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RESUMEN

La aplicaciéon sistematica de un score diagndstico de apendicitis disminuye el error diagnostico.
Nuestro estudio evalla la sensibilidad, especificidad y exactitud diagnéstica de un score diagnéstico para
apendicitis. Se estudiaron 324 pacientes mayores de 15 afios admitidos a la Sala de Observacion de la
Unidad de Emergencias del Hospital de Ovalle; entre octubre de 2002 y marzo de 2003 con diagnostico de
abdomen agudo de origen no especificado, 81 pacientes fueron operados por apendicitis. Los pacientes
fueron evaluados: primero por el internista, quien midio el score y posteriormente por el cirujano quien tomo
la decision quirdrgica. El resultado no fue informado al cirujano hasta la conclusién del estudio. Se
incluyeron 195 mujeres: edad 32+19 (15-93) y 129 hombres: edad 37+17,5 (15-78). El diagnoéstico fue
apendicitis en 25%. El score de los pacientes con apendicitis fue de 7,5+1,8. El score en los pacientes con
diagnostico de abdomen agudo demuestra una tendencia hacia el diagnéstico de apendicitis al aumentar
el valor nominal del score. El score demostré una sensibilidad de 0,87, especificidad de 0,94 y exactitud
diagnostica de 0,95. El score diagnostico de apendicitis demuestra una elevada especificidad, sensibilidad
y exactitud diagnéstica para el diagndstico correcto de apendicitis. La aplicacion del score deberia ser de
utilidad en el diagnostico tentativo de apendicitis en consultorios generales; consultorios rurales; servicios
de urgencia que no cuentan con estudios de imagen y tienen una sobrecarga de atencion; y en la practica
de médicos y cirujanos con poca experiencia clinica.

PALABRAS CLAVES: Score diagndstico de apendicitis

SUMMARY

The systematic application of a diagnostic score for appendicitis diminishes the diagnostic error. This
trial evaluates the sensitivity, specificity and diagnostic accuracy for a new diagnostic score. A prospective
trial was designed and 324 patients older than 15 years old were enrolled between october 2002 and march
2003. All of them were admitted to the Observation room of the emergency unit of Hospital de Ovalle with
the diagnostic of non specific acute abdomen. The internist measured the score and the surgeon took the
surgical decision without knowing the score. The study included 195 female patients age: 32 + 19 (15-93)
and 129 male patients, age: 37 = 17,5 (15-78). In 25% the diagnosis was acute appendicitis. The score for
patients with appendicitis was 7,5 = 1,8. The score in the acute abdomen group shows a tendency for the
diagnosis of acute appendicitis whenever the value of the score rises. The score showed a high sensitivity:
0,87, specificity: 0,94 and diagnostic accuracy: 0,95. The diagnostic score, presented a high specificity,
sensitivity and diagnostic accuracy. Its predictive power is evident especially at the extremes of the scale.
The application of this score for triage of acute abdomen and eventual diagnosis of acute appendicitis should
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for general practitioners, family doctors, rural clinics and those emergency services on which the access to
radiological studies even as simple as an ultrasound is not easy, and also on daily practice for young doctors

and surgeons.

KEY WORDS: Diagnostic score for appendicitis

INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la patologia qui-
rdrgica mas frecuentemente evaluada en los servi-
cios de urgencia y ocupa el primer lugar de las
intervenciones quirdrgicas que se realizan en estos
servicios en todo el mundo.126 También, ocupa el
primer lugar en la mente del cirujano de urgencia
cuando evalla un paciente con dolor abdominal. El
diagndstico de apendicitis es principalmente clini-
€0.2510.2527 Con la intenciéon de disminuir las
implicaciones en términos de costo econdmicoy las
complicaciones de la cirugia en pacientes sin apen-
dicitis o pacientes con apendicitis complica-
da,211.23.24 se han incorporado diversos estudios de
imagen, laboratorio y técnicas laparoscépicas que
contribuyen al diagnostico y eventual tratamiento
de la apendicitis.3-10.17.18,22-27

