicion.- El apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este 6rgano en sus diversas
posiciones. De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posicion normal en fosa iliaca
derecha, pero otras veces puede encontrarse en la region lumbar derecha delante del rifion o
debajo del higado (posicién alta), otras veces puede localizarse en la cavidad pelviana
(posicién baja) y muy raras veces en la fosa iliaca izquierda (posicidon ectdpica).
Sin embargo, independientemente de la posicion del ciego, el apéndice en relacion al
mismo ciego presenta una situacion que varia mucho segin los casos. Sin embargo, hay un
punto de este drgano que ocupa con todo una situacion poco menos que fija, aquél en que
aboca la ampolla cecal (base del apéndice). Si a nivel de ese punto trazamos una linea
horizontal y otra vertical, podemos catalogar a la situacion del apéndice en: ascendente,
descendente interna o externa, anterior o posterior (retrocecal) o cualquier otra variedad que
adquiera segn la posicion con respecto a estas lineas. 2

Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede presentarse el apéndice,
para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales.?*

» Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.
* Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.

» Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2,5%.
» Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

» Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5%.

Fijacion.- El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porcién terminal del
iledn por el mesoapéndice, sin embargo en algunas oportunidades puede formar un meso
cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no existe meso y el peritoneo lo
tapiza aplicandolo contra el plano subyacente (apéndice subseroso).El apéndice esta
constituido por cuatro tdnicas, una serosa, una muscular, la submucosa y mucosa. 2224

La tunica serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a constituir el meso del
apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, que es una de las cuatro
ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende por detras del angulo iliocecal,
cruza la cara posterior del ilebn y se introduce en el mesoapéndice.
La tunica muscular solo dispone de dos capas de fibras musculares: las longitudinales y las
circulares. 224

La tOnica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, presenta un
epitelio cilindrico, una estroma reticulada, una muscular mucosa y glandulas tubulares.
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Solo se diferencia por el tejido linfoide de gran desarrollo que se ha comparado a la
amigdala o a una vasta placa de Peyer.?3?4

Vasos y Nervios.- La arteria apendicular es la que irriga a dicho érgano y esta
acompariada generalmente de la vena apendicular que se une a las venas del ciego.
Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente la tunica
muscular y van a continuarse con los linfaticos subserosos del apéndice, del ciego, del
colon ascendente, del mesenterio, etc. 222

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio
del plexo mesenterio superior.?

2.4 Epidemiologia

Se considera que la poblacion general es afectada en un 7% Yy se puede presentar en
todas las edades, sin embargo, es rara en los extremos de la vida, en donde la mortalidad es
mayor por lo dificultoso del diagnostico y porque el organismo adolece de un buen sistema
de defensa. En la edad pediatrica, la mayor incidencia de apendicitis se presenta entre los 6
a 10 afos de vida, con frecuencia de 4 por 1000 nifios, mas frecuente en el género
masculino 2:1. 1

La mortalidad es de 0.1 a 1%, siendo mas frecuente en neonatos y lactantes por su
dificultad diagnostica.En los lactantes el epiplon es corto, y no alcanza a “envolver” el
apéndice inflamado o perforado por lo cual se producen peritonitis mas severas. La
incidencia de perforacion suele ser alta mientras menor sea la edad; va de 69%en pacientes
de 5 afios, a 100%, en nifios menores de 1 afio. 1’

La perforacién generalmente ocurre a las 36 a 48horas después de iniciados los
sintomas, la prevalencia de perforacion es de un 7% cuando los sintomas estan presentes en
menos de 24 horas, 38% cuando tiene menos de 48 horas y de 98% cuando los sintomas
estan presentes mas de 48 horas. En 70 a 80% de los especimenes de apendicitis se observa
apéndice no roto y perforacion en el 20 — 30% restante, tomando en cuenta que el error en
el diagnostico y la automedicacion son factores para el retraso en el tratamiento y la
presentacion de apendicitis complicada. 12
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2.5 Etiopatogenia

Actualmente, la funcién del apéndice, si la tiene, es un asunto de controversia en el
campo de la fisiologia humana.

Las hipotéticas funciones que podria realizar el apéndice van desde la linfatica,
exocrina 0 endocrina hasta la neuromuscular. La mayoria de los médicos y cientificos
sostienen que el apéndice carece de una funcidon significativa, y que existe
fundamentalmente como un 6rgano vestigial remanente de un ciego mayor para digerir
celulosa, encontrado en nuestros ancestros herbivoros. 2°

Actualmente investigaciones recientes han demostrado que en los lactantes
menores, funciona como véalvula de escape para los gases, ya que su alimentacién es
plenamente lactea; esto denota la base tan amplia que posee el apéndice cecal, a esta edad,
la cual se va obliterando cuando viene la ablactacion, por ende el riesgo de obstruccion con
fecalitos es muy bajo y el desarrollo de apendicitis aguda es de menor incidencia en
menores de 10 afios de edad. %

Todo comienza por una obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los
foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos extrafios, parasitos, acodamientos por bridas, TBC,
tumores, etc., condicionando el medio propicio para la proliferacion bacteriana que va a
desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli). 2?°

Cada etapa se puede presentar con peritonitis localizada o generaliza dependiendo
del compromiso del resto de la cavidad abdominal. Ademas, el proceso infeccioso puede
estar blogueado con intestino delgado o epiplon mayor y fijo el ciego en la fosa iliaca
derecha (aplastronamiento). En el 2-7% de los pacientes con apendicitis se advertird una
masa palpable en el cuadrante inferior derecho (plastrén) que de no producir irritacion
peritoneal, signos de oclusién o abscedacion se los trata con antibioticos y se controlan
ecograficamente en los mayores de 5 afios. En los menores la conducta es quirdrgica. 2252

La obstruccion del lumen apendicular da origen a un proceso que se puede dividir
en tres etapas. °

En la primer etapala obstruccion comprime los conductos linfaticos, lo cual genera
isquemia, edema y acumulacion de moco. Este es transformado en pus por las bacterias y
aparecen Ulceras en la mucosa. Esta es la apendicitis focal, que se caracteriza clinicamente
por sintomas que el paciente usualmente interpreta como una "indigestion”, y mas tarde,
por epigastralgia. El dolor en el epigastrio como manifestacion temprana es una fase tipica
en la evolucion de la apendicitis aguda. 22>
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A continuacion las bacterias colonizan y destruyen la pared apendicular. El proceso
inflamatorio alcanza la serosa y el peritoneo parietal. En esta etapa hay una apendicitis
aguda supurada, que se caracteriza por dolor localizado en la fosa iliaca derecha. 2°

En la segunda etapa, la trombosis de los vasos sanguineos apendiculares produce
necrosis de la pared y gangrena. Cuando esto ocurre, se llama apendicitis aguda
gangrenosa. La pared gangrenada permite la migracion de las bacterias, razon por lo cual
resulta en contaminacion peritoneal a pesar de no existir una perforacion visible. El
paciente presente signos de irritacion peritoneal localizada e incluso generalizada. 22>2

