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RESUMEN

Introduccion. Pocos estudios han evaluado el valor predictivo del recuento de leucocitos (RL) y de la
proteina C reactiva (PCR) en diferentes puntos de corte en nifios con apendicitis. El objetivo de este estudio
es el de determinar los puntos de corte para RL y PCR en diferentes periodos de tiempo dentro de la
evolucion clinica de la apendicitis y establecer su utilidad en el diagndstico de apendicitis y en la diferen-
ciacion entre apendicitis simple y perforada. Material y Método. Estudiamos 198 pacientes operados por
apendicitis, dividiéndolos en 4 grupos de acuerdo al periodo de tiempo entre el inicio de los sintomas hasta
el diagnostico. Se construyeron curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) para evaluar los valores
de RL y PCR, los mejores puntos de corte fueron utilizados en el célculo de la sensibilidad, especificidad
y exactitud diagnostica de estos examenes para discriminar entre pacientes con y sin apendicitis y entre
pacientes con apendicitis simple y perforada. Resultados. El RL y la PCR individualmente y asociadas,
tienen una elevada sensibilidad para diferenciar entre pacientes con y sin apendicitis. La especificidad del
RL y la PCR individualmente y asociadas para diferenciar entre pacientes con apendicitis simple y perforada
es elevada pero la sensibilidad es baja. Conclusiones. El RL y la PCR pueden utilizarse para apoyar el
diagnostico clinico de apendicitis y dependiendo del tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico,
diferenciar pacientes con y sin apendicitis y discriminar entre apendicitis simple y perforada.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, recuento de leucocitos, proteina C reactiva.

SUMMARY

Background: White blood cell count (WBC) and C-reactive protein (CRP) at different cutoff values may
have a predictive value for the diagnosis of appendicitis in children. Aim: To determine the value of WBC
and CRP for the diagnosis of appendicitis and for the differentiation of simple from perforated appendicitis.
Material and Methods: We studied 198 patients (aged 2 to 14 years, 96 males) operated for appendicitis
divided in 4 groups according to the lapse between the onset of symptoms and diagnosis (12 hours or less,
13 to 24 hours, 25 to 48 hours and more than 48 hours). The gold standard for the diagnosis was the
pathological study of the surgical piece. Receiver operating characteristic curves were constructed for CRP
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and WBC; the best cutoff points were used to calculate the sensitivity, specificity and diagnostic accuracy
to discriminate patients with and without appendicitis, and patients with simple and perforated appendicitis.
Results: At a cut off point ranging from 14600 to 15400 cells/mm?3, the sensitivity and specificity of WBC to
differentiate children with an without appendicitis ranged from 0.9 to 1 and from 0.2 to 0.4 respectively, in
the different groups of children studied. The sensitivity and specificity for CRP, at a cut off point ranging from
4.7 and 9.8 mg/dl, ranged 0.9 to 1 and from 0.2 to 0.4 mg/dI respectively, in the different groups. Sensitivity
and specificity values did not change significantly when both WBC count and PCR were considered together.
The specificity of WBC and CRP, individually or together, to differentiate patients with simple and perforated
appendicitis is high but the sensitivity is low. Conclusions: WBC and CRP have a good sensitivity but a low
specificity for the diagnosis of appendicitis. For the differentiation between simple and perforated
appendicitis, these laboratory values have a high specificity but a low sensitivity.

KEY WORDS: Acute appendicitis, white blood cell count, C reactive protein.

