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RESUMEN

La apendicitis aguda (AA) es el principal
diagnostico diferencial ante un abdomen agudo.
Ocurren alrededor de 250,000 casos de
apendicitis anualmente y se presenta
principalmente entre la segunda y tercera
década de la vida. La funcion precisa del
apéndice se desconoce, pero forma parte del
sistema inmunoloégico, participando en la
secrecion de IgA. La obstruccion de su luz es la
causa mas frecuente. Se caracteriza por un
cuadro de dolor abdominal que evoluciona dentro
de 24 horas localizado en el cuadrante inferior
derecho. Su diagnostico es clinico, se apoya en
escalas y se confirma con estudios de laboratorio
e imagen. Su tratamiento definitivo es
quirdrgico.
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INTRODUCCION

SUMMARY

Acute appendicitis (AA) is the main differential
diagnosis in acute abdomen. 250,000 cases of
appendicitis occur annually, and it presents
mainly between the second and third decades of
life. The precise function of the appendix is
unknown, but it is part of the immune system
involved in the secretion of IgA. Obstruction of
the lumen is the most common cause. It is
characterized by abdominal pain that develops
within 24 hours, and it is located in the right
lower quadrant. The diagnosis is clinical, it’s
based on scales and is confirmed by laboratory
and imaging studies. Its definitive treatment is
surgical.

Keywords: Acute appendicitis, pathophysiology,
physical examination, acute abdominal pain,
surgery.

Fue en 1886 cuando el Dr. Reginald Fitz, del departamento de anatomia patoldgica de Harvard, acuné por
primera vez el término de apendicitis a la inflamacion del apéndice vermiforme.' En 1889, el Dr. Chester Mc
Burney refirié en su escrito la caracteristica migratoria del dolor y su punto de localizacion.? Actualmente, la
apendicitis aguda (AA) es una de las causas mas comunes que se piensa como diagnostico diferencial en un
cuadro de abdomen agudo, ** por ello la necesidad de diagnosticar correctamente ésta patologia y ofrecer un
tratamiento temprano.

El objetivo de este trabajo es dar respuesta a las preguntas clinicas que nos hacemos todos los dias con
evidencia cientifica, es por ello que cada apartado inicia en forma de una cuestion. No pretende ser una guia
del manejo de la enfermadad, sino una vision del panorama actual de esta patologia.

¢Qué tan frecuente se presenta la apendicitis aguda (AA)?

En Estados Unidos de América (EUA) ocurren alrededor de 250,000 casos de apendicitis anualmente.’ En
México existen pocos registros formales sobre la epidemiologia de esta enfermedad, sin embargo en 1999, el
Hospital General de México reportd que la AA representaba el 47.79% como causa de abdomen agudo® y en
2008, el Hospital Juarez de México reporté que la apendicectomia era el 20.23% del total de cirugias
realizadas,’ porcentajes similares a los reportados en la literatura mundial.
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:En quiénes es mas comun sospechar de AA? multiplicacion de las bacterias que residen ahi, incapaces
La incidencia es mayor entre los 10 y 19 afos de edad. Es  de salir al ciego, que suelen ocasionar nauseas e incluso
ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres, vomitos reflejos; ademas, al momento que se establece la
con una relacion de 1.4:1. Ademas, el riesgo de que un proliferacion bacteriana, el paciente presenta fiebre y
hombre o una mujer presente apendicitis durante su vida taquicardia por el exudado en peritoneo, liberacion de

esde 8.6%y 6.7%, respectivamente.”® citocinas principalmente TNF-a, IL1-8, IL-4, IL-6 e IL-10"y
leucocitosis por la migracion de polimorfonucleares al sitio
;Cual es lamortalidad de laAA? mencionado. Mientras la presion en el drgano sigue

En general es menor al 1%, pero se incrementa hasta 3% ascendiendo se excede la presion venosa cuando se alcanzan
cuando hay rotura del apéndice y en la vejez hasta un los 85 mm Hg, por lo que se ocluyen capilares, vénulas y hay

15%.° estasis del flujo linfatico;” sin embargo, el flujo arterial
continta, lo que ocasiona ingurgitacion y congestion
¢Cual es la funcion del apéndice? vascular. Conforme evoluciona el proceso inflamatorio,

