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RESUMEN

La sospecha diagnéstica de apendicitis aguda es clinica. El
proceso apendicular inicia en la fosa iliaca derecha y parece
posible que los signos de inflamacién aguda como el calor
local y el dolor puedan proporcionar informacion clinica com-
plementaria en la decisién diagnéstica. Objetivo: Determinar
si el incremento de temperatura en fosa iliaca derecha (FID)
en comparacion con la de la fosa iliaca izquierda puede ayu-
dar al diagnéstico de apendicitis aguda en nifios. Material y
métodos: Estudio de prueba diagnéstica. Participaron 214
niflos con dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda
en quienes se midi6 la temperatura comparativa entre ambas
fosas iliacas con un termémetro infrarrojo. Se consideré prueba
positiva cuando la temperatura en la FID fue > 0.5 °C que en la
izquierda. Resultados: En 161 nifios se confirmé apendicitis;
61 mostraron incremento > 0.5 °C en FID; la sensibilidad fue
38% (IC 95% 1.2-5.6), especificidad 81% (IC 95% 71-92),
probabilidad preprueba 50%, probabilidad postprueba 67%.
Conclusiones: La medicién comparativa de la temperatura
en las fosas iliacas es una herramienta (til para el diagndstico
de apendicitis, en particular por su especificidad.
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[Thermic difference between iliac fossae: diagnosis and prediction
of acute appendicitis]

ABSTRACT

The diagnostic suspicion of acute appendicitis is clinical. The
acute process starts in the right iliac fossae and it seems
possible that signs of acute inflammation such as local
heat and pain may provide additional clinical information
complimentary in the diagnostic decision. Objective: To
determine the accuracy of the increase in temperature in
the right iliac fossa for the diagnosis of acute appendicitis in
children. Material and methods: Diagnostic test study. We
included 214 children with abdominal pain and suspected
acute appendicitis in whom the comparison between the two
iliac fossae temperature, that was assessed with an infrared
thermometer. Diagnostic test was considered positive when
the temperature in the right iliac fossa (RIF) was > 0.5 °C than
the obtained in the left iliaca fossa. Results: In 161 children
appendicitis was confirmed; 61 had temperature increased
> 0.5 °C in RIF. Sensitivity was 38% (95% CI 1.2-5.6),
specificity 81% (95% Cl 71-92), pretest odds 50% and post
test odds 67%. Conclusions: The comparative temperature
measurement in both iliac fossae is a useful tool as diagnostic
test of acute appendicitis, particularly for its specificity.

Key words: Appendicitis, diagnosis, changes in body
temperature, child.

INTRODUCCION

Se denomina apendicitis a la inflamacion del apéndice
vermiforme (estructura tubular adherida a la base del
ciego) generalmente dolorosa e infectada. Es la causa
quirdrgica mas frecuente de dolor abdominal en nifios,
es comun entre los 10 y 20 afios de edad con predominio
en el género masculino 1.4:1.12 La sospecha diagnéstica
se establece principalmente con la historia clinica y la
exploracién fisica. Aun, cuando no existe consenso tnico
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para su clasificacion, se puede dividir en cuatro fases de
acuerdo con su evolucién histopatoldgica: 1. Congesti-
va; 2. Supurativa; 3. Necrética y 4. Perforada.? Se han
empleado multiples variables clinicas y laboratoriales
con la intencion de un diagnéstico exacto de apendicitis,
entre ellas algunas reglas predictivas como la escala
de Alvarado, cada una con un valor para obtener una
puntuacién minima de 0 y maxima de 10 y son: migra-
ci6n del dolor y su localizacién en el cuadrante inferior
derecho, signo de rebote positivo, anorexia, nausea,
vomito, leucocitosis con predominio de neutrofilos, asi
como la fiebre (signo tardio).*® Se sabe que los nifios
con fiebre y dolor abdominal tienen mayor posibilidad
de ser diagnosticados con apendicitis. Respecto a la
temperatura en esta enfermedad existen otros signos
diagnoésticos como el de Hessé (diferencia > 0.5 °C en-
tre ambas axilas) y el de Lennander (diferencia > 0.5
°C entre la temperatura axilar y la rectal). El proceso
tisular de la apendicitis aguda esta constituido de
eventos moleculares, celulares y vasculares y puede
dar origen a signos cardinales de la inflamacién: rubor,
tumor, calor, dolor y perturbacién funcional.”! Esto
quiza pueda condicionar mayor incremento de la tem-
peratura en la fosa iliaca derecha (FID), localizacién
anatémica del apéndice cecal, en comparacion con la
fosa iliaca izquierda (FII), pero son escasos los estudios
al respecto. El objetivo de este estudio fue determinar
s1 el incremento > 0.5 °C de temperatura en la FID en
comparacién con la de FII puede ayudar al diagndstico
de apendicitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de prueba diagnéstica realizada durante un
afio en un hospital universitario de tercer nivel de
atencion aprobado por el Comité de Etica local (registro
de investigacién 017/15).