La experiencia del cirujano en el diagndstico
clinico del dolor abdominal es el mejor examen al
gue puede ser sometido el paciente.2418.23 | 3 idea
de aplicar un score diagnéstico a una determinada
patologia no es nueva, multiples autores han inves-
tigado, elaborado y validado diversos scores en
patologia quirlrgica, incluyendo la AA. En 1986,
Alvarado?? publicé el clasico score que lleva su
epoénimo para el diagnostico de AA. Desde entonces
se ha publicado una gran cantidad de estudios vali-
dando este score, proponiendo otros scores e
invalidando todos ellos.513-17.22 | os scores diagnés-
ticos de AA, tienen en comun la asignacion de un
valor determinado a parametros clinicos y de labora-
torio, con la intencién de aplicar el puntaje obtenido
de la suma de estos parametros, a una escala de
probabilidad, en cada paciente en el cual se sospe-
cha una AA y de esta manera orientar al médico o al
cirujano, en el diagnéstico de cada caso particular.

La aplicacion sistematica de un score diagnos-
tico de AA en los servicios de urgencia es factible,
asi se ha demostrado,14-17.22 y permite la identifica-
cién adecuada de pacientes con una posible AA
gue requieren de cirugia urgente, disminuyendo
consecuentemente el margen de error diagndstico
y por lo tanto las posibles implicaciones econémi-
cas y legales.

Objetivos

Evaluar la sensibilidad, especificidad y exacti-
tud diagnéstica (ED) de un score diagnostico de

apendicitis modificado de la descripcion original de
Alvarado,’? al cual denominamos Score diagnosti-
co de apendicitis: SDA; y correlacionar los hallaz-
gos con los resultados histopatolégicos de los pa-
cientes sometidos a cirugia por sospecha de AA 'y
con el Gold Standard de los estudios diagnosticos
de apendicitis aguda.

MATERIAL Y METODO

Mediante un protocolo prospectivo, se estudia-
ron en forma no aleatoria 324 (100%) pacientes
consecutivos, de 15 afios de edad o mayores, ad-
mitidos en la Sala de Observacion (SO) de la Uni-
dad de Emergencias del Hospital de Ovalle
(UEHO), entre octubre 2002 y marzo 2003, con el
diagndstico provisorio de abdomen agudo de ori-
gen no determinado. De ellos, 81 pacientes (25%)
fueron operados con el diagndstico clinico de AA.
Se completd el protocolo con el informe histopa-
toldgico.

Criterios de inclusiéon

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
15 afos de edad con dolor abdominal moderado y
severo que consultaron durante el periodo de estu-
dio en la UEHO. Para clasificar el dolor se utilizé
una escala visual analégica con valores del 1 al 10
y se subdividié estos valores en tres grupos: dolor
leve, moderado y severo.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 15 afios; pacientes con
dolor abdominal leve y signos vitales normales; y
pacientes con un abdomen evidentemente quirtrgi-
co de emergencia por trauma u otra causa.

Disefio del estudio

Corresponde a un modelo de cohorte prospec-
tivo, no aleatorio, doble ciego. Se admitieron 324
pacientes consecutivos en la SO de la UEHO con
el diagnostico provisorio de abdomen agudo de
origen no determinado. La decision de admitir un
paciente en la SO, fue tomada independientemente
por ambos médicos del turno; cirujano e internista.

Del Box de Atencidn los pacientes son deriva-
dos a la SO junto a una Hoja de Observacion, en la
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cual se consignd el diagndéstico de abdomen agudo
de origen no determinado, signos vitales, trata-
miento y examenes solicitados. En la SO, los pa-
cientes fueron evaluados independientemente, pri-
mero por el internista, quien ademas midi6 el SDA
y posteriormente, dentro de un periodo de 30 minu-
tos a 3 horas, por el cirujano quien no midié el SDA
y no conocia el valor de SDA medido por el internis-
ta; y quién tomo la decision quirargica. ElI SDA, fue
medido en todos los pacientes por el internista. El
resultado del SDA no fue informado al cirujano sino
hasta la conclusion del estudio en marzo, 2003. La
decision de operar a un paciente por AA fue tomada
clinicamente por el cirujano sin conocer el SDA
obtenido por el internista y sin medir el SDA perso-
nalmente.