La funcidon precisa del apéndice se desconoce, sin incluye en cuestion de horas, la serosa del apéndice y el
embargo, actualmente se sabe que tiene una peritoneo parietal regional, lo que produce la migracion del
participacion en el sistema inmunologico por el abundante  dolor hacia el cuadrante inferior derecho, resultando un
tejido linfoide que se encuentra en la submucosa de su dolor somatico. A medida que aumenta la distension y el
pared; tejido que aparece por primera vez durante las deterioro del riego sanguineo produce isquemia, el drgano
primeras 2 semanas de nacimiento, aumenta durante la va perdiendo su integridad lo que ocasiona infartos en el
pubertad, permanece constante en la siguiente décaday borde antimesentérico y se vuelve mas susceptible a la
posteriormente tiende a involucionar con la edad. invasion y diseminacion bacteriana; lo que finaliza con la
Participa de forma activa en la secrecion de perforacion, que por lo regular, tiene lugar justo después de
inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A la obstruccion. Ademas, los organos vecinos o el epiplon
(IgA)."" tratan de contener el proceso inflamatorio para delimitar
las complicaciones.">"” Hay autores que sugieren dividir la
iCual es su etiologia y como se desarrolla la evoluciénde la apendicitis por fases.”' Ver Tabla 1.
enfermedad?
La AA tiene como inicio el aumento de la presion
intraluminal progresivamente, hasta que compromete el
drenaje venoso. En el 50% a 80% de los casos es por la Trombosis de las vénulas. Apéndice edematosa e
obstruccion de su luz, siendo la causa mas frecuente un ' hiperémica.
fecalito. Con menor frecuencia se presentan la hipertrofia

.. . . . Hipoxia del apéndice, comienza el proceso de
de tejido linfoide, tumores, semillas de verduras y frutas, e el ' -

impacto de bario por estudios radioldgicos previos,®" L ulceracion.  Translocacion  de  las  bacterias
infecciones virales por adenovirus o citomegalovirus, intraluminares hacia la pared apendicular.
bacterianas por Salmonella, Shigella o Yersinia y en Necrosis total de la pared. Perforacién. Formacion de
lugares endémicos parasitos intestinales.”’ . -~

Presumiblemente la dieta baja de fibra en los paises
desarrollados predispone la produccion de heces duras, lo
que conlleva a una mayor presion intracolica con
formacion de fecalitos.” Se reconocen fecalitos en 40% de  ;Cuales son las bacterias que se aislan con mayor
los casos de AA simple, en 65% de las apendicitis frecuenciaenunaAA?
gangrenosas sin rotura y en casi 90% de los pacientes con La flora bacteriana del apéndice es similar a la que se
apendicitis gangrenosa con rotura.” encuentra en el colon. Existe una amplia variedad de
bacterias facultativas y anaerobias; llegando a cultivarse
El proceso de la patologia inicia con la obstruccién de la  hasta 14 especies diferentes.”™" La principal bacteria
luz proximal del apéndice que provoca una obstruccionen aerobia encontrada es la Escherichia coli
asa cerrada, continuando la secrecion mucosa, lo que da  (aproximadamente en el 77% de los casos) y la bacteria
lugar a una gran distension. La capacidad luminal del anaerobia mas encontrada es Bacteroides fragilis (en el 80%
apéndice es de solo 0.1 ml; por lo que una elevaciéon de loscasos).” Ver Tabla 2.
pequeia de 0.5 ml de liquido, eleva la presion
intraluminal hasta 60 cm H20. La distension del apéndice  ;Cuales son los sintomas mas frecuentes?
estimula fibras nerviosas aferentes que llegan a lamédula Los sintomas en el paciente con AA comienzan de manera
espinal a nivel de T8-T10, provocando anorexia y un dolor  sUbita, no todos se presentan siempre y tampoco ninguno de
visceral, es decir, un dolor sordo, difuso y vago en el ellos es patognomonico. Lo primero que refiere el paciente
mesogastrio o epigastrio bajo; su intensidad incrementa en la presentacion “clasica” es el dolor abdominal, que lo
conforme existe mayor distension. Ademas, se estimulael describe en la linea media, en el epigastrio bajo o
peristaltismo por la distension subita, por lo que pueden mesogastrio en la region periumbilical, suele ser difuso,
presentarse algunos célicos ademas del dolor visceral. La  vago, de intensidad moderada y constante; posteriormente
distension continta por el acumulo de moco y la rapida migra al cuadrante inferior derecho (CID) dentro de las

\% Peritonitis generalizada.