Y en la tercer etapa, el apéndice cecal se perfora donde la pared se encuentra mas
débil. A través de la perforacion escapa el contenido purulento, que da origen a una
peritonitis. Si las asas cercanas y el epiplén mantienen aislado el foco, persiste como
peritonitis localizada y se forma un plastron o un absceso apendicular. 2252

Cuando el apéndice es retroperitoneal, el proceso tiende a mantenerse mas
localizado. En cambio, si el apéndice es intraperitoneal, y ademas la perforacién no es
sellada por asas o epiplon, se produce una peritonitis generalizada. En este caso los
sintomas y signos corresponden a los de una irritacion difusa de todo el peritoneo. 2252

Los patdgenos mas frecuentes hallados en los cultivos son él: Bacteroides fragilis
(70%) Eschericha coli (68%) y Estreptococus fecalis. %

Los factores que participan en el desarrollo de una apendicitis aguda no estan claros,
pero parece que lo fundamental es la obstruccion del lumen del apéndice. 2

La obstruccion puede ser por distintas cosas; o mas comin es por materia fecal,
fecalitos o coprolitos, menos frecuente por paréasitos, y de éstos el mas comun es el Ascaris,
ocasionalmente se puede deber a tumores primarios o secundarios, y en los nifios se debe
fundamentalmente a hipertrofia linfatica. Al haber obstruccion, las glandulas mucosas
siguen produciendo mucus, se llena la cavidad con secrecion, lo que produce un fenémeno
de hiperpresion (presion superior a los 85 cm H20), que compromete la circulacién venosa
y linfatica, posteriormente la circulacion arterial, se produce la necrosis de la mucosa, la
traslocacion o invasion bacteriana del lumen a la pared, la inflamacion del tejido linfatico, y
si esto progresa puede llegar a la perforacion. Se discute una etiologia viral o bacteriana en
estos casos, no hay ninguna conclusion clara, a pesar de que en algunos casos se ha
demostrado una incidencia de tipo estacional en la apendicitis aguda. Si llega a perforarse,
se esparce el contenido intestinal con su cantidad de bacterias a la cavidad abdominal,
causando una peritonitis o la formacion de un absceso. 2252
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La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatoldgicas que suele encontrar el cirujano y que
dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es abordado el
paciente, de alli que se consideren los siguientes estadios segun Caballero:

Grado I.- Apendicitis Congestiva o Catarral.

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la secrecion mucosa y
agudamente distiende el lumen. El aumento de la presion intraluminal produce una
obstruccion venosa, acimulo de bacterias y reaccion del tejido linfoide, que produce un
exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto
macroscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa y se llama apendicitis
congestiva o catarral. 2%

Grado I1.- Apendicitis Flemonosa o Supurativa.

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es completamente destruida
siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulanto en la luz
y una infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosinéfilos en todas las tanicas incluyendo la
serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con
exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien ain no hay perforacion de la pared
apendicular, se produce difusion del contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad
libre. 225

Grado I11.- Apendicitis Gangrenosa o Necrdtica.

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local y la distension
del organo producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las
bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerobica, que llevan a una necrobiosis total. La
superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde gris 0 rojo oscuro, con
microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser purulento con un olor
fecaloideo. > 2°
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Grado 1V.- Apendicitis Perforada.

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, generalmente en el borde
antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente
purulento y de olor fétido, produciéndose asi la perforacion del apéndice. 2 #

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el exudado
fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas intestinales
adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al
plastron apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el blogueo es adecuado, dara
lugar al absceso apendicular, éste tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal,
subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tension y fétida. 2 2

Cuando el bloqueo es insuficiente 0 no se produce, como en el nifio que presenta epiplén
corto, la perforacion del apéndice producird una peritonitis generalizada, que es la
complicacion mas severa de la apendicitis. > 2°
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2.6 Cuadro clinico.

La apendicitis se manifiesta principalmente con dolor abdominal, nausea o vémito y
fiebre en ese orden de presentacion. En el paciente lactante el sintoma inicial suele ser
diarrea. 12

El dolor se presenta en forma difusa a nivel abdominal, horas después se localizara
en el cuadrante inferior derecho, el dolor es continuo, en aumento progresivo llegando a ser
claudicante e incapacitante.l.? 118

El vomito aparece habitualmente después de la presentacion del dolor, y suele ser de
contenido gastro-alimentario. Se refiere que la nausea y el vomito puede preceder al dolor
abdominal en caso de que el cuadro apendicular sea retrocecal ascendente (15%). En
muchas ocasiones manifiesta anorexia desde el inicio de los sintomas.t? 1

La fiebre habitualmente no es alta (menos de38.5 grados). En multiples ocasiones
el paciente puede cursar afebril.>2

En lactantes, aunado a los sintomas anteriores, evacuaciones diarreicas pueden estar
presentes, siendo escasas y semiliquidas.t-21°

Desde la simple inspeccién, el paciente puede lucir séptico o con mal estado
general, incluso en preescolares y adolescentes pueden mostrarmarcha claudicante o
limitante. Asi mismo pueden observarse datos de deshidratacion.t 2% 10

El paciente puede experimentar taquicardia y taquipnea, (estos datos denotan
gravedad y no son usuales al inicio del cuadro).t 2

El diagndstico de sospecha de apendicitis aguda en el nifio debe basarse en el
cuadro clinico y exploracion fisica.l: % °

En la edad pediatrica paciente con fiebre, vomito y dolor en cuadrante inferior
derecho y datos de irritacion peritoneal deben valorados por el cirujano pediatra.*

A toda esta secuencia de sintomatologia se le llama cronologia apendicular de
Murphy. Las variaciones de los sintomas son generalmente causados por una localizacion
anatomica inusual del apéndice o la presencia de otra enfermedad. Cuando el apéndice es
retrocecal el dolor puede ser en el flanco o posterior, si la punta inflamada reposa a nivel
del uréter el dolor puede ser referido a la regidn inguinal o testicular y sintomas urinarios
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pueden estar presentes; similarmente, en apendicitis pélvica con la punta cerca a la vejiga
puede haber frecuencia urinaria o disuria, y si se desarrolla un absceso pélvico los sintomas
urinarios pueden ser mas severos e incluso puede haber diarreas, no obstante que al inicio
de la enfermedad el estrefiimiento es la regla.t 2> 81520

La clinica tipica solo se presenta en un tercio de los casos Y, especialmente, en nifios
mayores. En menores de 3 afios, la presentacion clinica, la mayoria de las veces, es atipica
por lo que el diagnostico frecuentemente es tardio. 12> 7+ 10.14.

