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Resumen

Contexto: La apendicitis es la condicién quirdrgica aguda mds comun del abdomen. EI trata-
miento ideal es remover el apéndice inflamado antes de que ocurra una perforacion.

Objetivo: Determinar la validez diagndstica para apendicitis aguda no complicada de distintos
sintomas, signos y pruebas auxiliares comunes.

Disefio: Transversal.

Lugar y sujetos: Pacientes sometidos a cirugia por un diagndstico de apendicitis aguda no com-
plicada entre octubre del 2004 y septiembre del 2005 en el Hospital Enrique Garcés de la ciudad
de Quito.

Mediciones principales: Sintomatologia, hallazgos del examen fisico y resultados en pruebas
diagndsticas auxiliares (biometria hemadtica, radiografia abdominal y ultrasonografia). El resulta-
do histopatoldgico del apéndice fue empleado como Gold-Standard. Se calculé la probabilidad de
asociacion, sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razén de verosimilitud y valor global
de cada hallazgo clinico y prueba diagndstica.

Resultados: Se estudiaron 130 pacientes (59.2% mujeres, 40.8% hombres; edad media 27.6
afios). La histopatologia confirmé 116 (89.2%) casos de apendicitis (inflamatoria [39.6%], supura-
da [48.5%] y necrdtica [3.8%]). De todas las evaluaciones, 4 tuvieron una sensibilidad (S) y valor
predictivo positivo (VPP) altos: el dolor continuo en fosa iliaca derecha (S: 97.4%; VPP: 91.1%),
la palpacion dolorosa en el cuadrante inferior izquierdo (S: 98.3%; VPP: 91.1%), el signo de Mc-
Burney (S: 97.4%; VPP: 91.1) y la presencia de neutrofilia (S: 94.8%; 91.7%); todos con un valor
global de précticamente del 90% y una probabilidad de asociacidon estadisticamente significativa.
El 90% de los pacientes tuvieron neutrofilia pero s6lo el 73% leucocitosis; la ultrasonografia fue
positiva en el 40.8% y la radiografia apenas en el 7.7%; los signos de Rovsing, Psoas, Obturador,
Blumberg y Lanz fueron positivos entre el 31% y 84% de los pacientes.

Conclusion: Solamente 4 hallazgos sugieren altamente que un paciente presenta apendicitis aguda
no complicada. Suidentificacidn debe priorizarse, principalmente en centros de atencidn primaria,
para evitar retrasos en el diagndstico. El uso de pruebas diagndsticas auxiliares debe limitarse para
el diagnéstico diferencial.
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Introduccion

La apendicitis es la condicién quirdrgica aguda mds co-
mun del abdomen, con una incidencia maxima entre las
edades de 10 y 30 afios. La proporcién de complicacio-
nes y mortalidad en la apendicitis no perforada es menor
al 1% pero del 5% en pacientes cuyo diagndstico se re-
tarda. Cuando ocurre una perforacion, el riesgo de mor-
talidad se incrementa sustancialmente por la peritonitis
secundaria 31,

Cuando la patologia se presenta con un cuadro cldsico,
puede diagnosticarse y tratarse rdpidamente. Por otra
parte, cuando la apendicitis ocurre con presentaciones
atipicas, sigue siendo un desafio clinico *¢. Las pruebas
de laboratorio y los estudios de imagen pueden ser utiles
para establecer un diagndstico correcto, pero a pesar de
los adelantos tecnoldgicos el diagndstico de apendicitis
todavia es principalmente clinico, basado en la historia y
examen fisico del paciente 1781,

El tratamiento ideal es remover el apéndice inflamado
antes de que ocurra una perforacién. Algunos repor-
tes indican que 1 de cada 5 casos de apendicitis no son
diagnosticados inicialmente. Sin embargo, un apéndice
normal se encuentra en el 15% - 40% de los pacientes
sometidos a una apendicectomia de emergencia . Para
lograr un tratamiento rdpido y un minimo de apendicec-
tomias con apéndice sano, el diagndstico adecuado cum-
ple un rol fundamental y se ha sefialado que la precision
en el diagndstico basado sélo en la clinica tiene un rango
entre el 83% y 97%, siempre en relacion directa con la
experiencia del cirujano que valora al paciente %1,