Una vez decidido el destino de los pacientes;
alta, derivacion, hospitalizacion o cirugia; el diag-
nostico fue consignado en la Hoja de Observacion
y en la Hoja del Protocolo. Todo el proceso del
diagnostico y de la medicién del SDA, fue realizado
en forma ciega e independientemente por el inter-
nista y por el cirujano. EI SDA no influy6é en el
destino del paciente ni en la evaluacion y decisio-
nes del cirujano.

Disefio del protocolo

En un protocolo de recopilacion de datos espe-
cificos, se ingresaron los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion. Se midieron las varia-
bles demogréficas, clinicas, dependientes, inde-
pendientes, de atributos y el SDA de cada paciente.

Definiciones

En la elaboracion del protocolo, recoleccion de
los datos, analisis estadistico, presentacion de re-
sultados y discusion; se siguieron criterios y defini-
ciones establecidas sobre la clinica de la apendici-
tis1:3-516-1825 (Tgpla 1) y los resultados de la
histopatologia.1”-25

Desarrollo del Score diagnostico de apendicitis
(SDA)

Se tom6é como base el score descrito por
Alvarado,’? el cual fue modificado segun los recur-
sos del UEHO y en base al poder predictivo de los
criterios incluidos,*515.16.18-20 (Tapla 2). EI SDA fue
dividido en 3 grupos segun puntaje; SDA1 de 0 a 4
puntos, SDA2 de 5 a 6 puntos y SDA3 de 7 a 10
puntos.

Andlisis estadistico

Se calculé la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN) y exactitud diagndstica (ED). Los resultados
fueron analizados con el test de %2 con un nivel

Tabla 1
DEFINICIONES

Historia clasica

Anorexia
Nausea y/o vomito
Migracion del dolor

Dolor exacerbado por
el movimiento

Dolor por la tos
Fiebre
Signo de Blumberg

Signo de McBurney
Signo de Rovsing

Rigidez/defensa muscular

Dolor epigastrico o periumbilical inicial que migra a fosa iliaca derecha, con fiebre, ano-
rexia, nausea y vomito

Pérdida de apetito después del inicio del dolor
Nausea o nausea y vomito después del inicio del dolor

Dolor se inicia en epigastrio, region periumbilical o difusamente, migra y se localiza en la
fosa iliaca derecha

Dolor que se exacerba por el movimiento del paciente en la cama, mediante la elevacion
y flexion de la pierna izquierda o derecha, al caminar o levantarse. Se incluyen en esta
definicién los signos del Psoas y Obturador

Dolor que se exacerba por la tos forzada o espontanea
Sensacion de aumento de temperatura que puede ser objetivamente demostrada

Dolor iniciado en la fosa iliaca derecha cuando la mano del examinador que deprime la
pared del abdomen a méas de 1 centimetro del nivel habitual por mas de 15 a 60 segundos
es subitamente retirada

Localizacion del dolor en el punto de McBurney

Técnica similar al signo de Blumberg. La palpacion contralateral del abdomen produce
dolor en la fosa iliaca derecha

Contraccion involuntaria o voluntaria de la pared abdominal en respuesta al dolor e
irritacion del peritoneo
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Tabla 2
SCORE DIAGNOSTICO DE APENDICITIS (SDA)

Alvarado SDA
Variable Puntos Variable Puntos
Dolor en cuadrante inferior derecho 2 Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Blumberg 1 Blumberg 1
Migracion del dolor 1 Migracion del dolor 1
Nausea/vomito 1 Dolor al movimiento 1
Anorexia 1 No dolor similar previo 1
Temperatura oral >37,2 °C 1 Anorexia 1
Leucocitosis 2 Nauseal/vomito 1
Neutrofilia >75% 1 Temperatura rectal >37,5 °C 1
Leucocitosis 1
Score 10 Score 10
Negativo para apendicitis 0-4 SDAL: Negativo 0-4
Posible apendicitis 5-6 SDA2: Diagnéstico dudoso 5-6
Probable apendicitis 7-8 SDAS3: Apendicitis 7-10
Apendicitis 9-10

significativo de p<0,05 y el test de la correlacién de
Pearson con un nivel significativo (p<0,005).