Referencias’''®
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Tabla 2. Bacterias comunes que se encuentran con mayor

frecuencia en apendicitis gangrenosa y perforada.

Anaerobios A. Gangrenosa (%) A. Perforada (%)
Bacteroides fragilis 70.1 79.5
Bacteroides 48.1 61.4
thetaiotaomicron
Bilophila wadsworthia 37.0 54.5
P
eptoestreptococcus 44 455

species
Aerobios A. Gangrenosa (%) A. Perforada (%)

Escherichia coli 70.4 77.3
Streptococcus viridans 18.5 43.2
Streptococcus del grupo D 7.4 27.3
Pseudomonas aeruginosa 11.1 18.2

Adaptado del estudio de 1995 de Benniony cols. ">

primeras 12 horas de haber iniciado, un promediode 4 a 6
horas." En algunos pacientes los sintomas iniciales no son
especificos y refieren indigestion, flatulencia,
irregularidad intestinal o malestar general,""” mientras
que un 25% presenta dolor en el cuadrante inferior
derecho desde el inicio del cuadro clinico.’

Durante el interrogatorio se debe hacer énfasis sobre el
apetito, ya que la anorexia se presenta en el 68% de los
casos y en los adultos mayores hasta un 44%.* En el 75% de
los casos, después de aparecer el dolor, el paciente
presenta nausea y vomito de contenido biliar, en una o dos
ocasiones por la estimulacion neural y/o presencia de ileo.
Si el vomito se presenta antes del dolor reduce la
probabilidad de que sea apendicitis.” Algunos pacientes
tienen alteracion de la funcion intestinal y pueden
presentar estrenimiento o diarrea en el 18% de los casos,
incluso antes del dolor. Aproximadamente en un 95% el
orden que siguen los sintomas son: anorexia, dolor
abdominaly vomito."” Ver Tabla 3.

Tabla 3. Sintomas de la apendicitis aguda y la

frecuencia en la que se presentan.

Sintoma Frecuencia (%)
Dolor abdominal 99
Dolor o hipersensibilidad en CID 96
Anorexia 24 - 68
Nausea 62 - 90
Febricula 67- 69
Vomito 32-75
Migracion del dolor 50

;Qué importancia tiene la posicion anatomica del
apéndice?

Las variaciones anatomicas en que se puede encontrar el
apéndice explican los diferentes puntos de la fase
somatica del dolor. Cuando el apéndice se encuentra
pélvico, el dolor que suscita es suprapubico y a la
exploracion digital del recto ocasiona un dolor intenso; si

se encuentra retrocecal, el dolor es en el flanco y se puede
irradiar a la espalda y ademas acompanarse de diarrea y
sintomas urinarios por la proximidad del apéndice inflamado
al ciego y al uréter derecho; si el apéndice es largo y llega al
cuadrante inferior izquierdo, el dolor estara presente en
ésta area; si se presenta retroileal puede ocasionar dolor
testicular por irritacion de la arteria espermatica o del
uréter.

;Qué es lo mas importante de la exploracion fisica?