En nuestro medio la primera consulta por un cuadro de
apendicitis aguda en muchas ocasiones ocurre en un cen-
tro de salud para atencion primaria, lo cual retrasa el arri-
bo a un centro quirdrgico. Ademds, en los sitios de con-
sulta inicial generalmente no se cuenta con un cirujano
general, por lo que los pacientes son evaluados por pro-
fesionales sin la experiencia suficiente, siendo frecuentes
también los errores de diagndstico y manejo. No todas
las maniobras diagndsticas son conocidas o correctamen-
te aplicadas y la solicitud de exdmenes (tanto en los cen-
tros quirdrgicos como los de atencion primaria) deberia
basarse en verdaderos requerimientos para no encarecer
los costos de la atencién. Teniendo en cuenta que la sen-
sibilidad y especificidad de los métodos diagndsticos con
los cuales nuestros médicos se desenvuelven proceden
exclusivamente de referencias internacionales, podria ser
de utilidad disponer de datos propios al respecto.

Sujetos y métodos

Un estudio observacional con disefio transversal para
evaluacién de prueba diagndstica fue realizado en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. De todos
los pacientes ingresados al servicio de Emergencia en-
tre octubre del 2004 y septiembre del 2005 con sospecha
de apendicitis aguda por su cuadro clinico, se incluye-
ron aquellos que independientemente de su edad y sexo,

fueron sometidos a cirugfa por un diagndstico clinico de
apendicitis aguda no complicada. Aquellos pacientes sin
resultados del estudio histopatoldgico del apéndice extir-
pado se excluyeron del estudio.

Para todos los pacientes se recabd informacion sobre da-
tos demogréficos generales, sintomatologia y hallazgos
del examen fisico al momento del ingreso, consideran-
do principalmente aquellos descritos en la secuencia de
Murphy: dolor en epigastrio, anorexia, dolor en fosa ilfa-
ca derecha, nausea, vomito, fiebre, dolor a la palpacion
del abdomen, signos de Blumberg, Lanz, McBurney, Ro-
vsing, Obturador y Psoas. La recoleccion de estos datos
se efectué mediante un proceso estructurado que otros
autores han recomendado para un diagndstico correcto
de apendicitis M.

Ademds se registraron los resultados de exdmenes bdsi-
cos de laboratorio, donde se valord la presencia de leu-
cocitosis, neutrofilia y cayados en la biometria hemadtica.
En los estudios de imagen, la radiografia abdominal se
calific6 como positiva para apendicitis cuando tuvo tres
o mds hallazgos o criterios diagndsticos y la ultrasono-
graffa (ecografia abdominal) como positiva cuando asi
lo indicd el reporte respectivo. La interpretacion de las
distintas evaluaciones clinicas y de pruebas auxiliares
diagndsticas se realizé conforme criterios universales y
recomendaciones de otros autores > "' Finalmente, se
revisé el resultado histopatolégico de la pieza quirtirgica,
determinando la condicién que tuvo el apéndice (necré-
tico, supurado, inflamatorio o normal), siendo cualquiera
de sus tres estados patoldgicos considerado como positi-
vo de apendicitis.

En el andlisis de datos el estudio histopatoldgico fue utili-
zado como Gold-Standard. Para cada uno de los signos y
sintomas valorados, asi como para las pruebas auxiliares
diagndsticas, se determind la relacidn de su presencia con
un resultado histopatolégico positivo, calculando el odds
ratio (OR) e intervalo de confianza al 95 (IC95%). De
igual forma, se determino la sensibilidad y especificidad
diagnéstica de los sintomas, signos y pruebas auxiliares.
Con la finalidad de determinar otros indices de valora-
cion clinicamente titiles también se realizaron pruebas de
confiabilidad calculando el valor predictivo (positivo y
negativo), la razon de verosimilitud y el valor global de
cada prueba como indice de validez.