2.7 Diagnostico.

El diagndstico de apendicitis aguda puede ser hecho generalmente por el cuadro
clinico. Cuando se sospecha apendicitis, antes de iniciar la palpacion del abdomen y de
acuerdo a la edad del paciente se pide que tosa o salte e indique con un dedo el punto mas
doloroso. Si el punto mas doloroso esta en la fosa iliaca derecha, entonces se debe buscar el
signo de Rovsing que consiste en la aparicion de dolor en FID al comprimir la fosa iliaca
izquierda. Este signo indica por si solo la presencia de un proceso inflamatorio en la fosa
ilfaca derecha, aunque no es especifico de apendicitis. 2 6 10.14.22,28

La palpacion del abdomen debe ser con suavidad y delicadeza observando la
expresion facial de dolor que es dtil para identificar la localizacién e intensidad del dolor,
comenzando sobre los cuadrantes menos dolorosos y avanzando a los méas dolorosos y de la
superficie a la profundidad. En los cuadros iniciales se encuentra dolor a la palpacién
profunda en fosa iliaca derecha. Méas tarde puede aparecer contractura de la pared
abdominal, es decir, defensa involuntaria, la cual es mas intensa cuanto mas cerca se
encuentre al proceso inflamatorio de la pared abdominal anterior. 1269 15.18.25

En presencia de peritonitis localizada o generalizada, es posible encontrar dolor de
rebote, es decir, a la descompresion brusca. Este es el signo de Blumberg, que es de
significacion definitiva cuando se encuentra presente. Sin embargo, debe ser muy bien
evaluado dada la facilidad con que se interpreta en forma equivocada. 2 > 710, 11,14

La palpacion puede descubrir también una masa, la cual es signo de un plastron o de
un absceso, es decir, de un proceso localizado. Finalmente, cuando el apéndice se perfora,
el paciente empeora de inmediato. Se torna mas febril, aumentan el pulso y la temperatura y
el estado general desmejora. Si el proceso no se localiza por epiplon o asas, aparece
distension abdominal por compromiso difuso del peritoneo: es la peritonitis generalizada
franca. En el 80% de los casos el apéndice se perfora antes de las 36 horas de iniciados los
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sintomas. Cuando ya existe peritonitis, el paciente se mantiene lo mas quieto posible para
no despertar dolor. La tos y los movimientos agravan la sensacion dolorosa, por lo cual el
paciente se moviliza con una precaucion caracteristica. Al toser se sostiene la fosa iliaca
mientras se queja de dolor. 12 ©:10.14,22,28,30

Cuando el diagnostico es dudoso, una radiografia de abdomen simple de pie podria
darnos algunos datos, como un nivel hidroaéreo en el cuadrante inferior derecho (asa
centinela) o un fecalito calcificado que seria una evidencia de apendicitis, pero esto ultimo
s6lo es visto en un 20-30% de casos.: 6 2228

Otros signos son: escoliosis derecha, presencia de liquido peritoneal, masa de tejido
blando y edema de pared abdominal, signos que son muy pobres como diagndstico. 1+ 1420

Una radiografia de torax es indicada cuando se sospecha peritonitis primaria por
neumonia. La ecografia se usa en casos dudosos, si el apéndice es identificado por
ecografia se le considera inflamado, si no se le puede identificar se excluye la apendicitis.
Es segura en excluir enfermedades que no requieren cirugia (adenitis mesentérica, ileitis
regional, urolitiasis) asi como diagnosticar otras entidades que si requieren tratamiento
quirdrgico, como embarazo ectopico, quistes de ovario, etc. & 273338

El hallazgo habitual en pacientes pediatricos con apendicitis es una leucocitosis por
arriba de 15,000 cel/ mm- con predominio de neutrofilia. Otros cuadros infecciosos
abdominales pueden acompafarse de leucocitosis.? & 2% 30

Existe la llamada prueba triple que sugiere altamente la presencia de apendicitis ante
un cuadro clinico sugestivo, una PCR por arriba de 8 mcg/ml, leucocitosis superior a
11,000 y neutrofilia por arriba de 75%.

La laparoscopia es el inico método que puede visualizar el apéndice directamente,
pero tiene la desventaja de invasividad. Esto requiere anestesia y de hecho es una operacion
que como cualquier otra tiene sus riesgos y complicaciones. %

En todo paciente con dolor abdominal de evolucion aguda o subaguda interrogar, el
tiempo de evolucién, evaluar signos vitales incluyendo tension arterial, frecuencia cardiaca,
respiratoria y temperatura. En abdomen auscultar ruidos peristalticos, buscar mediante
palpacion superficial y profunda tumoraciones, signos de irritacion abdominal y puntos
dolorosos especificos como Murphy, Mc Burney, explorar ambas regiones inguinales y
genitales. 12628
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2.8 Diagnostico diferencial.

La apendicitis puede ser confundida con cualquier patologia abdominal que
provoque dolor. La precision diagnostica es de alrededor de 75 a 80% en el caso de
médicos expertos, y el diagndstico solo debe basarse en los criterios clinicos. La utilizacion
de un Score de puntuacion es de gran utilidad para el médico, que a su vez este método
permite una evaluacion cuantificable para el paciente que se interna en observacion. 2 820

Anteriormente se consideraba diagnosticar en exceso, antes que retrasarse, y correr el
riesgo de la perforacion aumentando la morbimortalidad ya que en el caso de apendicitis no
perforada, la mortalidad es del 0.1% mientras que en las apendicitis perforadas la
mortalidad global es del 3% al 5%. Kasper D.L., Alden H. y cols, manifiestan que en los
casos dudosos, 4 a 6 h de observacion son mas benéficas que perjudiciales. % 263031, 33

Ante un diagnostico erréneo de apendicitis aguda en el intraoperatorio, las
alteraciones mas frecuentemente detectadas en la cirugia, pueden ser en orden de
frecuencia, linfadenitis mesentérica, ausencia de enfermedad organica, enfermedad
inflamatoria pélvica aguda, rotura de foliculo ovérico o cuerpo amarillo hemorrégico,
gastroenteritis aguda colecistitis aguda filtrante, Glcera perforada, pancreatitis aguda,
diverticulitis aguda, diverticulitis de Meckel, obstruccion intestinal con estrangulacion,
calculos ureterales y pielonefritis, 26710

La diferenciacién diagnodstica sobre bases clinicas entre enfermedad pélvica
inflamatoria y apendicitis aguda suele ser muy dificil, algo similar ocurre con la
diverticulitis de Meckel, cuando este se encuentra cercano a la valvula ileocecal. El dolor en
la mujer, con la movilizacion del cuello uterino es inespecifico y puede producirse en la
apendicitis si ha ocurrido una perforacién o el apéndice se encuentra adyacente al Utero o
los anexos. %67