Criterios de calidad del diagndstico en
sospecha de apendicitis (Gold Standard)

Se aplicaron criterios aceptados para la eva-
luacion de la calidad de diagnéstico en sospecha
de apendicitis en estudios clinicos, que son: tasa de
apendicectomia negativa por informe anatomopa-
tolégica de 5%; tasa de laparotomia negativa de

10%; tasa de perforacion potencial de 35%, tasa de
perforacion no diagnosticada de 15% y tasa de
apendicitis no diagnosticada de 5%.1317 E| estudio
cumple con los items de la Iniciativa STARD.28

RESULTADOS

El diagnéstico de AA fue planteado en pacien-
tes mas jovenes: edad 29 £14 (15-63); que el grupo
general con abdomen agudo: edad 36 +19,5 (15-
93). Se incluyeron 195 pacientes femeninos: edad

Tabla 3
INFORMACION DEMOGRAFICA

Abdomen agudo - n: 324 (100%)

Apendicitis - n: 81 (25%)

Edad: 36 + 19.5 (15-93) n % Edad: 29 + 14 (15-63) n %
15-30 107 33,1 15-30 54 66,6
31-60 121 37,3 31-60 23 28,4
61-90 94 29 > 61 4 49
> 91 2 0,6

Femenino: 32 +19 (15-93) 195 60,2 Femenino 23 +13.5 (15-63) 38 47
Masculino: 37 17,5 (15-78) 129 39,8 Masculino 31 +14.5 (15-56) 43 53
Modo de consulta 64 19,8 Modo de consulta 29 35,8
Derivacion 260 80,2 Derivacion 52 64,2
Primaria 324 100 Primaria 81 100
Total 324 100 Total 81 100

Edad y sexo en abdomen agudo vs edad y sexo en apendicitis p NS.

Consulta abdomen agudo primaria vs derivacion p<0,05.
Consulta apendicitis aguda primaria vs derivaciéon p<0,05.
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32 +£19 (15-93) y 129 pacientes masculinos: edad
37 +17,5 (15-78). Los pacientes operados por AA,
incluyeron 38 pacientes femeninos: edad 23 +13,5
(15-63) y 43 pacientes masculinos: edad 31 +14,5
(15-56). Se presenté un predominio femenino en la
cohorte general y un predominio masculino en el
grupo de pacientes operados por AA. El 80,2% de
los pacientes con diagnéstico de abdomen agudo
consultaron en forma primaria (p<0,05), en los pa-
cientes con AA la consulta primaria represento el
64,2% p<0,05 (Tabla 3). El 25% de los pacientes
admitidos a la SO de la UEHO egresaron de ella
con el diagnostico de AA (Tabla 4).

El SDA de los pacientes con diagndéstico de AA
fue de 7,5 £1,8 el cual es estadisticamente signifi-
cativo (p<0,05) comparandolo individualmente con
la DS de otros diagndsticos (Tabla 4). La clinica de
los pacientes operados por AA es la habitualmente
descrita (Tabla 5), el 37% de los pacientes refirie-
ron uno o mas de los llamados sintomas atipicos.