Resultados

Durante un periodo de 12 meses fueron estudiados un
total de 130 pacientes, de los cuales 77 (59.2%) fueron
mujeres y 53 (40.8%) varones. La edad de los pacientes
(media de 27.6 afios) estuvo comprendida entre los 10 y
67 afios, la mayoria (66.9%) tuvieron entre 15 y 30 afios
y solamente 4 pacientes fueron menores de 15 afios. No
hubo diferencias significativas en la edad media y por
grupos de edad segun el sexo de los pacientes.

El resultado del histopatolégico reveld la presencia de
116 (89.2%) apéndices con diversos grados de afecta-
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cion (apendicitis inflamatoria [39.6%], supurada [48.5%]
y necroética [3.8%]). En otros 14 pacientes (10.8%) los
apéndices fueron normales.

El sintoma que con mayor frecuencia se identificé fue
el dolor continuo en fosa ilfaca derecha (95.4%), mismo
que tuvo un tiempo de presencia promedio de 18 horas
(rango 1 a 72 horas) antes del arribo al hospital. El dolor
en epigastrio con subsiguiente migracion a fosa ilfaca de-
recha fue reportado por el 73% de los pacientes y su du-
racion antes de la atencidén hospitalaria fue en promedio
de 7 horas (rango 1 a 48 horas). Los otros sintomas mds
frecuentes fueron la nausea (81.5%) y anorexia (74.6%);
tabla 1.

Entre los distintos signos, el dolor a la palpacién abdomi-
nal en el cuadrante inferior derecho y el punto doloroso de
McBurney estuvieron presentes en casi todos los pacien-
tes (96% y 95% respectivamente). Menos comunes fue-
ron el signo de Rovsing (83.8%), la maniobra del Psoas
(71.5%) y el signo del Obturador (56.6%). La presencia
de fiebre y otros signos como el de Lanz y Blumberg se
identificaron en menos del 35% de los pacientes. Las
distintas frecuencias de los signos y sintomas no mostra-
ron diferencias significativas entre los pacientes de sexo
masculino y femenino.

En las pruebas auxiliares diagndsticas, el recuento leuco-
citario tuvo un rango de 4100 a 24000/mm? y la presencia
de leucocitosis se encontré en el 73% de los pacientes;
en estos tltimos el promedio de leucocitos fue de 14454/

mm?; seis pacientes (5 mujeres y 1 hombre) tuvieron
contajes superiores a 20000/mm®. La presencia de seg-
mentados fue superior al 90% tanto en hombres como en
mujeres y la presencia de cayados ocurrié en el 14% de
los casos. Apenas en el 7.7% de los pacientes el estudio
radioldgico fue positivo para apendicitis y la ultrasono-
graffa reportd un cuadro de apendicitis en el 40.8%.

De los distintos hallazgos clinicos y de pruebas auxiliares
diagndsticas, solamente 4 se asociaron estadisticamente
con un diagndstico definitivo de apendicitis aguda: el do-
lor continuo en fosa ilfaca derecha, la palpacién dolorosa
en el cuadrante inferior izquierdo, el signo de McBurney
positivo y la presencia de segmentados; tabla 1.

Considerando al hallazgo histopatoldgico como Gold-
Standard, el andlisis de los distintos datos presentes en
los pacientes revelé que los signos con mayor sensibili-
dad diagndstica, es decir con una posibilidad del 80% o
mds de identificar verdaderos positivos, fueron el dolor
a la palpacion del abdomen en el cuadrante inferior de-
recho, el punto de McBurney y el de Rovsing; mientras
que solamente dos sintomas (ndusea y dolor continuo en
fosa ilfaca derecha) y un hallazgo de laboratorio (presen-
cia de segmentados) tuvieron una sensibilidad adecuada.
Sin embargo, la especificidad de todos estos hallazgos
fue baja; tabla 2. Los hallazgos clinicos que mostraron
mayor especificidad para identificar verdaderos negati-
vos, fueron la fiebre y el signo de Blumberg, as{ como un
hallazgo radioldgico positivo y la presencia de cayados
en la biometria hematica.