En la inspeccion, generalmente los pacientes con AA
presentan facies algica y prefieren colocarse en posicion
supina, con los muslos especialmente el derecho hacia
arriba, ya que cualquier movimiento acentta el dolor,
incluso toser o caminar. A la deambulacion, lo hacen con
lentitud y cautela. Los signos vitales cambian muy poco si no
se presentan complicaciones. La fiebre se presenta solo en
el 30% de los casos y se sospecha de un apéndice perforado
cuando la temperatura es mayor de 39.4°C." En la
exploracion, los signos dependeran de la posicion anatomica
del apéndice; los signos fisicos clasicos en el CID se
presentan cuando el apéndice inflamado esta en la posicion
anterior. La auscultacion es una herramienta diagnostica
muy limitada para el diagnostico de AA, sin embargo, suele
revelar sonidos de tipo metalico en caso de obstruccion
intestinal, secundaria a un proceso apendicular complicado.
La percusion es de poca utilidad para descartar una posible
AA; sin embargo, se debe realizar en todo paciente con
abdomen agudo. La palpacion es la parte mas importante en
la sospecha de AA, se debe empezar del punto mas lejano
donde el paciente refiere el dolor, debe ser suave, ya que
esta enfocada en la deteccion de rigidez abdominal y la
deteccion de posible peritonitis; ademas, en todo paciente
con abdomen agudo se debe realizar una palpacion
profunda, misma que es dolorosa y puede modificar el curso
de las subsecuentes exploraciones debido a que el paciente
se vuelve mas aprensivo. Durante la palpacion, la
hipersensibilidad maxima suele encontrarse en el punto de
Mc Burney o cerca de él. Amenudo hay hipersensibilidad de
rebote directo, que se realiza presionando 2 - 3cm de
profundidad durante 20 a 30 segundos y liberando la presion
stbitamente, lo que nos habla de irritacion peritoneal. Se
suscita hiperestesia mediante un piquete o al levantar con
suavidad la piel entre los dedos indice y pulgar. La
resistencia muscular a la palpacion de la pared del abdomen
es mas o menos paralela a la intensidad del proceso
inflamatorio y se presenta en aproximadamente el 77% de
los pacientes y es importante que se revise con la caderay
las rodillas flexionadas para relajar la pared abdominal lo
mas posible; ya que al inicio de la enfermedad, la
resistencia es sobre todo en defensa voluntaria. A medida
que progresa la irritacion peritoneal, aumenta el espasmo
muscular y se torna involuntaria, es decir, rigidez refleja
verdadera por la contraccion de los musculos situados
directamente abajo del peritoneo parietal inflamado. En un
apéndice retrocecal, los datos en el abdomen anterior son
menos notables y la hipersensiblidad puede ser mas intensa
en los flancos. Cuando el apéndice inflamado pende hacia la
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pelvis, es posible que no existan datos abdominales y se
pase por alto el diagndstico, a menos que se examine el
recto. *”*"* Ver Tabla 4.

Tabla 4. Signos y maniobras especiales.

Punto doloroso a la palpacion en la
union del tercio medio con el
Punto de Mc Burney inferior, al trazar una linea imaginaria
entre el ombligo y la cresta iliaca
derecha.
Se coloca al paciente en decUbito
lateral izquierdo y extendiendo la
cadera de forma pasiva o el paciente
en decUbito dorsal elevando el
Signo del Psoas miembro pélvico y al entrar en
contacto con el foco inflamatorio
provoca dolor, de esta manera se
considera positivo y sugiere un
apéndice retrocecal.
Se coloca al paciente en posicion
supina, sosteniendo la extremidad
inferior del paciente con la caderay
Signo del Obturador la rodilla ambas flexionadas a 90°. El
signo es positivo si existe dolor al
realizar rotacion interna o externa
de forma pasiva, ademas sugiere un

apéndice pélvico.

Dolor en fosa iliaca derecha al hacer
presion en la fosa iliaca izquierda,
explicado por el desplazamiento de
los gases por la mano del explorador

Signo de Rovsing
del colon descendente al transverso,

colon ascendente y ciego, que al
dilatarse, provoca el dolor en el
apéndice inflamado.

. Se incrementa el dolor en el CID al
Signo de Dunphy
toser.

Adaptado de referencias: #2192

;Qué estudios de laboratorio se requieren para
sustentar la sospecha diagnoéstica de AA?

Se solicita una citometria hematica (CH) completa,
haciendo énfasis en el diferencial de leucocitos y su
desviacion a la izquierda. Ademas se debe solicitar un
examen general de orina (EGO) para descartar una
infeccion del tracto urinario; se debe ser muy cauteloso
con los resultados del EGO, ya que hasta un tercio de los
pacientes puede presentar hematuria microscopica o
piuria. Otro estudio importante que se debe considerar en
las mujeres es la deteccion de la hormona gonadotropina
corionica humana fraccion beta, para descartar un
embarazo ectopico.*™"