Los resultados del SDA en los pacientes con
diagnostico de abdomen agudo, demuestran una
tendencia hacia el diagndstico de AA al aumentar el
valor nominal del SDA hacia el denominado SDAS3.
La mayoria de los pacientes que no fueron diagnos-
ticados como AA se encuentran dentro del rango de
puntaje de 3 a 6, 0 SDAL1 y SDA2; en los pacientes
con el diagnostico de AA, la mayoria se encuentra
dentro del rango de 7 a 10 puntos o SDA3 (Figuras
1y 2). El SDA demostré ser un score muy sensible
(0,87) y especifico (0,94) con una ED elevada
(0,95) (Tabla 6). El 50,6% de los pacientes con AA
fueron diagnosticados en las primeras 24 horas del
cuadro clinico y en las 48 horas iniciales se diag-
nostico el 71,6% (Figura 3). El diagndstico clinico
mas frecuente fue AA en 81,4% casos. Se realiz6

Tabla 4
DIAGNOSTICO CLINICO — N: 324

Diagndstico n % SAM
(Media / DS)
Apendicitis aguda 81 25 5-10 (7,5 = 1,8)
Gastroenteritis aguda 75 231 1-5(3=x15)
severa
Gastritis aguda severa 45 13,8 1-7(4 = 2,1)
Colico biliar 43 132 2-6(4=15)
Colecistitis aguda 28 8,6 3-6 (4,5 +1,3)
Colico renal 23 7 3-6 (4,5 = 1,3)
Pielonefritis aguda 15 46  1-6 (3,5 +1,8)
Pancreatitis aguda 9 2,7 3-7(5+15)
Obstruccion intestinal 5 15 13((2=x1)
Total 324 100

apendicectomia asociada a otro procedimiento en
todos los casos. En 51,6% de los casos el apéndice
se encontr6 macroscopicamente perforado. La
histopatologia demostr6 un apéndice normal en
5%, apendicitis no perforada en 80,2% y apéndice
perforado en 14,8% de los casos p<0,05 (Tabla 7).

DISCUSION

El diagnostico de AA depende de la experien-
cia clinica individual de los cirujanos de urgencia.l
3 El diagno6stico de AA puede ser simple, el desafio
se encuentra en el diagndstico de la presentacion
infrecuente de este frecuente proceso patoldgico.?
5.20.27 En 1986, Alvarado!? demostré la utilidad de la
aplicacion retrospectiva de un score predictivo diag-
néstico para AA en base a 8 factores. El score de

Tabla 5
CLINICA DE LOS 81 PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS

Sintomas clasicos n (%) Sintomas atipicos n (%) Signos n (%)
Dolor epigastrico /periumbilical 66 (81,4) Ninguno
Nausea y/o vomito 65 (80,2) Uno o mas sintomas 51 (63) Dolor inducido por tos 76 (93,8)
Migracion del dolor 61 (75,3) Dolor hipogéstrico 30 (37) Dolor al movimiento 75 (92,6)
Fiebre de bajo grado 59 (72,8) Dolor dorsal 9 (11,1) Blumberg 75 (92,6)
Anorexia 59 (72,8) Disuria 7 (8,6) McBurney 72 (88,8)
Dolor difuso 7 (8,6) Defensa muscular 62 (76,5)
Fiebre elevada 6 (7,4) Rovsing 28 (34,5)
Dolor en fosa iliaca izquierda 4 (4,9) Masa palpable 2 (2,4)
Diarrea 3(3,7)
Dolor periumbilical 3(3,7)
Calofrios 1(1,2)
Mareos 1(1,2)
Cefalea 1(1,2)
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Figura 1. Resultados del SDA en 324 pacientes con diag-
néstico de abdomen agudo.