Tabla 1.- Frecuencia de sintomas y signos,

examenes de laboratorio y estudios de imagen positivos
para apendicitis en los pacientes (grupo total)

y su probabilidad de asociacion con un cuadro

de apendicitis confirmado por histopatologia.

Hallazgos positivos n (%) OR (IC95%) P
Sintomas

Anorexia 97 (74.6) 1.2(0.3-4.1) NS
Ndusea 106 (81.5) 1.9(0.5-6.7) NS
Vémito 84 (64.6) 1.4 (0.5-4.4) NS
Fiebre 15 (11.5) 1.8 (0.2 - 14.7) NS
Dolor en epigastrio 95 (73.1) 2.3(0.7-17.0) NS
Dolor en FID 124 (95.4) 10.3 (1.8 - 57.1) 0.001
Signos

Dolor al palpar CID 126 (96.9) 9.5(1.2-73.7) 0.001
Signo de McBurney 124 (95.4) 10.3 (1.8 -57.1) 0.001
Signo de Rovsing 109 (83.8) 1.5(0.4-5.9) NS
Signo de Psoas 93 (71.5) 0.7 (0.2-2.5) NS
Signo de Obturador 73 (56.2) 1.3(0.4-4.0) NS
Signo de Blumberg 44 (33.8) 2.0(0.5-17.6) NS
Signo de Lanz 43 (33.1) 0.6 (0.2-1.9) NS
Pruebas auxiliares

RX positiva 10 (7.7) 0.4 (0.1 -2.3) NS
Ultrasonograffa 53 (40.8) 1.8 (0.5-6.2) NS
Leucocitosis 95 (73.1) 2.3(0.7-17.0) NS
Neutrofilia 120 (92.3) 7.3 (1.9-28.3) 0.001
Cayados 18 (13.8) 54(0.3-954) NS
OR: Odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%, NS: no estadisticamente
significativo, FID: fosa ilfaca derecha, CID: cuadrante abdominal inferior derecho,
RX: radiograffa de abdomen.
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Tabla 2.- Validez diagnéstica de los sintomas, signos, examenes de laboratorio y estudios
de imagen en la apendicitis aguda.

Sensibilidad Especificidad VvP VPN RV + RV - VG
Sintomas
Anorexia 75.0 28.6 89.7 87.9 1.05 0.88 70.0
Ndusea 82.8 28.6 90.6 83.3 1.16 0.60 76.9
Vémito 65.5 429 90.5 87.0 1.15 0.80 63.1
Fiebre 12.1 929 93.3 88.7 1.69 0.95 20.8
Dolor en epigastrio 75.0 429 91.6 82.9 1.31 0.58 71.5
Dolor en FID 97.4 21.4 91.1 50.0 1.24 0.12 89.2
Signos
Dolor al palpar CID 98.3 14.3 90.5 50.0 1.15 0.12 89.2
Signo de McBurney 97.4 21.4 91.1 50.0 1.24 0.12 89.2
Signo de Rovsing 84.5 214 89.9 85.7 1.08 0.72 71.7
Signo de Psoas 70.7 214 88.2 91.9 0.90 1.37 65.4
Signo de Obturador 56.9 50.0 90.4 87.7 1.14 0.86 56.2
Signo de Blumberg 353 78.6 93.2 87.2 1.65 0.82 40.0
Signo de Lanz 31.9 57.1 86.0 90.8 0.74 1.19 34.6
Pruebas auxiliares
RX positiva 6.9 85.7 80.0 90.0 0.48 1.09 15.4
Ultrasonografia 422 71.4 92.5 87.0 1.48 0.81 45.4
Leucocitosis 75.0 429 91.6 82.9 1.31 0.58 71.5
Neutrofilia 94.8 28.6 91.7 40.0 1.33 0.18 87.7
Cayados 15.5 100.0 100.0 12.5 NA 0.84 24.6
VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RV+: razén de verosimilitud positiva, RV-: razén de verosimilitud negativa,
VG: valor global, indice de validez, FID: fosa iliaca derecha, CID: cuadrante abdominal inferior derecho, RX: radiograffa de abdomen,
NA: no analizable.