La rotura de un foliculo ovarico se produce en la mitad del ciclo, con salida de
sangre y liquido que producen dolor y sensibilidad a la palpacion de manera mas difusa y,
en general, menos intensa que en la apendicitis aguda. No suele haber fiebre ni leucocitosis.
La existencia de una masa en el anexo, los signos de pérdidas sanguineas y una prueba de
embarazo positiva ayudan a diferenciar una rotura de embarazo tubarico, aunque la prueba
de embarazo se hace negativa cuando se ha producido un aborto tubarico. La torsion de un
quiste ovarico o la endometriosis son a veces dificiles de distinguir de la apendicitis. En
todas estas enfermedades femeninas, la ecografia abdominal y transvaginal, la laparoscopia
y, ocasionalmente, la TAC son de gran utilidad. 26 71429, 36
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La linfadenitis mesentérica aguda es el diagndstico que suele establecerse cuando
los ganglios linfaticos de la raiz del mesenterio se encuentran ligeramente enrojecidos y
aumentados de tamafio, junto a un apéndice normal, en una intervencién de un paciente que
suele presentar sensibilidad en la fosa iliaca derecha. No esta claro si se trata de una entidad
Unica y bien delimitada, ya que no se conocen sus causas, aunque en general suele existir el
antecedente de una infeccidn respiratoria alta. Algunos de estos pacientes tienen infeccién
por Y. pseudotuberculosis o Y. enterocolytica, en cuyo caso el diagndstico puede
establecerse cultivando los ganglios mesentéricos o haciendo una determinacion de titulos
seroldgicos. El diagndstico es imposible desde el punto de vista clinico, aunque en
retrospectiva a menudo parece que estos pacientes suelen tener temperatura elevada asi
como dolor y sensibilidad méas difusos. En principio, este cuadro es mas frecuente en los
nifios que en los adultos, 126928

La gastroenteritis aguda suele provocar diarrea acuosa profusa, a menudo
acompariada de nauseas y vomitos, pero sin signos de localizacion. Entre los dolores
colicos, el abdomen permanece completamente relajado. En la gastroenteritis por
Salmonella los datos abdominales son similares, aunque el dolor suele ser mas intenso y
localizado, y son frecuentes la fiebre y los escalofrios. La aparicion de sintomas similares
en otros miembros de la familia puede servir de ayuda. Por el contrario en el caso de una
apendicitis aguda con perforacién de localizacion pélvica los sintomas pueden simular una

gastroenteritis, sin embargo, el dolor abdominal o rectal persistente descarta dicho cuadro.
1,2,6,9,18, 25,37

2.9 Examenes auxiliares.

Por lo general la apendicitis aguda de pocas horas se caracterizan por leucocitosis de
10,000 a 15,000, gldébulos blancos con neutrofilia de 70% a 80% y desviacion izquierda por
encima de 5% de bandas, sin embargo no es raro encontrar apendicitis aguda con leucocitos
dentro de limites normales, en estos casos se observa al paciente por 3-4 horas y se repite el
examen, y ante la duda es mejor la intervencion quirdrgica.'+16: 1825

En casos complicados gangrenados o con peritonitis las cifras pueden ser mas elevadas.

La velocidad de sedimentacion se modifica muy poco y cuando esta muy acelerada puede
ser sinénimo de complicacion. %1117 22
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El examen de orina nos orienta en el diagndstico diferencial con afecciones urinarias,
aunque en algunos casos podemos encontrar orina patoldgica, sobre todo cuando el
apéndice estd cerca de las vias urinarias, y en estos casos debemos considerar infeccion
urinaria cuando encontramos en el sedimento cilindros granulosos o leucocitarios.® 7 1>16

El diagndstico de apendicitis aguda puede ser hecho generalmente por el cuadro clinico.
Cuando el diagnostico es dudoso, una radiografia de abdomen simple de pie podria darnos
algunos datos, como un nivel hidroaéreo en el cuadrante inferior derecho (asa centinela) o
un fecalito calcificado que seria una evidencia de apendicitis, pero esto ultimo sélo es visto
en un 20-30% de casos. Otros signos son: escoliosis derecha, presencia de liquido
peritoneal, masa de tejido blando y edema de pared abdominal, signos que son muy pobres
como diagndstico. 12610

Una radiografia de térax es indicada cuando se sospecha peritonitis primaria por neumonia.
16, 27, 36

La ecografia se usa en casos dudosos, si el apéndice es identificado por ecografia se le
considera inflamado, si no se le puede identificar se excluye la apendicitis. Es segura en
excluir enfermedades que no requieren cirugia (adenitis mesentérica, ileitis regional,
urolitiasis) asi como diagnosticar otras entidades que si requieren tratamiento quirdrgico,
como embarazo ectopico, quistes de ovario, etc. 1% %’

La laparoscopia es el Unico método que puede visualizar el apéndice directamente, pero
tiene la desventaja de invasividad. Esto requiere anestesia y de hecho es una operacién que
como cualquier otra tiene sus riesgos y complicaciones. 2> 3

En la apendicitis en nifios es indudable que el interrogatorio y los exdmenes semiol6gicos
son mas dificiles. Tener en cuenta que el cuadro es atipico, con fiebre mas alta y mas
vomitos.

En los preescolares la tasa de perforacion varia entre 50 y 85%, debido a que presenta
epiplén corto y el apéndice se puede perforar antes de las 24 horas (peritonitis), y en estos

casos debemos conocer que el nifio antes de los 4 afios no presenta abdomen en tabla.: 2 5
18, 29, 35

La escala diagnostica de Alvarado constituye la escala diagnostica mas conocida como

ayuda ante la sospecha de apendicitis aguda y la que méas ha sido objeto de estudios de
validacion. 7, 30, 31, 32, 34, 35, 38, 39, 40
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2.10 Escala de Alvarado.

A pesar de los avances actuales en las imagenes, el diagndstico de la apendicitis aguda
sigue siendo eminentemente clinico. En 1986, Alvarado describe un sistema de Score
simple para el diagnostico, desde un punto de vista clinico y de laboratorio, que ademas
tiene la ventaja que puede ser realizado por cualquier médico, permitiendo cuantificar con
un valor numérico y por lo tanto lograr una valoracion objetiva de la evolucion del paciente
cuando este queda en observacion. Esto permite que el cirujano que continta con la
atencion del mismo, debido al cambio de turno en la guardia, lo que favorece la unificacion
de criterios para la toma de decisiones basados en aspectos cientificos, segun las normas de
la medicina basada en la evidencia, tomando en cuenta la especificidad y sensibilidad de

cada uno de los valores del score y no solo el criterio individual del médico tratante. 7 30 3L
34,37

La Escala de Alvarado se ha utilizado para mejorar la precision diagnéstica de apendicitis
en la poblacion pediéatrica, sobre todo cuando es aplicada por cirujanos pediatras, ademas se
ha utilizado como base para crear otros sistemas de puntuacion tales como The Pediatric
Appendicitis Score (PAS) aplicado en Hospitales Pediatricos en Canada y en otros paises.
Se ha reportado una especificidad de 95.1% y un valor predictivo positivo de 82.5% en el

diagndstico de apendicitis aguda utilizando el PAS en pacientes pediatricos mayores de 1
afio. 7, 30, 36, 39

La Escala de Alvarado esta basada en sintomas, signos clinicos y hallazgos de laboratorio
que se encuentran cominmente en la apendicitis aguda; el valor principal del estudio radica
en aplicar en forma ordenada y sistematizada un adecuado interrogatorio, exploracion fisica
e interpretacion de los estudios basicos de laboratorio disponibles en la mayoria de las
unidades de salud que atienden urgencias. 7 340