INTRODUCCION

La causa mas comun de cirugia abdominal en
nifios es la apendicitis aguda. La tasa de apendicitis
perforada en la visita inicial llega a 50%, esta alta
incidencia se relaciona a la demora en el diagnés-
tico y a la visita tardia del paciente a los servicios
de urgencial-3. Los exdmenes de laboratorio que
con mayor frecuencia se solicitan en sospecha de
apendicitis son: recuento de leucocitos (RL) y pro-
teina C reactiva (PCR)34. Varios estudios han de-
mostrado que el RL es inespecifico y su sensibi-
lidad es muy baja para distinguir entre pacientes
con y sin apendicitis o para diferenciar entre pa-
cientes con y sin apendicitis perforada3-. La PCR
también se considera como inespecifica y de baja
sensibilidad para el diagnéstico de apendicitis. Sin
embargo algunos estudios sugieren que la PCR
puede ser mas sensible que el RL en detectar pa-
cientes con apendicitis perforada y que el RL mas
sensible que la PCR en distinguir entre pacientes
con y sin apendicitis36.7. El valor predictivo del RL
y la PCR en diferentes puntos de corte en pacientes
con apendicitis ha sido evaluado en algunos estu-
dios que incluyeron solo pacientes adultos”8. El
objetivo del presente estudio fue determinar los
puntos de corte para el RL y la PCR en diferentes
periodos de tiempo durante la evolucion clinica de
nifos operados por apendicitis desde el momento
del inicio de los sintomas hasta el diagnostico y
establecer la sensibilidad y especificidad de estos
examenes para el diagndstico de apendicitis y la
diferenciacion entre apendicitis simple y perforada.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos prospectivamente 198 pacientes
consecutivos menores de 15 afios, operados por
apendicitis en nuestra institucion entre Agosto 2004
y Diciembre 2005. La siguiente informacion fue re-

copilada a la admision: edad, género, tiempo entre
inicio de los sintomas y el diagnéstico, RL, PCR y
posteriormente al alta, el informe de la biopsia. La
serie estd compuesta por 96 pacientes varones
(48,5%) y 102 pacientes femeninos (51,5%), edad
promedio 9,8 + 3,2 afios (2 a 14). El tiempo promedio
entre inicio de los sintomas y el diagnostico fue 31 +
30,3 h. El promedio del RL fue 14300 + 3900 x mm3
y dela PCR 13,7 + 20,2. Los niveles de PCR fueron
medidos mediante la técnica inmunoturbidimétrica
(normal <0,09 mg/dl). El RL fue considerado normal
hasta 10500 x mm3. El gold standard para el diag-
néstico de apendicitis fue el informe histopatol6-
gico, de acuerdo a este se dividio a los pacientes en
3 grupos: Apéndice normal (27 pacientes, 14%),
apendicitis simple (123 pacientes, 62%) y apendi-
citis perforada (48 pacientes, 24%).

Estadistica

Las variables continuas fueron analizadas con
el test de Pearson y se expresan como promedio y
desviacion estandar. Las variables categoricas se
reportan como porcentaje y se analizaron con el
test de Student. El andlisis comparativo se realizé
con el test U Mann-Whitney. Los pacientes de los 3
grupos de diagndstico fueron subdivididos en 4 gru-
pos segun el periodo de tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnostico: de 0 a 12 h, 13
a 24 h, 25 a 48 hy mas de 49 h. Para cada uno de
estos grupos se construyeron curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics) analizando los resultados
del RL y PCR. Los mejores puntos de corte fueron
utilizados para calcular la sensibilidad, especifici-
dad, cuocientes positivos y negativos (Likelihood
Ratios), valores predictivos positivos y negativos y
exactitud diagndstica para discriminar entre pacien-
tes con y sin apendicitis y entre pacientes con
apendicitis simple y perforada. Una p<0,05 fue con-
siderada estadisticamente significativa. La base de
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datos se analiz6 con el software SPSS version 11.0
para Windows (Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