Alvarado?’? y sus modificaciones han sido evaluados
y nuevamente modificados en multiples estu-
dios, 1451517 |a impresién general es que los siste-
mas de score diagnéstico son un método sistematico
de enfrentar el cuadro clinico de un paciente con
una posible AA. La AA siendo un proceso patologi-
co tan frecuente representa en muchos casos un
desafio diagnéstico?521 y este es el punto preciso
que motiva el desarrollo de scores diagnosticos.
Nuestro estudio demuestra que el cuadro clinico de
AA es muy constante (Tabla 5). Las caracteristicas
clinicas de esta patologia se encuentran ampliamen-
te difundidas.#516.2025 | 3 mayoria de los pacientes
fueron diagnosticados dentro de las primeras 24
horas (Figura 2), lo cual es también una caracteris-
tica del cuadro clasico de apendicitis.3-11.25
Debido a que el SDA es un score especifica-
mente disefiado en base al cuadro clinico de la AA,
puede observarse una elevada tendencia hacia el
diagnostico correcto de AA en el extremo mas ele-
vado de la escala (SDAS3, Figura 1). Es importante
notar que en la medida que el puntaje sube en la
escala del score, la probabilidad de que el cuadro
clinico corresponda a una AA aumenta, esto es
debido al aumento de los parametros clinicos cono-

35 n: 81
r2=0.5573

<12 Horas 13-24 Horas 25-48 Horas 49-72 Horas
(29.6%) (21%) (21%) (9.8%)

>73 Horas
(18.5%)

Figura 2. Tendencia del puntaje del SDA para el diagnés-
tico de apendicitis.

cidos de esta patologia; al aplicar un puntaje a
estos parametros, se lleva orden a un cuadro clini-
co que a veces es confuso. La importancia de esta
aseveracion es su aplicacién en consultorio gene-
rales o rurales, servicios de urgencia con una alta
demanda de atencion y en médicos o cirujanos con
poca experiencia clinica. Pocos pacientes cursan-
do una AA presentan bajos puntajes en el SDA
(Figura 1). La tendencia del SDA hacia el diagnés-
tico de AA muestra una elevada sensibilidad (0,87),
especificidad (0,94) y ED (0,95); el SDA3 es muy
sensible y especifico para el diagndstico de AA,
p<.001 (Tabla 6). EI SDA1 tiene una sensibilidad,
especificidad y ED de 1,00 para descartar una AA,
este elevado valor puede deberse a una muestra
insuficiente, sin embargo demuestra una tenden-
cia evidente. El SDA2 tiene una sensibilidad de
0,09 y especificidad de 0,90 para confirmar el diag-
nostico de AA. Por lo tanto, en aquellos pacientes
con un puntaje por debajo de 4 (SDA1) en este
sistema, un cuadro de AA puede ser definitiva-
mente descartado. Con el SDA2 la situacion no se
encuentra tan claramente definida, por esta razén
los puntajes entre 5 y 6 son denominados: “apen-
dicitis dudosa”.

Tabla 6
CARACTERISTICAS DEL SAM

Puntos n % SDA n % Sensibilidad  Especificidad VPP VPN ED
1 16 5 SDA1 139 43 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2 24 7.4 SDA2 110 34 0,09 0,90 0,09 0,09 0,08
3 49 15,1 SDA3 75 23 1,00 0,98 0,94 1,00 0,94
4 50 15,4

5 79 24,3

6 31 9,5

7 12 3,7

8 13 4

9 26 8

10 24 7,4

Total 324 100 SDA 324 100 0,87 0,94 0,94 0,95 0,95

SDA: Score diagnéstico de apendicitis; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; ED: Exactitud diagnéstica.

p< 0,05 SDA1 vs SDA3.
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Figura 3. Relacion entre el diagndstico de apendicitis y el
tiempo de evolucion.

La tasa de perforacion histopatolégica fue
14,8%, similar a la tasa de perforacion habitual-
mente descrita que es de 1% a 13%;1° y se compa-
ra favorablemente con estudios que evalUan scores
diagndstico de AA, en los cuales la tasa de perfo-
racion es de 14% a 40%.1.4516.17.2022 | 3 tasa de
laparatomia negativa fue de 5%, se han descrito
tasas de laparatomia negativa de 7% a 40% en
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estudios en los que se aplico algin score o no se
aplico score alguno.>9.14.16.17.22.2526 | g5 4 pacien-
tes con histopatologia normal operados con el diag-
nostico de AA (5%), presentaron patologia que
puede considerarse quirdrgica de urgencia y que
clinicamente se comporta como una AA, con un
puntaje y un SDAS3 elevados; este hecho disminuye
la especificidad del SDA3 para el diagnostico de
AA, pero confirma la elevada sensibilidad para el
diagnostico de patologia quirdrgica en la fosa iliaca
derecha (Tablas 7 y 8).