Los criterios que considera la escala de Alvarado son dolor en fosa iliaca derecha y
leucocitosis >10,000 célulass/mm3 con 2 puntos, dolor migratorio, dolor a la
descompresion, fiebre, nausea o vémito, anorexia, leucocitosis, neutrofilia >75% con 1
punto. 7, 30-40

La Escala de Alvarado es util como herramienta diagnostica para apendicitis aguda, tiene
alta sensibilidad, buena especificidad y un valor predictivo adecuado, es un procedimiento
simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo y puede ser utilizado en las areas de
urgencias o en hospitalizacion. Puede aplicarse en pacientes con dolor abdominal con
sospecha de apendicitis aguda, puede servir como una guia para decidir qué pacientes
deben ser observados y cuales deberian ser sometidos a cirugia.30-4°
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El criterio de empleo de la Escala Diagnostica de Alvarado, que brinda mayor utilidad
diagnostica, indica que los pacientes con puntuacion igual o superior a 7 son firmes a
candidatos de presentar apendicitis aguda, y en consecuencia debe ser valorado, En
puntuaciones entre 5y 6 ameritan ingreso observacion y valoracion antes de 24 horas
para definir la conducta. Por otra parte, los pacientes con puntuaciones de 4 o0 menos deben
ser dados de alta y citados par control de las 24 horas.” 30 31 32,35, 38

2.11 Tratamiento y prondstico.

El tratamiento definitivo es la cirugia y se basa en la apendicectomia por laparotomia o por
laparoscopia. El tratamiento profilactico se realiza con antibioticos intravenosos de amplio
espectro y se debe administrar a todo paciente previo a la cirugia. Las complicaciones
postoperatorias ocurren en menos del 10% de los casos y la muerte es rara. EI prondstico de
apendicitis, aguda o complicada, es bueno y la tasa de mortalidad en casos de perforacién
apendicular es <1% para la poblacion general. Sin embargo, continda siendo una
emergencia y fracasos en el diagnostico pueden llevar a la muerte, por lo cual todo paciente
debe ser estudiado minuciosamente. 2 6 16.17

La mortalidad en los casos de apendicitis aguda con apéndices rotos es del 3 al 5%
aproximadamente en comparacion con apéndices no rotos que es de 0.1 a 0.2%, de ahi la
gran importancia en el diagnostico oportuno. Un paciente con apendicitis no perforada,
cursa con menor numero de dias intrahospitalarios, la dificultad técnica para el cirujano es
mucho menor, asi como las complicaciones asociadas al evento.!6-18
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Uno de los principales motivos de consulta en las unidades de urgencias pediétricas es el
dolor abdominal, siendo la apendicitis aguda la causa mas frecuente de abdomen agudo
quirdrgico, por lo que su diagndstico debe considerarse en todo paciente con este sintoma,
sin embargo existe una gran diversidad de diagndsticos diferenciales y datos clinicos que a
la Exploracion Fisica no son concluyentes y que pueden provocar error en el diagnostico.

En nuestro hospital la apendicitis aguda es un motivo frecuente de consulta, y no se aplica
ninguna escala diagnostica la cual nos permita realizar un diagndstico temprano y con buen
grado de confiabilidad para reducir la morbimortalidad y las complicaciones asociadas a
esta enfermedad.

La escala de Alvarado ha sido estudiada como un auxiliar para el diagnéstico de apendicitis
en los adultos y nifios en quienes se ha demostrado que tiene una buena utilidad, sin
embargo en la literatura revisada no se encontrd informacion que investigue el uso de esta
escala asociada como predictor de apendicitis aguda complicada en nifios.

Por lo anterior en este trabajo de investigacion se propuso darrespuesta a las siguientes
preguntas:

¢Cual es el grado de asociacion entre la escala de Alvarado y el diagndstico de Apendicitis
aguda complicada y no complicada segun hallazgos quirurgicos en el Hospital Infantil de
Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos™?

¢Cuales son las principales manifestaciones clinicas y alteraciones de laboratorio, que
evalUa la escala de Alvarado?

¢Cual es la frecuencia de la apendicitis por grupo de edad, sexo y lugar de residencia?

¢ Cual es la frecuencia de apendicitis aguda complicada y no complicada?

——

]
2 |
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4.- JUSTIFICACION

El dolor abdominal agudo sigue siendo uno de los motivos de consulta méas frecuentes en
un servicio de urgencias de pediatria; para su abordaje se requiere de entrenamiento,
destreza y experiencia para poder realizar un diagnostico diferencial entre las probables
etiologias.

Lograr un diagndstico temprano tiene una gran relevancia en cuanto al prondstico del
paciente.

Ha existido siempre un interés en encontrar un método que permita con certeza hacer un
diagnéstico de apendicitis aguda de manera mas temprana, conociendo que el diagndstico
de la misma es eminentemente clinico se ha buscado aquellos signos y sintomas que estén
generalmente presentes en la mayoria de los pacientes.

El poder establecer una herramienta Gtil para el médico de primer contacto la cual ayude a
determinar la conducta a seguir, es de gran relevancia ya que esto impedira hospitalizar a
pacientes de manera innecesaria y evitar asi los costos que esto implica, hacer diagnosticos
de manera tardia y ademas, evitar enviar a casa a pacientes con altas probabilidades de
presentar apendicitis aguda con sus respectivas consecuencias.

El objetivo de este proyecto es aplicar este sistema por puntajes conocido como Escala de
Alvarado en pacientes con Apendicitis Aguda en el Hospital Infantil de Morelia “Eva
Samano de LApez Mateos” en el periodo Enero-Diciembre 2014 y establecer si por medio
de esta herramienta se puede hacer un diagnostico mas temprano y certero de apendicitis
aguda no complicada y complicada.

——

]
23 |



Utilidad de la escala de Alvarado en Pediatria | 2014

5.- HIPOTESIS

La escala de Alvarado es un procedimiento util en el diagndstico temprano de apendicitis
aguda, y es de utilidad para detectar pacientes con apendicitis aguda complicada y no
complicada.

6.-OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Evaluar la asociacion entre la escala de Alvarado y el diagndstico de Apendicitis aguda
complicada y no complicada segun hallazgos quirurgicos en el Hospital Infantil de Morelia
“Eva Sdmano de Lopez Mateos”, en 2014.

6.2 Objetivos especificos.
-ldentificar la frecuencia de la apendicitis por grupo de edad, sexo y lugar de residencia.

-ldentificar las principales manifestaciones clinicas y alteraciones de laboratorio, que
evalla la escala de Alvarado.

-Determinar la frecuencia de apendicitis aguda complicada y no complicada.

-Analizar la asociacion de la escala de Alvarado con el diagnostico de apendicitis aguda
complicada.

7.- MATERIALES Y METODOS.

7.1 Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio longitudinal, ambispectivo, analitico y sin riesgo en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”. En un periodo comprendido entre
enero del 2014 hasta diciembre de 2014.