La Tabla 1 describe los resultados generales
de los 198 pacientes estudiados, quienes fueron
comparables en términos de edad, género y horas
de evolucion. El RL y la PCR se encontraron signi-
ficativamente elevados en pacientes con apendicitis,
comparados con pacientes con apéndice normal. La
Tabla 2 muestra los resultados en los pacientes con
apéndice normal y apendicitis segun el tiempo en-
tre inicio de los sintomas y diagnéstico; los pacien-
tes con apéndice normal fueron comparables en
términos demogréficos, RL y PCR. Los pacientes
con apendicitis y mas de 49 h de evolucién fueron
comparativamente mayores en edad a los pacien-
tes con apendicitis y menos horas de evolucion. El
RL fue significativamente mayor en pacientes con
apendicitis y mas de 49 h de evolucién, comparado
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con pacientes con periodos de evolucion mas cor-
tos. La PCR en pacientes con periodos de evolu-
cion entre 13 a 24 h, 25 a 48 h'y mas de 49 h se
encontr6 muy elevada comparada con la PCR de
pacientes con menos de 12 h de evolucién. La tabla
3 muestra los resultados de 171 pacientes opera-
dos por apendicitis confirmada por biopsia, la PCR
se encontr6 mas elevada en pacientes con
apendicitis perforada comparada a la PCR de pa-
cientes con apendicitis simple. En la Tabla 4 se
aprecian las comparaciones del RL de acuerdo al
tiempo de evolucién en pacientes con y sin apen-
dicitis, y con apendicitis simple y perforada, el RL
fue mayor en pacientes con apendicitis y en pacien-
tes con apendicitis simple. La Tabla 5 muestra los
resultados de la PCR de acuerdo al tiempo de evo-
lucion y diagnoéstico: la PCR fue significativamente
mayor en pacientes con apendicitis, comparada con
pacientes con apéndice normal y en pacientes con
apendicitis simple comparada con pacientes con
apendicitis perforada.

Tabla 1
RESULTADOS EN 198 PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS

Apéndice normal
27 (14%) pacientes

Femenino / Masculino 11/16
Edad (afios) 10,7 + 2,6
Evolucion (h) 2312
RL (x mm3) 10800 + 3000
PCR (mg/dl) 0,7 +0,9

Apendicitis simple y perforada p
171 (86%) pacientes
85/ 86 NS
9,7 %32 NS
31,3+ 3,3 NS
14800 + 3700 < 0,001
154 + 21 < 0,001

RL: Recuento de leucocitos.
PCR: Proteina C-reactiva.
NS: No significativo.

Tabla 2
RESULTADOS SEGUN EL PERIODO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO

Apéndice normal (n 27) 0-12 h 13-24 h 25-48 h >49 h
NUmero de pacientes 5 (18%) 10 (37%) 8 (30%) 4 (15%)
Femenino / Masculino 1/4 3/5 3/1
Edad (afios) 10 + 4,6 11,8+ 1,2 9,6 +2,7 12+14
RL (x mm3) 9700 + 900 10700 £ 2700 11400 + 4100 9900 + 3600
PCR (mg/dl) 15+21 0,4+0,1 0,7+ 0,5 0,2+34
Apendicitis (n 171) 0-12 h 13-24 h 25-48 h >49 h
Numero de pacientes 47 (27,5%) 68 (40%) 31 (18%) 25 (14,6%)
Femenino / Masculino 24/47 34/34 15/16 12/13
Edad (afios) 9,4 + 3,3 9,2+ 3,3 963 11,8 + 2.5*
RL (x mm3) 14100 + 3400 14900 + 2800 14300 + 3500 16300 + 6007
PCR (mg/dl) 7,9 + 15,9% 21 +229 13 +22,7 17,2+ 17,5

*Edad: >49 h vs 0-12 h, 13-24 h y 25-48 h: p <0,001.
TRL: <49 h vs 0-12 h, 13-24 h y 25-48 h: p <0,001.
fPCR: 13-24 h, 25-48 h'y > 49 h vs 0-12 h: p <0,05.
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Tabla 3
RESULTADOS EN 171 PACIENTES CON APENDICITIS SIMPLE Y PERFORADA
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Apendicitis simple Apendicitis perforada P
Numero de pacientes 123 (72%) 48 (28%) < 0,0001
Femenino / Masculino 63 / 60 22/ 26 NS
Edad (afios) 9,6 +3,3 10+ 3,1 NS
RL (x mm3) 14000 + 3600 16900 + 3300 < 0,001
PCR (mg/dl) 8,3+ 135 335+254 < 0,001