Pacientes. Se incluyeron nifios de uno a 14 afos
cumplidos que ingresaron a una cama del Servicio de
Urgencias por dolor abdominal y sospecha de apendi-
citis (escala de Alvarado con > 3 puntos y uno o més
de los siguientes datos dolor en punto de McBurney,
defensa y rigidez muscular involuntaria abdominal, sig-
nos positivos Rovsing, Psoas, Oturador, Summer, Von
Blumber, talopercusién, Dunphy).410 Se excluyeron
aquéllos con antecedentes de apendicetomia.

Mediciones. Se recabaron variables universa-
les (edad y género). Se midié la temperatura con
termometro infrarrojo Microlife Non Contact Thermo-
meter NC 100 USA, Inc., a 3 cm de la piel en el punto
de McBurney en FID que corresponde a la unién del
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tercio externo con los dos tercios internos de una linea
trazada entre la espina iliaca anterosuperior derecha
hasta el ombligo.!? Se tomaron los mismos puntos
anatémicos en la FII. La prueba se consideré positiva
cuando la temperatura en la FID fue > 0.5 °C respecto
a la temperatura de la FII. La escala de Alvarado fue
el estandar de referencia. Se recabd el reporte histopa-
toldgico de los nifios a quienes se les realizé el procedi-
miento quirtargico en el que el médico patélogo asentd
la fase evolutiva del apéndice resecado: I. Focal; II.
Supurada; ITI. Gangrenosa; IV. Perforada; V. Perforada
con absceso local. Se dio seguimiento por siete dias a
los nifios en quienes se descarté apendicitis tanto por
evaluacion clinica (asintomaticos), escala de Alvarado
< 4 puntos y por ecografia.

Analisis estadistico. Las medianas y rangos
se emplearon para variables cuantitativas, para las
cualitativas proporciones e IC 95%. La comparacién
de medianas independientes se realizé con prueba U
de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. La prueba y? se
utiliz6 para comparacion de proporciones. Considera-
mos significativo el valor de p < 0.05. El valor de la
temperatura de la FID para conocer su utilidad como
prueba diagndstica para apendicitis la obtuvimos
mediante elaboracion de una curva COR, con la cual
también se determind sensibilidad, especificidad, valo-
res preprueba y postprueba, valores predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN), junto con sus IC95%, e indices
de probabilidad (coeficientes de verosimilitud positivo
[CVP] y negativo [CVN]). Los datos se procesaron con
el programa SPSS versiéon 20.0 de IBM para Windows
7; Epidat de la Xunta de Galicia y Organizacién Pa-
namericana de la Salud version 3.1 y Epi Info version
7.0 CDC de Atlanta.

RESULTADOS

A 214 nifos que ingresaron al Servicio de Urgencias
Pediatricas por dolor abdominal se les realizé el proto-
colo para diagnosticar apendicitis aguda (exploracion
fisica dirigida, escala de Alvarado y ecografia abdomi-
nal), mismo que se muestra en el analisis estadistico.
La mediana de edad fue de nueve afios en ambos gru-
pos (Figura I1). En comparacién con el sexo femenino
(38.5%), hubo mas pacientes masculinos (61.5%). Ciento
sesenta y dos (76%) nifios cumplieron con los criterios
diagnésticos y fueron trasladados a quiréfano por so-
licitud del Servicio de Cirugia Pediatria, en tanto en
52 (24%) se descartd el diagnéstico y fueron egresados
asintomaticos a sus domicilios con seguimiento por siete
dias. De los pacientes ingresados a quiréfano en uno
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(0.6%) se reporté laparotomia sin hallazgos patolégicos
(los datos obtenidos se agregaron al grupo de nifios con
dolor abdominal sin apendicitis) y de 161 (99%) se envid
el apéndice cecal a histopatologia. Treinta y ocho por