El 20 - 30% de los pacientes con AA tienen una cuenta de
leucocitos normal, pero el 95% presenta una desviacion a la
izquierda. El porcentaje restante (80%) presenta una
leucocitosis leve que varia de 10,000 a 18,000 células/mm3,
con predominio de polimorfonucleares (PMN), el promedio
es de 15,000 células/mm3. Si los resultados de la (CH)
presentan una leucocitosis mayor de 18,000, se debe
sospechar ampliamente de perforacion apendicular o
formacion de absceso. Actualmente se esta utilizando la
proteina C reactiva, ya que tiene una sensibilidad de 93% en
apendicitis sin complicaciones si tiene un nivel mayor de 3.3
durante las primeras 24 horas, 8.5 durante el segundo dia 'y
12 durante el tercero.™"™"

Estudios recientes proponen nuevos marcadores séricos
para el diagndstico de apendicitis aguda, como son las
sustancias liberadas al activarse los neutrofilos que llegan a
las paredes del apéndice como: lactoferrinay calprotectina
que se encuentran elevadas en esta patologia, se
determinan aproximadamente 4 horas y son relativamente
economicas, desafortunadamente aliin no se cuenta con un
nivel de evidencia apropiado, pues los estudios han sido en
poblaciones muy pequefasy se han encontrado elevadas en
otras patologias del sistema digestivo.” Otra interesante
aportacion ha sido la observacion de la bilirrubina sérica
total ligeramente elevada (>1.0 mg) cuando hay perforacién
del apéndice, con una sensibilidad del 70%.”

;Cuales son los mejores estudios de imagen para
confirmar el diagnéstico?

Los avances en las técnicas de imagen en los Gltimos 20 aios
han permitido disminuir el porcentaje de apendicectomias
blancas de 9.8% a tan s6lo 4.5%. En la actualidad los métodos
de imagen utilizados son: la placa simple de abdomen, el
ultrasonido (US), la tomografia computada (TC) y la
resonancia magnética (RM).” Los hallazgos se resumen en la
Tabla 5.

Placasimple de abdomen

En los paises desarrollados es un estudio poco solicitado, ya
que no se recomienda por los pocos datos que aporta; sin
embargo, es un estudio de eleccion para un abdomen agudo
por ser una prueba no invasiva, ser rapida y tener un bajo
costo; carece de sensibilidad y especificidad para el
diagndstico.” El dato que sugiere mayor probabilidad de
que se trate de una AA es la presencia de un apendicolito
calcificado en el cuadrante inferior derecho, observado en
menos del 5% de los pacientes (Ver imagen 1). Otros datos
que sugieren apendicitis son: patron anormal de gas en el
CID, borramiento del psoas derecho, asa fija en CID,
escoliosis antialgica, apéndice con paredes gruesas e
irregulares si se observa, niveles hidroaéreos en CID y/0 un
abscesoenel CID.™*

Ultrasonido

Implica la presion gradual sobre el lugar del dolor para
desplazar grasa y aire en el intestino y asi visualizar el
apéndice. Se sospecha de AA cuando el apéndice esta
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aperistaltico, hay dilatacion no compresible del apéndice
>6mm, Mc Burney ecografico positivo, apendicolito
(ecogénico o sombra acUstica posterior) y/o paredes
engrosadas del apéndice. La sensibilidad y especificidad
de esta prueba es muy variable, ya que es operador
dependiente. En centros de paises desarrollados con gran
experiencia se reporta una sensibilidad de 78% a 83% con
una especificidad de 83% a 93%. Es un estudio que se
recomienda principalmente en nifos, adultos jovenes y
que resulta bastante Gtil en mujeres embarazadas, donde
aporta una sensibilidad de 66% a 100% y una especificidad
que va de 95% a 96%.”* En la apendicitis perforada se
dificulta su observacién por US, se puede llegar a observar
un flemon como una zona hipoecoica con datos de
inflamacidn, como colecciones de liquido.**”

Figura 1. Placa simple de abdomen donde se observa apendicolito (flecha).

