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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es la causa mas
frecuente de dolor abdominal agudo o dolor abdominal
quirtrgico. El examen clinico usando la escala de Alvarado
para su diagndstico permite realizar una practica
evaluacion de su condicion. Objetivo. Unificar criterios
en la atencion médica ambulatoria, en emergencias y
servicios de cirugia para lograr una adecuada y eficaz
atencion. Material y métodos. Se realizo un estudio
observacional y el andlisis de varios estudios, siendo las
variables mas consideradas la edad, presentacion clinica,
anatomopatologia, antibioticoterapia y complicaciones
del posoperatorio. Resultados. Predomina el grupo
de edad comprendido entre los 10 a 30 afios, sexo
masculino, el andlisis anatomopatolégico indica
mayor numero de la forma supurativa, la profilaxis
antibiotica preoperatoria y la antibioticoterapia poso-
peratoria disminuyen las complicaciones posoperatorias.
Conclusiones. Una adecuada utilizacion de medios
diagnésticos y terapéuticos redunda en beneficios para el
paciente y la institucion.
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antibioticoprofilaxis, complicaciones posoperatorias.

Acute appendicitis. Health care
criteria

Summary

Introduction. Acute appendicitis is the most common
cause of acute abdominal pain or surgical abdominal
pain. The clinical examination using the Alvarado scale
for its diagnosis allows a practical evaluation of its
emergencies and surgical services to achieve adequate and
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effective care. Material and methods. An observational
study and analysis of several studies were carried out,
being the variables most considered the age, clinical
presentation, anatomopathology, antibiotic therapy
and postoperative complications. Results. Prevalence
of the age group between 10 and 30 years old, male,
anatomopathological analysis indicates the highest
number of suppurative form, preoperative antibiotic
prophylaxis and postoperative antibiotic therapy reduce
postoperative complications. Conclusions. An adequate
use of diagnostic and therapeutic means benefits the
patient and the institution.

Key words. Acute appendicitis, Alvarado scale, antibiotic
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Introduccion

Se busca unificar criterios en la atencién médica
ambulatoria, en emergencias o guardia y servicio de
cirugia general para lograr una adecuada y eficaz
atencién médica de la apendicitis aguda, dado que
el Dolor Abdominal representa el 12% de los juicios
de mala praxis en la sala de guardia, y la apendicitis
aguda el 4% de las demandas en emergencias.

Definicion

Es la inflamacién del apéndice cecal, y se trata
de la causa mas frecuente de dolor abdominal agu-
do o dolor abdominal quirdrgico. Por lo general se
presenta en la poblacién entre los 10 y los 30 afios,
pero puede aparecer a cualquier edad. Con una pre-
valencia en los departamentos de Emergencia del 17
al 40%, en la consulta ambulatoria del 5 al 10% y en
los servicios de cirugia del 8 al 15%.

Criterios de internacion

Los cuadros para internacioén y valoracién qui-
rurgica son los siguientes:

A) Sindrome de fosa iliaca derecha. Consiste
en dolor abdominal en fosa iliaca derecha, con hi-
perestesia cutdnea y dolor descompresivo.
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B) Dolor abdominal con signos de compromi-
so hemodindmico (shock hipotensivo, sincope hipo-
tensivo e hipotension arterial).

C) Dolor abdominal con signos de irritacién
peritoneal (dolor abdominal agudo descompresivo
con fiebre).

D) Dolor abdominal con signos de obstruccién
intestinal (dolor abdominal con distensién y vémi-
tos incoercibles).

Condiciones de inclusion en cada sector

A) Consulta Ambulatoria y Guardia

Evaluacién negativa. En la forma de comienzo
como dolor abdominal inespecifico, el médico debe
intentar calmar el padecimiento del paciente: estu-
dios bien disefiados han demostrado que esta prac-
tica no disminuye la precisiéon diagnéstica. Indicar
tratamiento sintomatico segun cada caso (bromuro
de hioscina 20 mg comprimidos por via oral, meto-
clopramida 5 mg comprimidos por via oral, raniti-
dina 150 mg comprimidos por via oral); pautas de
alarma (aparicién de fiebre, vémitos incoercibles,
hipotension arterial o dolor abdominal persistente)
y reevaluacion a las 24 a 48 h.