El valor predictivo positivo, entendido como la probabi-
lidad de que un paciente presente la enfermedad cuando
el resultado de la prueba es positivo, fue casi similar para
los distintos sintomas y signos clinicos, al igual que para
las pruebas diagndsticas auxiliares. Finalmente, en cuan-
to al valor global de las pruebas, los valores mds altos
volvieron a ser para el dolor continuo en fosa iliaca dere-
cha, el dolor a la palpacién del abdomen en el cuadran-
te inferior derecho, un signo de McBurney positivo y la
presencia de neutrofilia. Otros datos como la ocurrencia
de anorexia y ndusea, dolor inicial en epigastrio, el signo
de Rovsing y una leucocitosis tuvieron un valor global de
aproximadamente el 70%; tabla 2.

Discusion

Considerando los trabajos publicados en la literatura
médica, el estudio realizado es uno de los pocos que ha
abordado este tema fundamentalmente en pacientes con
apendicitis aguda en estadios tempranos y no complica-
da. La frecuencia de casos con apéndices necroticos fue
muy baja y correspondid a pacientes que no presentaron
una sintomatologia de cuadro complicado y cuyo ingreso
al hospital ocurrié luego de un periodo superior a las 24
horas de inicio de la enfermedad.

En los pacientes estudiados predoming el sexo femenino
y aunque en otras series de apendicitis generalmente el
mayor porcentaje de casos reportados son de sexo mas-
culino, en general existen resultados disimiles en los dis-
tintos estudios [">1%. En cuanto a los sintomas, de forma
caracteristica predominé el dolor continuo en fosa iliaca
derecha, pero es importante destacar que los pacientes
con dolor inicial en epigastrio reportaron una migracién

del dolor a la fosa ilfaca derecha, a diferencia de estudios
realizados en paises de nuestra misma regién donde solo
la mitad de los pacientes presentaron esta secuencia &
16, La diferencia observada probablemente se relaciona
con la forma de evaluacion en nuestro estudio, donde se
interrogd de forma especifica esta presentacion sintoma-
toldgica y en general la recoleccion de datos se realizd
de forma estructurada, un método que ha sido reportado
como titil para mejorar el diagndstico de apendicitis 1.

Los resultados obtenidos sobre la frecuencia de los distin-
tos signos y sintomas, sugieren que el examen fisico cui-
dadoso en los pacientes sospechosos de apendicitis ten-
dria mds importancia incluso que la historia del dolor, la
cual en muchas ocasiones es subjetiva y el paciente o los
familiares no responden con exactitud en la anamnesis.
Es asf que de los sintomas solamente el dolor continuo en
la fosa ilfaca derecha tuvo una elevada sensibilidad y una
asociacion estadisticamente significativa con un diagnds-
tico definitivo de apendicitis, mientras que tres signos: el
dolor a la palpacién del abdomen en el cuadrante inferior
derecho, la presencia del punto doloroso de McBurney
y el signo de Rovsing mostraron una alta sensibilidad y
simultdneamente buenos valores predictivos positivos,
resultados coincidentes con otros estudios * 8. Para el
resto, en general su validez diagndstica fue moderada.

La falta de asociacién del cuadro con signos como el de
Blumberg, Psoas, Obturador y Lanz, se explicaria por
el momento de evaluacion pues los pacientes se encon-
traban en un estadio temprano de la enfermedad. Estos
signos pueden ser mds sensibles y especificos cuando los
pacientes se presentan con apéndices en estadios avan-
zados y/o complicados. Otros autores han manifestado
anteriormente que solamente existe un signo que es cons-
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tante en todos los casos de apendicitis aguda: el dolor a
la palpacién en fosa ilfaca derecha, descrito por primera
vez por McBurney, mientras que el signo de Rovsing no
es ttil debido a que es inconstante y nunca positivo sin
otro signo evidente de apendicitis aguda, por su parte los
signos del Psoas y el Obturador son de poco valor ya que
requieren de sensaciones subjetivas del paciente 1.