Tomografia Computarizada

La TC es altamente certera para la evaluacion de
pacientes con sospecha de AA. Es superior al US en el
diagnédstico de AA.” Las imagenes que se obtienen son
independientes del operador. Tiene una sensibilidad que
abarca desde 90% a 100% con una especificidad que va
desde 95% a 100%. Las caracteristicas imagenologicas que
hacen sospechar de AA son: engrosamiento de la pared
apendicular, dilatacién mayor o igual que 7 mm, un
apendicolito calcificado, infiltracion de la grasa
periapendicular, realce parietal segmentario, colecciones
liquidas periapendiculares. En apendicitis perforada, se
observa gas extraluminal o la formacién de un absceso. Si
no se observa el apéndice o no se encuentran datos
inflamatorios o sugestivos, se puede excluir el diagnostico
de AA. Utilizar un medio de contraste no siempre es
requerido, sin embargo, éste permite evaluar el realce del
engrosamiento de la pared del apéndice y ademas
aumenta la sensibilidad para detectar una apendicitis
incipiente o perforada.”” Se recomienda su uso en el
adulto mayor, obesos y cuando el US no fue concluyente en
el paciente pediatrico o en la mujer embarazada (siempre
y cuando se realice la TC después de la semana 20 de
gestacion) o con clinica sugestiva de perforacién. ***

Resonancia Magnética

La RM tiene un rol pequeno en la evaluacion de abdomen
agudo, sobre todo en paises en vias de desarrollo donde es
casi nulo. En paises como EUA se ha empezado a utilizar en
ninos y embarazadas. Los hallazgos de AA en este estudio se
consideran cuando se observa un apéndice mayor de 7 mm
de diametro, engrosamiento de su pared mayor de 2 mm,
datos inflamatorios como infiltracion de grasa peri-
apendicular o la formacion de un absceso o flemon. Tiene
una sensibilidad del 100% y una especificidad de 98%. Tiene
como limitaciones el costo, el estudio toma mas tiempo para
realizarse, pueden observarse artefactos por movimiento si
el paciente no esta en completo reposo y ademas la
limitacion de su disponibilidad en los centros hospitalarios.”
Es importante recalcar que el uso de medios de contraste
como el gadolinio, no esta aprobado en las mujeres
embarazadas por ser potencialmente teratogénico.””

Tabla 5. Hallazgos de imagen en apendicitis aguda.

EBtudio Hallargos Senzibilidad (%) Expecificidad (%)
Dilatacien mno  compresible del
apéndice (~Gmmj

Mc Bumey ecografico positho
Apendicolito
acustica posterior)

Flujo angnamio en la pared

Diatacion apéndice » Jmm

Apendicollta

Infiltracidn de la grasa

TC Reglce parietal segmantaric S0 . 100
Engresamiento parietal en la base
Otros signos; Obstrucelon intestine
delgado, Colecclones liquidas
Diataccion apendice » Tmm
Infiltracisn de la grasa

Flemon o absceso

Apendicaolita

LIS U o, TI T O i S0mps EanTAN R st Gnance W SQrafics . Fef srencm 2239

us 78 - 83 8.9

{Ecogénice, sombra

85 - 100

100 SE

Entonces, ;como se realiza el diagnéstico de laAA?

Es dificil hablar del estandar de oro para diagnosticar la AA,
ciertamente solo es el resultado de patologia de la pieza
quirdrgica obtenida, al observar infiltracion de neutrofilos
en la capa muscular del 6rgano,™" pero lo importante es
identificar al paciente correcto para el procedimiento
quirdrgico. La certeza de diagnostico clinico de AA es tan
solo del 80% en general; en los varones se puede hablar
desde 78% a 92% de certezay en las mujeres el porcentaje es
menor de 58% a 85%.” Es por ello, que se han elaborado
diferentes escalas para poder valorar la certeza de
diagnostico y/o el manejo adecuado de la AA. Las dos
escalas principalmente usadas son la de Alvarado y la de
Ohman (en Europa).’***

En 1986, el Dr. Alvarado publico una escala de valoracion
para la AA que actualmente lleva su nombre. Es la mas
comUn para evaluar un paciente con sospecha de esta
enfermedad, consiste en tres sintomas, tres signos y dos
hallazgos de laboratorio; la nemotecnia es MANTRELS
(migracion del dolor, anorexia, nausea/vomito, dolor en
CID, rebote positivo en CID, temperatura elevada,
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leucocitosis, bandemia a la izquierda®(Ver tabla 6). Al
obtener un puntaje total de 5 a 6 sugiere AA, un puntaje de
7 a 8 es compatible y probable con AAy un puntaje de 9 a
10 indica una muy probable AA. Lo importante de este
sistema es que sugiere entonces lo siguiente: <5
valoracion en 8 horas; 5 a 7 observacion y revaloracion y >
o igual a 8 cirugia.” Por lo que este sistema es (til
exclusivamente para decidir el manejo, tal como
observacién, imagen e intervencion quir(rgica.” La escala
de Alvarado por si sola, sin estudios adicionales, tienen
una sensibilidad que va del 70 -90% y una especificidad de
80-85% y se recomienda exclusivamente en adultos.***