B) Guardia o Emergencia

Evaluacién dudosa. Todo paciente con dolor
abdominal se presume que tiene apendicitis aguda
hasta que se demuestre lo contrario. Se ingresa todo
paciente que presenta dolor abdominal para diag-
néstico y tratamiento con reevaluacién, valoracion
quirurgica, de métodos complementarios y de diag-
néstico por imdgenes a intervalos de 6 horas.

C) Servicio de Cirugia

Evaluacién positiva. Se interna a todo paciente
con dolor abdominal con criterios de internacién, y
se indica preparacién prequirurgica con tiempo de
transferencia guardia/piso/quiréfano de menos de 4 h.

Formas de presentacion

Dolor abdominal inespecifico. Malestar abdo-
minal localizado en epigastrio o difuso de menos
de una semana de evolucion (horas o dias de evo-
lucién).

Sindrome de fosa iliaca derecha. Dolor en fosa
iliaca derecha con hiperestesia cutdnea y dolor des-
comprensivo.

Dolor abdominal agudo. Dolor con irritacién
peritoneal, obstruccién intestinal o compromiso he-
modindmico.

Diagndsticos diferenciales

A) Gastritis.

Dolor quemante en la regién epigdstrica, con
sintomas de reflujo o no, que suele aliviarse con la
ingesta de comidas o de antidcidos y se desencadena
con irritantes. El uso de antiinflamatorios orienta a
este diagndstico.

B) Colecistitis aguda.

Dolor en hipocondrio derecho con irradiacién
posterior e incluso hacia hombro homolateral de-
recho; se acomparia de anorexia, nduseas, vomitos
biliosos y fiebre. Se relaciona con la ingesta de cole-
cistoquinéticos.

C) Colico ureteral/renal.

Dolor lumbar o en flancos que se irradia a pel-
vis. Se acomparia de nduseas, vomitos, sudoracién.
Tienden a moverse buscando aliviar su dolor.

D) Cdlico biliar/intestinal.

Dolor en hipocondrio derecho con irradiacién
posterior e incluso hacia hombro derecho con ano-
rexia, nduseas y vomitos biliosos. Los cdlicos intes-
tinales ocurren en diversas situaciones (diarrea y
gastroenteritis).

E) Pancreatitis aguda.

Dolor periumbilical, sordo, continuo, que se ali-
via al sentarse e inclinarse hacia adelante, en forma
de cinturén con irradiacioén posterior. Se acompana
de anorexia y vomitos gdstricos o biliosos relaciona-
dos con la ingesta de colecistoquinéticos.

F) Diverticulitis aguda.

En pacientes afiosos que presentan dolor en fosa
iliaca izquierda, acompafiado de fiebre y leucocito-
sis, es sordo, continuo y en ocasiones puede presen-
tar episodios tipo célico.

G) Embarazo ectépico.

Dolor en hipogastrio, en fosas iliacas derecha e
izquierda, puede acompariarse de metrorragia, flujo
vaginal y fiebre.

H) Rotura de aneurisma de aorta abdominal.

Dolor en epigastrio, irradiado a dorso, acompa-
fiado de compromiso hemodindmico, aunque este es
mas tardio si el aneurisma comienza a este nivel,
puede haber dolor tordcico. El compromiso de las
ramas de la aorta puede dar asimetria de los pulsos
femorales que ayuda a establecer el diagndstico.

) ileo.

Dolor que suele ser célico, localizado en la linea
media, se acompaiia de vémitos, distensién abdomi-
nal y estrefiimiento (aunque puede haber diarrea).

) Infarto intestinal.

Suele ser un dolor periumbilical y que en los pa-
cientes con obstruccién arterial crénica se exacerba
con la ingesta de alimentos, dado que aumentan los
requerimientos sanguineos de las visceras. Los ante-
cedentes de enfermedad ateroesclerética, endocardi-
tis bacteriana o cirrosis son habituales en estos pa-
cientes. Cuando la obstruccion es aguda el dolor es
intenso, periumbilical, y ocasiona necrosis visceral,
peritonismo y sangre en el peritoneo.
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Métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo
sobre una serie de estudios y citas bibliograficas: es-
tudio prospectivo de evaluacién clinica (533 casos);
estudio descriptivo transversal retrospectivo esta-
distico (214 casos); estudio retrospectivo antibiético
profilaxis (734 casos); estudio de cohorte transversal
de epidemiologia de pacientes (292 casos), estudio
descriptivo retrospectivo de evaluacién posopera-
toria (57 casos); estudio descriptivo observacional
prospectivo de complicaciones posoperatorias (560
casos), y andlisis comparativo de las siguientes va-
riables: la prevalencia de la edad, evaluacién clini-
ca, anatomopatologia, antiobioticoterapia pre y po-
soperatoria y complicaciones posoperatorias.