7.2 Universo de estudio.

Se estudiaron todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias con diagnostico de
apendicitis corroborado con cirugia, de Enero del 2014 hasta Diciembre de 2014.

——

]
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7.3 Criterios de inclusion.

- Pacientes con diagnoéstico de apendicitis aguda.
- De cualquier sexo.

- De edad comprendida entre los 2 y 14 afios.

- Pacientes evaluados con la escala de Alvarado.
- Pacientes sometidos a apendicetomia.

7.4 Criterios de eliminacién.

- Pacientes con informacion incompleta.

7.5 Definicion de variables.

VARIABLE APENDICITIS
Tipo Cualitativo
Definicion Se refiere a la inflamacion del apéndice

cecal la cual obedece en la mayoria de los
casos a obstruccion de la luz apendicular
por fecalitos, ganglios linfaticos, tumores o
parasitos.

Escala de medicion

Con y sin apendicitis; serd apendicitis
cuando el diagnostico se confirme mediante
cirugia.

VARIABLE EDAD
Tipo Cuantitativa
Definicion Tiempo de vida a partir del nacimiento.

Escala de medicion

Numérica discontinua, en afios cumplidos.

Fuente de obtencion

Directamente del paciente.

VARIABLE ESCALA DE ALVARADO
Tipo Cuantitativa
Definicion Procedimiento para diagnosticar apendicitis

por el Dr. Alvarado.

Escala de medicidn

Sin Apendicitis: menos de 4 puntos, posible
5-6, apendicitis 7-10.

——
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7.6 Fuentes, métodos v técnicas de recoleccion de la informacion:

Los pacientes incluidos en el estudio fueron captados por el método secuencial de casos
consecutivos durante el periodo de estudio.

A todos los casos analizados en el presente estudio se les determind la puntuacion de
Alvarado.

Las variables analizadas fueron: edad, género, los datos de la puntuacién de la Escala de
Alvarado que consisten en dolor en cuadrante inferior derecho, migracion del dolor a
cuadrante inferior derecho, anorexia, nduseas y vomitos, signo de Blumberg, fiebre mayor
de 38°C, leucocitosis mayor de 10000, neutrofilia mayor del 70%, cirugia efectuada y
hallazgos.

Los resultados de la Escala de Alvarado fueron correlacionados con los hallazgos
quirdrgicos.

7.7 Plan de procesamiento vy presentacién de la informacion:

Este protocolo fue plasmado en un programa tipo Microsoft Excel dividiendo la muestra en
columnas o grupos, permitiendo cuantificar de una manera fécil cada una de las variables
en estudio en forma individual y a su vez, relacionarla con el resto, realizando un analisis
cruzado de los datos de mayor interés, ya que cada fila representa un paciente particular.

8.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION:

8.1 Programa de trabajo:

Actividades Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre Octubre | Noviembre Diciembre | Responsables

Elaboracion Autor

de disefio de

estudio

Fundamento X X X X X X Autor

Teorico

Recoleccion X X X X X X X X X X X Autor y

de datos colaboradores

Tabulacion X Autor y

de datos colaboradores

Analisis e X Autor, asesor,

interpretacion director.

Elaboracion X Autor, asesor,

informe final director.

Presentacion X Autor, asesor,
director.
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8.2 Recursos humanos:

Director de Tesis: Dr. Jorge Ignacio Tapia Garibay.

Asesor de la investigacion: Dr. José Luis Martinez Toledo.

Autor: Rodrigo Avila Téllez.

Equipo de recoleccion de datos: Médicos residentes e internos del servicio de urgencias.

8.3 Recursos materiales:

Material de escritorio.

Hojas de recoleccion de datos.
Expedientes médicos.
Computadora e impresora.
Internet.

8.4 Presupuesto:

A cargo del autor de tesis.

——
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9.- RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se obtuvieron 202 pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda, corroborando el diagnostico quirargicamente.

El 57% (n=116) correspondieron al sexo masculino, y el 43 % (no=86) al sexo femenino,
como se muestra en el cuadro 1y figura 1.

Cuadro 1. Distribucion por sexo de apendicitis aguda.

Frecuencia Porcentaje

(n=202)
Masculino 116 57%
Femenino 86 43%
Total 202 100%

Figura 1. Distribucion por sexo de apendicitis aguda.
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Las edades de mé&xima presentacion fue la comprendida entre los 10 y 14 afios, con un
54.4% (no=110) siendo mayor el grupo de edad que lo referido en la literatura, siendo la
edad mas afectada los 10 afios con un 14.3% (no=29), seguida de los 11 afios con un 12.3%
(no=25), y posteriormente los 5 afios de edad con un 10.8% (no=22), como se muestra en la
figura 2.

Figura 2. Distribucion de la apendicitis por grupo de edad.
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Morelia fue significativamente la localidad con mayor nimero de casos con el 53%
(no=107), como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Distribucion de lugar de origen de los casos de apendicitis aguda.
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La variable de la escala de Alvarado que més se presento fue el dolor en fosa iliaca
derecha, encontrandose en el 100% (no=202) de los pacientes, seguido del signo de
blumberg en 98% (no=197), ndusea o vomito presentado en el 88% (no=177), y el 83%
(no=167) presentaron como hallazgo en la biometria hematica leucocitosis, el
72%(n0=142) con neutrofilia, como se muestra en la tabla 2 y figura 4.

Tabla 2. Variables de la escala de Alvarado.

Variable Frecuencia Porcentaje
Dolor en FID Si 202 100%
No 0 0%
Blumberg Si 197 98%
No 5 2%
Fiebre Si 131 65%
No 71 35%
Anorexia Si 118 58%
No 84 42%
Nausea/vomito Si 177 88%
No 25 12%
Migracién del Si 126 62%
dolor
No 76 38%
Leucocitosis Si 167 83%
No 35 17%
Neutrofilia Si 142 72%
No 57 28%

——
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Figura 4. Distribucion de las variables de la escala de Alvarado.
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2014

El dolor en fosa iliaca derecha se present6 en el 100% de los pacientes (no=202), siendo el

sintoma més frecuente, como se muestra en la tabla 3 y la figura 5.

Tabla 3. Frecuencia del dolor en fosa iliaca derecha.

Variable Frecuencia Porcentaje
Dolor en FID Si 202 100%
No O 0%

Figura 5. Frecuencia del dolor en fosa iliaca derecha.
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El signo de Von Blumberg estuvo presente en el 98% de los pacientes (no=197), y solo fue
ausente en el 2% de los mismos (no=5), como se muestra en la tabla 4 y la figura 6.

Tabla 4. Frecuencia del signo de Blumberg.

Variable Frecuencia Porcentaje
Signo de Si 197 98%
Blumberg

No 5 2%

Tabla 6. Frecuencia del signo de Blumberg.
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La nausea o vomito también fue un sintoma frecuente dentro de los pacientes con
apendicitis aguda, encontrandose en un 88% (no=177) y ausente en un 12% (no=25), como
se muestra en latabla 5y la figura 7.