Tabla 6. Escala de Alvarado

Sensibilidad  Especificidad
Migracion del dolor 1 0.15 0.94
Sintoma Anorexia 1 0.29 0.39
Nausea/Vomito 1 0.56 0.15
Dolor en cuadrante
. . 2 0.88 0
inferior derecho
Signo Rebote 1 0.15 0.45
Elevacion de la
1 0.39 0.25
temperatura > 37.3°C
Leucocitosis > 10,000 2 0.56 0.11
Laboratorio Cambio a la izquierda
de la cuenta 1 0.29 0.29

leucocitaria

Adaptado de Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. **

Dentro de los sintomas el que nos orienta mas es el dolor
en CID ya que tiene un LR de 7.31 - 8.46. Mientras que
durante la exploracion fisica los datos mas utiles son la
rigidez muscular involuntaria (LR, 3.76) y el dolor a la
palpacion en el CID (LR, 2.30).” Los signos del psoas,
obturador y Rovsgin, son altamente especificos (85 - 95%),
sin embargo, son muy poco sensibles (15 - 35%).° De
acuerdo a datos de laboratorio, la leucocitosis tiene una
sensibilidad de 56 - 76% y una especificidad que abarca de
11 - 52% segln diferentes estudios,®” siendo de utilidad
moderada con un LR de 1.59 - 2.7. Se ha observado
también que la obtencion de cifras por arriba de las
normales de proteina C reactivay la cuenta de leucocitos
incrementa hasta 23.32 veces la posibilidad de que un
paciente con AA, sin embargo, hacen falta estudios
prospectivos para determinar su utilidad real.”Respecto a
estudios de imagen, se recomienda la TC por su alta
sensibilidad y especificidad en aquellos pacientes de
diagnostico dudoso con puntuaciones de la escala de
Alvaradode 4a6.>**

Finalmente, ;cual es el tratamiento adecuado de laAA?

Aplicar medidas generales como estado adecuado de
hidratacion y corregir alteraciones electroliticas si se
requiere. Uso de antibidticos como profilaxis antes de la
cirugia para evitar la infecciones de la herida o la
formacion de abscesos y retirar en pacientes que no tienen
perforacion dentro de las primeras 24 horas del
postoperatorio.” Los antibidticos que se recomiendan
como profilaxis para enteropatégenos gram negativos o
anaerobios son: cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol o actualmente la tendencia de utilizar un

beta lactamico con inhibidor de beta lactamasas, como
ampicilina - sulbactam. El régimen que se sugiere es
ceftriaxona 1gr endovenoso en la induccion anestésica, 30
minutos antes de la incision o maximo dentro de la primera
hora y repetir cada 24 horas en caso de ser necesario mas
metronidazol 500mg endovenoso cada 8 horas en caso de
encontrar coleccion localizada turbia o franca purulenta.”

CONCLUSIONES

La AA es una enfermedad en la que todavia existe
controversia para el diagndstico correcto. En México, el
mejor abordaje es un buen interrogatorio, una exploracion
fisica adecuada y dirigida. Solicitar las pruebas de
laboratorio adecuadas como CH, EGO, proteina C reactiva
(en los hospitales con que se cuente) y la fraccion B de la
hormona gonadotropina coridnica en mujeres; solicitar
estudios de imagen como primera opcion el US en el
paciente pediatrico y mujer embarazada. La TC simple y
contrastada de abdomen y de pelvis en el adulto mayor y
cuando el US ofrezca resultados dudosos en el paciente
pediatrico y la mujer embarazada (TC después de la semana
20). Indiscutiblemente, el tratamiento mas adecuado hoy
endiay en cualquier parte del mundo es la cirugia.
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