Aunque comuinmente se considera a la presencia de leu-
cocitosis como dato altamente sugestivo de la enferme-
dad, la misma se encontrd sélo en las tres cuartas partes
de los pacientes. Debido a que el recuento leucocitario
se encuentra en relacién con el estadio de la enfermedad
y se incrementa durante el transcurso del tiempo confor-
me empeora la condicién del apéndice, su validez en los
momentos tempranos seria poca. En otros estudios, la
leucocitosis tampoco ha demostrado tener una buena uti-
lidad diagndstica 781, Sin embargo, la presencia de
neutrofilia por s{ misma serfa un hallazgo mas sugestivo,
pues su sensibilidad fue practicamente del 95% y tuvo un
buen valor predictivo positivo.

Llamd la atencidn la baja frecuencia y sensibilidad de la
ultrasonografia para el diagndstico de apendicitis aguda.
En otros estudios se ha comunicado que esta prueba tiene
una sensibilidad del 83% y especificidad del 95%, con
valores predictivos positivos y negativos del 86% y 94%
respectivamente %), pero esto probablemente se encuen-
tra en funcion del tipo de transductor utilizado, la experti-
cia del observador y la facilidad de visualizacién durante
el examen. Se ha descrito que generalmente el error mds
comtn ocurre por errores en la calificacion de apéndices
que miden menos de 6 mm y otros autores han opinado
que el uso sistemdtico de la ultrasonografia no facilita el
diagndstico de apendicitis aguda, ni reduce las perfora-
ciones del apéndice, pero puede ser de ayuda diagndstica
cuando se desea descartar abscesos del psoas, quistes de
ovario y embarazo ectdpico %),

Por su parte, la radiograffa abdominal, al igual que en
otros trabajos, no es util para el diagnéstico temprano de
apendicitis aguda por su muy baja sensibilidad y especi-
ficidad, por lo cual sus hallazgos deben ser interpretados
con cautela ante un probable diagndstico de apendicitis
13-131 " Otros estudios de imagen que no fueron objeto de
evaluacién en nuestro estudio son la tomografia compu-
tarizada y la resonancia nuclear magnética, las cuales han
mostrado tener mayor validez diagndstica que la ecoso-
nograffa y que poseen una especificidad del 95%, pero
por su costo el empleo se ha recomendado para pacien-
tes completamente atipicos con diagnéstico diferencial
dificil 20, Por tltimo, un examen de orina solamente
tendrfa utilidad en el diagndstico diferencial del cuadro
clinico, para descartar otras patologias *'?. Lo expuesto
vuelve a resaltar la importancia diagnéstica de los signos
clinicos.

Para determinar otros indices de valoracién clinicamente
ttiles y que no dependan de la poblacion estudiada, en
nuestro trabajo se determind la razén de verosimilitudes
y el valor global. El primero tiene como objetivo medir

cuanto mds probable es un resultado concreto y el se-
gundo indica la proporcion de resultados correctamente
clasificados entre la totalidad de pruebas efectuadas. Asf,
de cada 100 pacientes que presenten dolor continuo en la
fosa ilfaca derecha, dolor a la palpacidén en el cuadrante
inferior derecho, un punto de McBurney doloroso y pre-
sencia de neutrofilia, probablemente en mds del 85% de
ellos se tratard efectivamente de un cuadro de apendicitis
aguda no complicada. Si estos pacientes adicionalmente
presentan anorexia, ndusea, un dolor que se inicia en epi-
gastrio (con subsecuente migracion a fosa iliaca derecha)
y signo de Rovsing positivo, la probabilidad serfa mucho
mds alta.

Con la finalidad de evitar retrasos en el diagndstico y las
complicaciones derivadas de esta situacion, es necesario
que en los protocolos de manejo de los centros de aten-
cion primaria, se especifique la identificacién de los sin-
tomas y signos mds utiles para el diagndstico temprano
y el uso de pruebas diagndsticas auxiliares se limite para
aquellos casos que mds lo ameriten dentro de un diagnds-
tico diferencial.
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