Tabla 4

RECUENTO DE LEUCOCITOS (X MM3) EN PACIENTES CON APENDICE NORMAL VERSUS PACIENTES CON
APENDICITIS Y PACIENTES CON APENDICITIS SIMPLE VERSUS APENDICITIS PERFORADA SEGUN EL

TIEMPO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HASTA EL DIAGNOSTICO

Apéndice normal Apendicitis
Horas Promedio + DS Promedio + DS p
0-12 9700 * 900 14100 + 3400 < 0,0001
13-24 10700 + 2700 14900 + 2800 < 0,001
25-48 11400 + 4100 14300 + 3500 < 0,001
> 49 9900 * 3600 16300 + 600 < 0,0001
Apendicitis simple Apendicitis perforada
Horas Promedio + DS Promedio + DS p
0-12 14100 + 3500 16300 + 3500 < 0,001
13-24 14600 + 3200 16800 + 3100 < 0,001
25-48 14900 + 3100 18600 + 2500 < 0,0001
>49 17800 * 2600 19900 + 1800 < 0,0001

DS: Desviacion standard.

Los mejores puntos de corte para RL y PCR cada periodo de tiempo desde el inicio de los sin-
fueron calculados segun el analisis de las curvas tomas hasta el diagndstico en pacientes con y sin
ROC y se utilizaron para determinar la sensibilidad, apendicitis, y en pacientes con apendicitis simple y
especificidad, likelihood ratios, valores predictivos perforada. ElI RL y la PCR, individualmente y aso-
positivo y negativo, y exactitud diagndstica para ciados, tienen una sensibilidad elevada para dife-

Tabla 5

NIVELES DE PCR (MG/DL) EN PACIENTES CON APENDICE NORMAL VERSUS PACIENTES CON
APENDICITIS Y PACIENTES CON APENDICITIS SIMPLE VERSUS PERFORADA SEGUN EL TIEMPO ENTRE

EL INICIO DE LOS SINTOMAS HASTA EL DIAGNOSTICO

Apéndice normal Apendicitis
Horas Promedio + DS Promedio + DS P
0-12 1521 7,9 +£159 < 0,001
13-24 04 +0,1 21 +229 < 0,0001
25-48 0,7+0,5 13 £ 22,7 < 0,0001
> 49 02+34 17,2 + 17,5 < 0,0001
Apendicitis simple Apendicitis perforada
Horas Promedio + DS Promedio + DS P
0-12 14,7 + 23,5 46,3 + 16,1 < 0,0001
13-24 21,9 + 20,6 56,2 + 9,4 < 0,0001
25-48 27,4 + 17,7 45,7 + 18,5 < 0,0001
> 49 11,8 + 15,8 23,6 +17,4 < 0,0001
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renciar entre pacientes con y sin apendicitis, sin
embargo la especificidad es muy baja. La exactitud
diagnostica para el RL es mejor que la exactitud
diagndstica para la PCR. La exactitud diagndstica
calculada para ambos examenes asociados es si-
milar a la exactitud diagnéstica para el RL (Tabla 6).
La especificidad para el RL y la PCR calculada
individualmente y para ambos examenes asocia-
dos para diferenciar pacientes con apendicitis sim-
ple y perforada es alta pero la sensibilidad es baja
cuando los pacientes tienen menos de 12 h de
evolucion y se eleva durante las siguientes horas
alcanzando su nivel més alto a las 49 h o mas. La
exactitud diagnostica para el RL es mas alta que la
exactitud diagnostica de la PCR. Cuando se calcula
la exactitud diagndstica para ambos examenes
asociados, es mas alta que la exactitud diagnostica
de la PCR pero menor que la del RL (Tabla 7).