El presente estudio cumple con los siguientes
criterios del Gold Standard de calidad de diagnos-
tico en sospecha de apendicitis: histopatologia ne-
gativa 5% versus <5%, laparatomia en blanco 5%
(<10%), apendicitis potencialmente perforada
18,4% versus <35%, apendicitis perforada no diag-
nosticada —3,6% versus <15%, apendicitis aguda
no diagnosticada 0% versus <5%.

Tabla 7

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Diagnéstico clinico

Tratamiento

Dx Macroscopico

Dx Histolégico

n (%) n (%) n (%) Apéndice n (%)
Apendicitis* 66 (81,4) Apendicectomia 29 (35,8) AA edematosa 46 (57) Normal 4 (5)
Peritonitis apendicular 10 (12,3) Ax + Aseo Qx 39 (48,1) AA necrética 25 (30,8) Fibrinoso 38 (47)
Absceso 2 (2,4) Ax + Drenaje 13 (16%) AA perforada* 23 (28,4) Ulcerado 27 (33,2)
Peritonitis de origen 3(3,7) Sutura de ovario 2 (2,4 Peritonitis difusa* 7 (8,6) Necrético 12 (14,8)
no precisado Laparatomia exploradora 9 (11,1) Peritonitis localizada* 2 (2,4)
Drenaje absceso 3(3,7) Absceso* 5 (6,1)
Ooforectomia 1(1,2) Plastron* 5 (6,1)
Reseccion de apéndice 1 (1,2) QO hemorréagico 11,2
epiploico + aseo Qx+ QO volvulado 11,2
Peritonitis ginecologica 1 (1,2)
Apendangitis 1(1,2) Perforado* 12 (14,8)
Total 81 (100) 81 (100) 81 (100) 81 (100)

Apendicitis perforada vs apéndice no perforada p< 0,05.

*Apéndice perforado.

+Procedimientos asociados.
Dx: Diagnostico; Ax: Apendicectomia; Qx: Quirdrgico; AA: Apendicitis aguda; QO: Quiste de ovario.

Tabla 8

CARACTERISTICAS DE LOS 4 PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS CON APENDICE NORMAL

Sexo Edad Puntos SDA Diagndstico clinico  Evolucion Diagndstico macroscopico Histologia

Femenino 20 10 3 Apendicitis aguda 38 hrs Quiste de ovario hemorragico Apéndice normal
Masculino 26 8 3 Apendicitis aguda 15 hrs Apendangitis Apéndice normal
Femenino 46 8 3 Apendicitis aguda 31 hrs Quiste de ovario volvulado Apéndice normal
Femenino 60 8 3 Peritonitis apendicular 57 hrs Peritonitis ginecologica Apéndice normal

SDA: Score diagnéstico de apendicitis.

hrs: horas.
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CONCLUSIONES

El cuadro clinico de la AA es muy constante y
sin variaciones importantes en su clinica clasica. La
mayoria de los pacientes consultan en forma prima-
ria, se diagnostican en estadios tempranos de la
enfermedad y la incidencia de AA perforada se
encuentra dentro de la esperada.

El SDA general demuestra una elevada espe-
cificidad, sensibilidad y ED para el diagnéstico de
AA, su poder predictivo es evidente especialmente
en los extremos del score (SDA1l y SDAS3), por
estas razones creemos que la aplicacion del SDA
en la practica clinica en los servicios de urgencia
deberia ser de utilidad en el triage inicial y diagnos-
tico del cuadro clinico de AA, principalmente en
consultorios generales; consultorios rurales; servi-
cios de urgencia que no cuentan con un facil acce-
so a estudios de imagen o tienen una elevada de-
manda de atencion y en la practica de médicos y
cirujanos con poca experiencia clinica.
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