Tabla 5. Frecuencia de la nausea/vomito.

Variable Frecuencia Porcentaje
Nausea/vomito  Si 177 88%
No 25 12%

Figura 7. Frecuencia de la ndusea/vomito.
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La fiebre se presentd en el 65% de los pacientes (no=131), y estuvo ausente en el 35%
(no=71), como se muestra en la tabla 6 y la figura 8.

Tabla 6. Frecuencia de la fiebre.

Variable Frecuencia Porcentaje
Fiebre Si 131 65%
No 71 35%

Figura 8. Frecuencia de la fiebre.
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La migracion del dolor, se manifesto en el 62% de los pacientes (no=126), y no fue un
sintoma que se presentara en el 38% (no=76), como se muestra en la tabla 7 y figura 9.

Tabla 7.Frecuencia de migracién del dolor.

Variable Frecuencia Porcentaje
Migracién  del Si 126 62%
dolor

No 76 38%

Figura 9. Frecuencia de migracion del dolor.
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La anorexia fue el sintoma que menos se presento en los pacientes analizados, solamente
encontrandose en un 58% (no=118), y siendo ausente en el 42% de los pacientes (no=84),
como se muestra en la tabla 8 y la figura 10.

Tabla 8. Frecuencia de la anorexia.

Variable Frecuencia Porcentaje
Anorexia Si 118 58%
No 84 42%

Figura 10. Frecuencia de la anorexia.
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La neutrofilia se detectd en el 72% de los pacientes (no=142), y no se presento en el 28%
(no=57), como se muestra en la tabla 9 y la figura 11.

Tabla 9. Frecuencia de la neutrofilia.

Variable Frecuencia Porcentaje
Neutrofilia Si 142 2%
No 57 28%

Figura 11. Frecuencia de la neutrofilia.
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Presentaron leucocitosis el 83% de los pacientes (n0o=167), no presentandose en el restante
17% (no=35), como se muestra en la tabla 10 y figura 12.

Tabla 10. Frecuencia de leucocitosis.

Variable Frecuencia Porcentaje
Leucocitosis Si 167 83%
No 35 17%

Figura 12. Frecuencia de leucocitosis.
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El 60% (no=122) de los pacientes correspondieron a apendicitis no complicadas, y el 40%
(no=80) a apendicitis complicada, como se muestra en la figura 13.

Figura 13. Frecuencia de apendicitis aguda complicada y no complicada.
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Un 35.1% (no=71) correspondieron a apéndice fase Il, sequida de un 24.7% (no=50) en
fase 1V, el 25.2% (no=51) a una fase I, y el restante 14.8% (no=30) a una fase I1l, como se
muestra en la figura 14.

Figura 14. Tipos de apendicitis.
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Fue mayor el porcentaje de pacientes complicados en el sexo masculino, en donde se
report6 un porcentaje del 40.5% (no=47), en comparacion con el sexo femenino que reporto
un porcentaje de complicacion del 38.3%, como se muestra en la tabla 12 y figura 15.

Tabla 12. Distribucion por género y afectacion apendicular

Afectacion

apendicular

Complicada No complicada

(no=80) (no=122)
Masculino 47 (40.5%) 69 (59.5%)
Femenino 33 (38.3%) 53 (61.7%)

Figura 15. Distribucién por género y afectacion apendicular
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Todos los pacientes analizados en este estudio obtuvieron un puntaje en la escala de

Alvarado mayor a 6 puntos, como se muestra en la figura 16, es decir, segun el algoritmo
propuesto, todos requerian hospitalizacion.

Figura 16. Puntaje final en la escala de Alvarado.
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Los pacientes con puntaje de 6 puntos en la escala de Alvarado correspondieron en su
totalidad a apendicitis aguda no complicada, como se muestra en la tabla 13 y figura 17.

Tabla 13.

Escala.de Afeccion apendicular

Alvarado

6 puntos Complicada No complicada
0 %(n=0) 100% (no=8)

Figura 17.

ESCALA DE ALVARADO 6 PUNTOS

APENDICITIS
comp
0%
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Un total de 57 pacientes obtuvieron un puntaje de 7 puntos en la escala de Alvarado, de los
cuales el 84% (no=48) correspondieron a apendicitis aguda no complicada, y solo un 16%
(no=9) correspondieron a apendicitis aguda complicada, como se muestra en la tabla 14 y
figura 18.

Tabla 14.

Escala.de Afeccidn apendicular

Alvarado

7 puntos Complicada No complicada
16% (no=9) 84% (no=48)

Figura 18.

ESCALA DE ALVARADO 7 PUNTOS
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Fueron un total de 66 pacientes los que obtuvieron un puntaje de 8 puntos en la escala de
Alvarado, de los cuales el 68% (no=45) correspondieron a apendicitis aguda no complicada
y un 32% (no=21) correspondieron a apendicitis aguda complicada, como se muestra en la
tabla 15 y figura 19.

Tabla 15.

Escala.de Afeccion apendicular

Alvarado

8 puntos Complicada No complicada
32% 68% (no=45)
(no=21)

Figura 19.

ESCALA DE ALVARADO 8 PUNTOS
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Con 9 puntos en la escala de Alvarado encontramos 44 pacientes, de los cuales el 68%
(no=30) correspondieron a apendicitis aguda complicada, y el 32% (no=14) resultaron con
apendicitis aguda no complicada, como se muestra en la tabla 16 y figura 20.

Tabla 16.

Escala.de Afeccion apendicular

Alvarado

9 puntos Complicada No complicada
68%(no=30) 32% (no=14)

Figura 20.

ESCALA DE ALVARADO 9 PUNTOS
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Y finalmente con un puntaje de 10 en la escala de Alvarado encontramos un total de 27
pacientes, correspondiendo el 85% (no=23) a Apendicitis aguda complicada, y el 15%
(no=4) a apendicitis aguda no complicada, como se muestra en la tabla 17 y figura 21.

Tabla 17.

Escala de Afeccion apendicular

Alvarado

10 puntos Complicada  No complicada
85% 15% (no=4)
(no=23)

Figura 21.

ESCALA DE ALVARADO 10 PUNTOS

APENDICITIS NO
comp
15% (no=4)
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10.- DISCUSION.

En este estudio se observo que la apendicitis aguda es una patologia frecuente en nuestro
hospital, en donde el sexo masculino es el mas afectado, encontrandose en este estudio una
relacion de 1.34:1, con un 57% de hombres (no=116) y un 42% de mujeres (n0=86), que
estd muy en relacion con lo reportado y descrito en la literatura médica, aungue no hay una
explicacion para que la frecuencia sea mayor en varones que en mujeres.t: 3

La edad promedio de presentacion fue de 9.3 afios, siendo el grupo de edad més afectado el
comprendido entre los 10 y los 14 afios de edad a diferencia de lo referido en la guia de
practica clinica del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), que
es de 6 a 10 afios.!