Anamnesis

El interrogatorio es de alta precisiéon diagnoéstica
para determinar la causa del dolor. Interrogar por el
consumo de antiinflamatorios que puede enmasca-
rar el cuadro. En la apendicitis aguda, la secuencia
descripta comienza con dolor difuso en epigastrio,
seguido de nduseas y vomitos (sensibilidad 41,9%).
Luego se generaliza y posteriormente, se localiza en
la fosa iliaca derecha (cronologia de Murphy, sen-
sibilidad 81,9%). El paciente puede presentar fiebre
(sensibilidad 51%) y anorexia (sensibilidad 62%). El
tiempo de evolucién una vez que se realizé la con-
sulta es de 24 a 48 horas. Y posteriormente evolucio-
na a la perforacion, plastréon y peritonitis.

Examen fisico

El diagnéstico se realiza basicamente con el exa-
men fisico, con la utilizacién de la escala de Alva-
rado (Tabla 1).! Se realiza control de signos vitales.
En la inspeccién del abdomen debe observarse la
presencia de cicatrices quirdrgicas para descartar

patologias quirdrgicas. En la palpacién abdominal
se evalua la presencia de hiperestesia cutdnea en
el cuadrante inferior izquierdo, dolor en epigastrio,
dolor al comprimir la fosa iliaca derecha, punto de
Mc Burney (sensibilidad 97,7%), dolor a la descom-
presién signo de Blumberg (compromiso de la serosa
peritoneal, sensibilidad 78,2%) y si es generalizado
signo de Guéneau de Mussy (peritonitis), signo de Row-
sing, se comprime la fosa iliaca izquierda y se despla-
zan gases a la derecha y se observa dolor en la fosa
iliaca derecha, signo del Psoas paciente en decubito
dorsal que presenta dolor en fosa iliaca derecha al
elevar la pierna derecha.

También se puede realizar la prueba de la tos, es
positiva si el dolor aumenta con la tos voluntaria.

Percusion abdominal es similar al signo del rebote
y tiene una sensibilidad y especificidad similares a la
palpacién profunda.

Procedimientos diagnésticos

- Al ingreso.

Laboratorio. Hemograma. Leucocitosis entre
10500 y 13500.

VSG, glucemia, urea y coagulograma.

Sedimento de orina. Suele ser patoldgico en las
retrocecales.

Diagnéstico por imagenes

Radiografia de térax. Tiene indicacién precisa
ante la sospecha de perforacién de viscera hueca.

Radiografia de abdomen. Puede observarse asas
de intestino delgado dilatadas con niveles en el cua-
drante inferior derecho.

Ecografia abdominal. Tiene una sensibilidad
y especificidad en varios estudios de 83% y 93%, y
ayuda al diagnéstico diferencial.

ECG. Para realizar valoracién quirurgica y des-
cartar patologia cardiaca.

Tabla 1. Evaluacion de los sintomas y signos de la escala de Alvarado en relacién con el diagndstico.

Sintomas y signos Con Sin Sens. Espec. VPP VPN CPP CPN
apendicitis apendicitis * * * * * *
Migracion del dolor 395 3 81,9 94,1 99,2 35,6 13,9 0,19
Dolor FID* 471 44 97,7 13,7 91,4 38,9 11 0,2
Dolor al rebote 377 15 78,2 70,6 96,2 25,5 2,7 0,3
Fiebre 246 27 51 471 90,1 9,2 0,9 1,0
Anorexia 301 42 62,4 17,6 87,7 4,7 0,8 2,1
Nauseas / vomitos 202 37 41,9 27,4 84,5 47 0,6 2,1
* FID: Fosa iliaca derecha; Sens: Sensibilidad; Espec: Especialidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CPP: Cociente de probabili-
dad positiva; CPN: Cociente de probabilidad negativa.
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Tratamiento en internacion

Indicaciones prequirdrgicas

A) Alimentacién. Ayuno prequirurgico.

B) Hidratacion. Plan de hidratacién parenteral.
Solucién fisiolégica salina 21 gotas por minuto.

C) Medicacion. Ranitidina 150 mg ampolla por
via endovenosa cada 12 horas.

Metoclopramida 10 mg ampolla por via endove-
nosa cada 8 horas.