DISCUSION

La clinica clasica de la apendicitis fue descrita
hace mas de 110 afios®. Sin embargo esta “clinica
clasica” ha sido estudiada principalmente en adul-
tos, ademas se han descrito sintomas atipicos que
podrian llevar a errores diagnosticos®19- El proble-
ma del diagnostico erréneo de apendicitis es que la
reseccion de un apéndice normal o por el contrario
la demora en el tratamiento oportuno tiene implica-
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ciones éticas, econémicas y legales, ademas el
diagndstico tardio se asocia a complicaciones ma-
yores como: flegmén apendicular, absceso, perito-
nitis y sepsis con la correspondiente morbilidad y
mortalidad asociadas!12, Para evitar estos proble-
mas y mejorar el diagndstico precoz y acertado de
la apendicitis aguda, se ha desarrollado un aborda-
je diagnostico tecnoldgico que incluye el uso de
ecografia, tomografia axial computarizada, reso-
nancia magnética, técnicas radioldgicas contrasta-
das, exdmenes de laboratorio que incluyen la PCR
y las denominadas puntuaciones diagndsticas en
adultos'215y en niflos!®17, El rol del RLy la PCR en
el diagnostico de apendicitis ha sido extensamente
estudiado en pacientes adultos368, algunos de es-
tos estudios han evaluado el valor predictivo de la
PCR en diferentes puntos de corte determinados
por analisis de curvas ROC 8 o el valor predictivo
de la PCR y el RL en diferentes valores de corte
también determinados por curvas ROC’, reportan-
do que los niveles de PCR son Utiles para el diag-
noéstico de apendicitis durante los primeros 3 dias
desde el inicio de los sintomas 8 y controversial-
mente que el RL es mas exacto que la PCR para el
diagnéstico de apendicitis’. En nifios, el RL ha sido
reportado como poco confiable para el diagndstico
de apendicitis y la PCR mas sensible que el RL
para diferenciar entre pacientes con apendicitis y
simple y perforadas.

Tabla 6

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, LIKELIHOOD RATES, VALORES PREDICTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS, Y
EXACTITUD DIAGNOSTICA PARA RL, PCR Y RL ASOCIADA A PCR PARA DIFERENCIAR ENTRE PACIENTES
CON Y SIN APENDICITIS SEGUN EL TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HASTA EL DIAGNOSTICO

Horas RL (x mm?3) Sensibilidad  Especificidad LR (+) LR (-) VPP VPN ED
0-12 14600 1,0 04 0,2 0,0 0,8 1,0 0,8
13-24 15400 0,9 0,2 1,2 0,2 0,6 0,8 0,6
25-48 15100 0,9 0,3 15 0,3 0,6 0,7 0,6
>49 14800 0,9 04 0,9 0,2 0,8 0,7 0,8
PCR (mg/dl)
0-12 4,7 0,9 0,2 1,2 0,2 0,7 0,7 0,7
13-24 55 1,0 0,2 15 0,0 0,6 1,0 0,5
25-48 45 0,9 0,4 1,5 0,2 0,6 0,8 0,7
>49 9,8 1,0 0,2 0,8 0,2 0,6 0,7 0,6
RL (x mm3) / PCR (mg/dl)
0-12 14600 / 4,7 0,9 0,3 1,3 0,1 0,7 0,8 0,8
13-24 15400 / 5,5 0,9 0,2 1,3 0,1 0,6 0,9 0,6
25-48 15100/ 4,5 0,9 0,3 15 0,2 0,6 0,8 0,6
>49 14800/ 9,8 0,9 0,2 1,0 0,2 0,7 0,5 0,7

LR: Likelihood ratio.