Al encontrarse nuestro hospital en esta ciudad de Morelia, la gran mayoria de los pacientes
son residentes de este municipio, encontrandose en este estudio un total de 107 pacientes
(52.9%), seguido del municipio de Péatzcuaro con 14 pacientes (6.9%), y Tarimbaro con 11
pacientes (5.4%).

Se relaciono el género con el grado de afectacion apendicular, encontrando que hubo més
hombres con apendicitis complicadas que mujeres, reportandose en el sexo masculino un
porcentaje de complicacion del 40.5% (no=47), en comparacion con el sexo femenino que
reportd un porcentaje de complicacion del 38.3% (no=33).

El dolor en fosa iliaca derecha fue la variable de la escala de Alvarado que se encontrd en el
100% de los pacientes en este estudio, seguido del signo de Blumberg presente en el 98%, y
la ndusea o vomito en 88% de los pacientes, por laboratorio se encontré la leucocitosis en
un 83% y la neutrofilia en un 72% de los pacientes.

Los pacientes con apendicitis aguda complicada obtuvieron un puntaje promedio de 8.71 y
los pacientes con apendicitis aguda no complicada puntaje de 7.67.

Se encontr6 que la apendicitis aguda complicada obtuvo 1.04 mas puntos que la apendicitis
aguda no complicada.

Dentro de los hallazgos quirargicos, en este estudio predominan las fases Il con un 35.1%
(no=71), y la fase I con el 25.2% (no=51), muy de cerca la fase IV con un 24.7% (no=50),
y el restante 14.8% (no=30) a una fase Ill. Llamando la atencion el alto porcentaje de
apendicitis complicada, en comparacion con lo referido en la literatura que reporta una
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proporcion que varia del 3.7 al 28.6%,(Andersson, Kearney %) comparado con el 40%
encontrado en este estudio, esto podria evitarse si se realizara un diagndstico oportuno de la
patologia por médicos de primer contacto.

Todos los pacientes en este estudio obtuvieron un puntaje igual o mayor a 6 puntos, y la
mayoria de los pacientes con puntaje igual o mayor a 9 correspondieron a apendicitis aguda
complicada.

Se encuentra relacion entre la escala de Alvarado y apendicitis aguda complicada,
demostrandose en este estudio que a mayor puntaje es mayor el indice de apendicitis aguda
complicada, no encontrando estudios similares en nifios en la literatura, y siendo los
resultados similares a los reportados por Alarcon en 2012% en un estudio en adultos, en
donde también se demostro esta asociacion.

Se puede concluir que la escala diagnostica de Alvarado aplicada prontamente en los
servicios de valoracion inicial de los pacientes, es una herramienta clinica de facil
aplicacion en la practica médica, que puede ser aplicada por cualquier médico, para
diagnostico de la apendicitis aguda y con la cual ademéas podemos detectar oportunamente
casos de apendicitis aguda complicada. Ademas, por los resultados registrados en los
diversos estudios en los que se ha evaluado su validez y confiabilidad, se puede deducir que
su uso masivo podria colaborar eficazmente en la reduccion significativa de las
equivocaciones diagndsticas, al tiempo que reduciria de manera importante los costos de
atencion. 7,8,11,30,32

La aplicacion de la escala de Alvarado, usada como método diagndstico, puede reducir los
costos, al disminuir la cantidad de pacientes ingresados que no ameritan hospitalizacion.
Otras ventajas potenciales son la descongestion de los servicios de urgencias al eliminar el
procedimiento de observacion, y el uso de métodos diagndésticos de bajo desempefio, como
el hemograma de control y la ecografia, ademas de la disminucion en el tiempo de espera
para tomar una decision terapéutica,” 30-3335-37
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11.- CONCLUSIONES.

e La mayor utilidad de la escala de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda
correspondi6 a 10 puntos, ya que dicho puntaje permitio acertar el diagnostico en el
85% de los casos.

e Se pudo establecer asociacion a partir de 7 puntos, con una correspondencia de
certeza diagnostica de 16 % en el diagndstico de apendicitis aguda complicada; por
lo que el rango confiabilidad de 7 a 10 puntos va de 16% a 85%.

e El sexo masculino fue el més afectado, la edad méas frecuente los 10 afios, el
municipio de Morelia fue el lugar de origen mas frecuente.

e EIl dolor en fosa iliaca derecha fue la variable de la escala de Alvarado que se
encontrd en el todos los pacientes en este estudio, seguido del signo de Blumberg
presente en el 98%, la leucocitosis fue la variable de laboratorio més frecuente con
un 83%.

e La apendicitis aguda no complicada fue mas frecuente que la complicada con un
60% contra un 40% respectivamente. Se encontrd que la apendicitis aguda
complicada obtuvo 1.04 méas puntos que la apendicitis aguda no complicada.

e Todos los pacientes en este estudio obtuvieron un puntaje igual o0 mayor a 6 puntos,
y la mayoria de los pacientes con puntaje igual o mayor a 9 correspondieron a
apendicitis aguda complicada.

e La escala de Alvarado es una herramienta clinica sencilla de aplicar en la practica
médica, ya que puede ser aplicado por cualquier médico, ya sea médico especialista
o0 en formacion como los médicos residentes e internos.

e EIl uso de la escala de Alvarado facilita la toma de decisiones tales como
observacién ambulatoria, internacién y valoracién por cirugia para tratamiento,
siendo una herramienta muy util para mejorar la eficiencia diagnostica en la
apendicitis aguda.

——
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12.- RECOMENDACIONES.

1. Se sugiere la utilizacion de la escala de Alvarado de manera rutinaria en el servicio
de urgencias, como guia para la toma de decisiones.

2. Se debe tomar en cuenta que el examen fisico que se realiza al ingreso debe ser lo
suficientemente cuidadoso, tomando muy en cuenta puntos relevantes como el dolor
en fosa iliaca derecha y el signo de Blumberg, datos que en este estudio fueron muy
significativos.

——
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14.- ANEXOS

Anexo 1. Formato de captacion de datos.

Fecha:

Nombre: . Sexe: . Feardf
Tiempo de evolucion.

Criterios de evaluacion de la escala diagndstica de Alvarado

Criterio

Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migraciém del dolor

Nauseas o vornito

Anorexia

Temnperatura supenior a 38 °C

Eecuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm3
Neutrofilia mavor de 70 %

. Localidard

-

L A L -

=

Puntaje total:

Criterios de decision de la escala diagnostica de Alvarado
Decision

Negativo para apendicitis

Posible apendicitis

Probable apendicitis

Apendicitis

Fantaje
-4
5-6
78

9-10

DEFINICIONES

Ancrexia: Pérdida de apetito después del inicio del dolor.

Nausea yfo vomito:

Migracién del dolor :
localiza en la fosa iliaca derecha.

Mausea o nausea y vémito después del inicio del dolor.

Dolor se inicia en epigastrio, region periumbilical o difusamente, migra y se

Signo de Blumberg: Dolor iniciado en la fosa iliaca derecha cuande la mano del examinader .

que deprime la pared del abdomen a mas de 1 centimetro del nivel
habitual por mas de 15 a 60 segundos es slbitamente retirada.
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