Cefalotina 1 g o Ampicilina/sulbactam 3 g am-
polla por via endovenosa (dosis Unica).

D) Otros. Control de signos vitales.

Tratamiento

Apendicectomia

La apendicectomia convencional es el procedi-
miento mas utilizado en un 98,3%, seguido de la
apendicectomia laparoscépica, en 2,4%.

El andlisis anatomopatoldgico en pacientes entre
los 10 y 30 afios indica mayor niimero de casos con
la forma supurativa (60 a 68%), seguidos de la for-
ma flegmonosa y catarral (Tabla 2).!

Indicaciones posquirirgicas

Durante el tiempo de evolucién o estadia hospi-

talaria.
A) Alimentacion.

- Ayuno posquirurgico, sequido de dieta progresi-
va, segun tolerancia.

B) Hidratacion.

- Plan de hidratacién parenteral. Solucién fisiol6-
gica salina, 21 gotas por minuto.
C) Medicacion.

- Ranitidina 150 mg ampolla por via endovenosa
cada 12 horas.

- Metoclopramida 10 mg ampolla por via por via
endovenosa cada 8 horas.

- Diclofenac 75 mg o Ketorolac 60 mg ampolla por
via endovenosa cada 12 horas.

- Ampicilina/Sulbactam 3 g ampolla por via endo-
venosa cada 8 horas 6

- Piperacilina/Tazobactam 4,5 g ampolla endove-
nosa cada 8 horas.

D) Otros.

Control de signos vitales cada 8 horas y diuresis

durante 24 horas.

- Curacioén de la herida quirdrgica en 24 horas.

E) Laboratorio.

- Hemograma, VSG, glucemia, urea.

Tiempo de Evolucién. En general en apendi-
cectomias convencionales la estancia se encuentra
entre las 48 a 72 horas, y en las apendicectomias
laparoscépicas es de 24 horas.

Tratamiento Post alta

Indicaciones. Hasta control por consultorios ex-
ternos

- Alimentacién normal

- Ranitidina 150 mg comprimidos por via oral
cada 12 horas.

- Metoclopramida 5 mg comprimidos por via oral
cada 12 horas.

- Ibuprofeno 400 mg comprimidos por via oral
cada 8 horas o Diclofenac 50 mg comprimidos
por via oral cada 12 horas.

- Ampicilina/Sulbactam 375 mg comprimidos por
via oral cada 12 horas.

- Curaciones de la herida quirurgica cada 12 o 24
horas.

- Control por consultorios externos en 72 horas.
La complicacién mas frecuente es la infeccion del

sitio operatorio seguida del ileo y la infeccién urina-
ria; la morbilidad es baja y la mortalidad esta por
debajo de 1%. Con una adecuada capacidad para
diagnosticar y tratar las complicaciones a tiempo, la
evolucién de estos pacientes es satisfactoria.

Conclusiones

Lo anterior nos muestra que una utilizacién ra-
cional y adecuada de los medios de diagnéstico, la
escala de Alvarado, diagnéstico por imdagenes y tera-
péuticos, antibioticoterapia, y analgesia redunda en
beneficios para el paciente y la institucion.

Tabla 2. Correlacion del estadio anatomopatolégico de la apendicitis aguda y el valor del puntaje de Alvarado.

Estadio * 1-4 5-6 7-9 Sens. Espec. VPP VPN CPP CPN
Catarral (112) 67 (13,9) 42 (8,7) 3(0,6) 2,2 68,6 2,7 64,3 0,1 1,4
Flegmonosa (137) 45(9,3) 71 (14,7) 21 (4,4 15,5 66,6 15,3 66,9 0,47 1,2
Superativa (189) 21 (4,4) 87 (18) 81(16,8) 60 68,8 42,8 81,6 1,9 0,5
Gangrenosa (44) 2(0,4) 12 (2,5 30 (6,2) 22,2 95,9 68,2 76 55 0,8
Los valores entre paréntesis se corresponden al porciento, excepto cuando se indica lo contrario;* Los valores entre paréntesis se corresponden al nimero;
Sens: Sensibilidad; Espec: Especialidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CPP: Cociente de probabilidad positiva; CPN: Cociente
de probabilidad negativa.
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Estas recomendaciones pueden no ser apropiadas
para todas las circunstancias. La decision que se tome
sobre su aplicacién debera ser realizada por el profesio-
nal a la luz de los recursos disponibles y las circunstan-
cias de cada caso en particular.
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