VPP: Valor predictivo positivo.
VPN: Valor predictivo negativo.
ED: Exactitud diagnéstica.
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Tabla 7

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, LIKELIHOOD RATES, VALORES PREDICTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS, Y
EXACTITUD DIAGNOSTICA PARA RL, PCR Y RL ASOCIADA A PCR PARA DIFERENCIAR ENTRE PACIENTES
CON APENDICITIS SIMPLE Y PERFORADA SEGUN EL TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS
HASTA EL DIAGNOSTICO

Horas RL (x mm?3) Sensibilidad Especificidad LR (+) LR (-) VPP VPN ED
0-12 15900 0,4 0,9 20 0,6 0,6 0,6 0,9
13-24 16100 0,6 0,9 10 0,4 0,8 0,8 0,8
25-48 16500 0,7 0,9 15 0,3 0,9 0,7 0,8
>49 16900 0,8 0,9 9 0,2 0,9 0,8 0,8
PCR (mg/dl)
0-12 7,4 0,2 0,9 10 0,8 0,6 0,8 0,8
13-24 10,7 0,4 0,9 7 0,9 0,9 0,5 0,6
25-48 8,9 0,6 0,9 8,5 0,3 0,9 0,6 0,7
>49 14,2 0,7 0,7 3,5 0,3 0,8 0,6 0,7
RL (x mm3) / PCR (mg/dl)
0-12 15900/ 7,4 0,3 0,9 15 0,7 0,6 0,8 0,8
13-24 16100 / 10,7 0,5 0,9 8,3 11 0,8 0,7 0,7
25-48 16500/ 8,9 0,7 0,9 10 0,3 0,9 0,7 0,8
>49 16900 / 14,2 0,8 0,8 2,6 0,2 0,9 0,7 0,8

En el presente estudio, el RL y la PCR se
encontraron elevados en pacientes con apendicitis
comparados con pacientes con apéndice normal,
sin embargo se observaron algunas diferencias de
acuerdo al tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el diagndstico. Los pacientes diagnosticados
49 h después del inicio de los sintomas, tuvieron un
valor promedio mayor de RL y un mayor promedio
de edad que los pacientes diagnosticados antes de
las 48 h, esto podria explicarse debido al mayor
indice de sospecha y a un abordaje diagnostico y
terapéutico mas agresivo cuando se evaluaron ni-
flos pequefios con dolor abdominal. Los niveles de
PCR fueron significativamente mayores en pacien-
tes diagnosticados entre 13 y 24 h del inicio de los
sintomas comparados con los otros periodos. La
PCR alcanza su nivel maximo aproximadamente a
las 40 h del inicio del estimulo?, consiguientemente
el mayor valor promedio de PCR encontrado a las
24 h del inicio de los sintomas representa la eleva-
cion de los niveles séricos de PCR. El aumento del
RL, aunque inespecifico es el examen de laborato-
rio que mas precozmente indica inflamacion del
apéndice y que habitualmente no se incrementa
mucho mas en procesos inflamatorios largos, ain
en el caso de perforacién appendicular®, sin embar-
go en el presente estudio encontramos una impor-
tante elevacion del promedio del RL en pacientes
con sintomas por mas de 49 h. Los niveles de PCR
aumentan con las complicaciones de la apendi-
citis®, un valor de PCR mayor a 10 mg/dl se relacio-

na con necrosis y un valor mayor a 17 mg/dl con
infeccién bacterianal8, nuestros resultados apoyan
estos conceptos.