ciento de los nifios con apendicitis presentd incremento
de la temperatura en FID, éstos tuvieron una mediana
de ocho puntos en la escala de Alvarado (min-méx: 5-10,
Cuadro 1). Mediante una curva COR se obtuvo la sen-
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Figura 1. Diagrama general del estudio.
Cuadro 1. Caracteristicas generales de los grupos.
Nifios con dolor
Grupo control abdominal sin Nifios con apendicitis
n =486 apendicitis n = 53 n=161 p
Género masculino (%) 287 (40.9) 25 (47.2) 99 (61.5) 0.178%
Edad (minimo-maximo) 9 (1-14) 9 (2-14) 9 (1-14) 0.956*
Incrementa temperatura en fosa iliaca 41 (8.4) 10 (18.9) 61 (37.9) <0.001*
derecha (%)
Fase histopatologica > | (%) No quirdrgico No quirdrgico 137 (85) -
Temperatura fosa iliaca derecha 36.5 (35.4-37.3) 36.5 (35.4-37.5) 37.3 (36-38.9) <0.001*
(minimo-maximo)
Temperatura en fosa iliaca izquierda 36.5 (35.4-37.3) 36.4 (35.7-37.5) 37 (85.1-38.7) <0.001*
(minimo-méaximo)
Escala de Alvarado (minimo-maximo) 0 5(2-7) 8 (5-10) <0.001*
Leucocitosis (minimo-maximo) 11,400 (4,230-26,800) 16,900 (2,840-36,300) <0.001**
Neutréfilos (minimo-maximo) 7,580 (1,590-23,200) 13,900 (1,640-36,500) <0.001*

* = Kruskal Wallis; ** = U de Mann-Whitney; * = .
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sibilidad (38%, IC 95% 30-45) y especificidad (81%, IC
95% 71-92) del incremento de la temperatura en FID
como prueba diagndstica (Figura 2), el VPP fue de 86%
(IC 95% 78-94), VPN 30% (IC 95% 23-38), CVP 2 (IC
95% 1.1-3.6), CVN 0.77 (IC 95% 0.6-0.9), probabilidad
preprueba 50% y probabilidad postprueba 67%.

DISCUSION

La apendicitis aguda es un problema de salud publica, la
presentacién clinica puede variar de acuerdo con la edad
del nifio, la severidad de la inflamacién o la presencia de
complicaciones como la perforacién o comorbilidad entre
otras circunstancias o bien una presentacion atipica,
mas el diagndstico es esencialmente clinico y en gran
medida se realiza en los servicios de urgencias.!? Se sabe
que una puntuacion 0-4 en la escala de Alvarado tiene
una sensibilidad de 99% de excluir el diagnéstico (nivel 2
de evidencia),* en tanto la ecografia se considera como el
estudio de imagen inicial para evitar exponer al paciente
a radiacién.!3 El diagnéstico definitivo se confirma por
el estudio histopatolégico del espécimen. Debido a la
incertidumbre que genera un nifio con dolor abdominal
y a la variabilidad de la presentacién del cuadro cli-
nico, se requieren herramientas diagnosticas validas,
reproducibles, seguras y econémicamente viables. La
localizacién del dolor en el cuadrante inferior derecho
es uno de los datos clinicos con mayor peso dentro de
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Figura 2. Curva COR.
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las reglas predictivas diagndsticas y es uno de los cinco
signos cardinales de la inflamacién, asi como también
lo es el calor, esto es el aumento de la temperatura en
la zona afectada debido a vasodilatacién e incremento
del consumo local de oxigeno.!* Por ello se analizé
la diferencia térmica entre ambas fosas iliacas como
prueba diagnéstica para apendicitis, los resultados de
este estudio demostraron que el incremento > 0.5 °C de
temperatura en la FID en comparacién con la FII fue
atil en el diagnéstico de apendicitis, particularmente
por su especificidad ya que fue del 81%. Se sabe que en
nifios que acuden a urgencias con pocos signos tienen la
posibilidad de un diagndstico tardio o inapropiado y el
retraso en el diagndstico incrementa el riesgo de apen-
dicitis complicada,>5 por lo que es preciso adoptar una
combinacién de pruebas diagnésticas o de datos clinicos
que contribuyan a determinar la presencia o ausencia
de la enfermedad, al incrementar la probabilidad post-
prueba de tener apendicitis. La medicién comparativa
de la temperatura entre las fosas iliacas es una técnica
no invasiva, poco costosa, facilmente replicable, la cual
puede realizarse en nifios que ingresan a las areas de ur-
gencias ante la sospecha de apendicitis y complementar
las escalas clinicas predictivas existentes (67% posibi-
lidad postprueba de tener apendicitis aguda cuando la
temperatura en FID fue > 0.5 °C que en la FII).

CONCLUSIONES

El incremento de temperatura en fosa iliaca derecha
> (0.5 °C en comparacion con la fosa iliaca izquierda
tiene una sensibilidad 38% y una especificidad del
81%, por lo que es de mayor utilidad para descartar el
diagnoéstico de apendicitis. Es necesario optimizar los
instrumentos tecnolégicos disponibles para la medicion
de la temperatura en el sitio anatémico clinico donde
se gesta el proceso inflamatorio.
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