Algunos autores han intentado determinar los
valores de corte para PCR y RL en diferentes perio-
dos de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el diagndstico en pacientes con apendicitis compro-
bada por histopatologia’8, sin embargo estos estu-
dios y otros similares tienen disefios retrospectivos
0 han sido realizados solo en pacientes adultos.
Recientemente se ha publicado un estudio retros-
pectivo analizando la utilidad del RL y la PCR me-
diante curvas ROC en nifios con apendicitis simple
(menos de 48 h de evolucion) y nifios con apendi-
citis avanzada (mas de 48 h de evolucioén) conclu-
yendo que un aumento del RL y la PCR después de
48 h de iniciados los sintomas son indicadores de
perforacion del apéndicel?, sin embargo el disefio
de este estudio es diferente al nuestro y no analiza
los datos desde el punto de vista de la sensibilidad,
especificidad y exactitud diagnéstica del RL y PCR.
De acuerdo a los resultados del andlisis de las
curvas ROC, determinamos los mejores valores de
corte de la PCR y RL para discriminar entre nifios
con y sin apendicitis, y entre nifios con apendicitis
simple y perforada en diferentes periodos de tiem-
po desde el inicio de los sintomas hasta el diagnés-
tico. Aplicando los valores de los puntos de corte de
PCRy RL, calculamos la sensibilidad, especificidad
y exactitud diagndstica de cada uno de estos exa-
menes individualmente y asociados en cada uno de
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los periodos de tiempo definidos. EI RL y la PCR
individualmente y asociados alcanzaron una eleva-
da sensibilidad para diferenciar pacientes con
apendicitis de pacientes sin apendicitis en todos los
periodos de tiempo; sin embargo la exactitud
diagndstica fue mas baja para cada examen indivi-
dualmente y asociados. EI RL a las 12 h y después
de las 49 h del inicio de los sintomas tiene una
exactitud diagnostica de 0,8. La PCR tiene una
exactitud diagnostica de 0,7 a las 12 h y también a
més de 49 h. Asociados, estos examenes tienen
una exactitud diagnéstica de 0,8 alas 12 hy de 0,7
a mas de 49 h, con valores inferiores durante los
otros periodos.

La probabilidad de que el apéndice se perfore
aumenta con el tiempo de evolucion del cuadro
clinico, después de 49 h del inicio de los sintomas
la mayoria de los apéndices se encontraran perfo-
rados y se manifestaran clinicamente como perito-
nitis, absceso o flegmadn10.1215.19 | g ytilidad de la
PCR para diferenciar entre apendicitis simple y
perforada ha sido previamente demostrada3®-
81819 de acuerdo con nuestros resultados y los de
otros!® no solo la PCR sino también el RL puede
discriminar entre apendicitis simple y perforada. El
RL y su sensibilidad aumentaron durante el perio-
do comprendido entre el inicio de los sintomas
hasta el diagnéstico, la especificidad permanecio
elevada (0,9) y la exactitud diagndstica disminuy6
de 0,9 alas 12 h, a 0,8 a las 24, 48 0 méas de 49
h, la explicacion habitual para este fenomeno es
que la respuesta inicial de nuestro organismo a la
inflamacion es la elevacion de los leucocitos circu-
lantes, después de 48 h 0 mas, muchos de estos
leucocitos han sido secuestrados en los tejidos
inflamados y consiguientemente el numero de
leucocitos circulantes disminuye. La PCR y su
sensibilidad también se incrementd progresiva-
mente, la especificidad permanecié elevada (0,9)
alas 12, 24 y 48 h pero disminuy6 a mas de 49 h,
este fendmeno se puede explicar por el hecho de
que la PCR alcanza su nivel més alto a las 40 h de
iniciado el proceso inflamatorio y disminuye poste-
riormente’18, Estos examenes asociados tienen
una baja sensibilidad a las 12 y 24 h, aumentando
a0,7alas 48 hy a 0,8 amas de 49 h. La espe-
cificidad se mantiene elevada (0,9) entre Oy 48 h
y disminuye a 0,8 pasadas las 49 h. En general la
exactitud diagnostica es elevada (0,8) a las 12, 48
y mas de 49 h, disminuyendo a 0,7 a las 24 h.
Nosotros, asi como otros muchos, creemos que el
diagnéstico de apendicitis y de sus complicaciones
es clinico%10.12-16.20-22 F| R| y |a PCR son marca-
dores inflamatorios sistémicos inespecificos, su
importancia y el contexto de su utilizacién, se en-
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cuentra en el apoyo del diagnostico clinico de la
apendicitis aguda.

CONCLUSIONES

El RL y la PCR pueden ser utilizados para
apoyar el diagnéstico clinico de apendicitis y de-
pendiendo del tiempo entre el inicio de los sintomas
y el diagnéstico pueden diferenciar entre pacientes
pediatricos con y sin apendicitis y discriminar entre
apendicitis simple y perforada.
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