Rev. Medicinay Humanidades. Vol. IX; N° Gnico, 2018

Diagnéstico actual de la
apendicitis aguda

Boris Uribe Arriagada:
Prof. Dr. Humberto Flisfisch Fernandez:

Y Interno. Departamento de Cirugia Sur. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
2 Profesor Titular de Cirugia. Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Seccién de Medicina



Rev. Medicinay Humanidades. Vol. IX; N° Gnico, 2018

RESUMEN: La apendicitis aguda es una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes
en Chile y el mundo, constituyendo el diagnostico més frecuente a nivel mundial para el
cirujano de urgencias. El porcentaje de apendicectomias negativas varia entre el 10-
15%, lo cual hoy en dia no es aceptable, por lo que, con el fin de evitar el retardo en el
diagnostico e identificar pacientes que requieran cirugia, serian de gran utilidad
nuevos métodos diagndsticos o aplicaciones de escalas con mayor confiabilidad. El
objetivo de esta revision es analizar los nuevos sistemas de puntuacién clinica, pruebas
de laboratorio e imagenes.

PALABRAS CLAVES: Apendicitis aguda. Diagnostico clinico. Nuevos métodos
diagnosticos.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es una de las patologias quirtrgicas mas frecuentes
en Chile y el mundo. En nuestro pais, anualmente hay cerca de 40 mil egresos
hospitalarios por patologia apendicular (1) y se describe una mortalidad de 2,4 por mil
apendicectomias (2). Constituye el diagnostico mas frecuente a nivel mundial para el
cirujano de urgencias, representando hasta el 20% del total de intervenciones
quirdrgicas (3). Se presenta més frecuentemente entre la segunda y la cuarta década de
la vida, siendo el diagndstico oportuno dificil y predominantemente clinico (4). El
porcentaje de apendicectomias negativas (AN) varia entre el 10-15%(5). El porcentaje
de diagndstico erroneo en pacientes intervenidos por via laparoscépica es
significativamente mayor que en apendicectomia abierta, se invierten aproximadamente
1.000 millones de dolares cada afio en AN (6,7). Hoy en dia no son aceptables las altas
tasas de AN, por lo que, con el fin de evitar el retardo en el diagnéstico, disminuir el
margen de error, identificar pacientes que requieran cirugia de urgencia o pacientes sin
AA serian de gran utilidad nuevos métodos diagnosticos o aplicaciones de escalas con
mayor confiabilidad. Estas consideraciones han determinado una clara evolucion en el
manejo de urgencias apendiculares, con un aumento de solicitudes de apoyo radiol6gico
e incorporacion de nuevos protocolos.

Objetivos

El objetivo de esta revision bibliografica es analizar las Gltimas evidencias sobre
los diferentes enfoques utilizados en el diagnostico diferencial de AA con especial
énfasis en los nuevos sistemas de puntuacion clinica, pruebas de laboratorio e imagenes
radiologicas.

Material y métodos

En esta revision se evaluaron 3 estudios observacionales-analiticos y 1 revision
sistémica del tema. Los estudios y revisiones se encontraron a través de la base de datos
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y en Scielo (https://scielo.conicyt.cl).
Se buscaron combinaciones de palabras claves: Apendicitis aguda, Diagnostico
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diferencial y nuevos métodos diagnosticos. La literatura seleccionada fue del afio 2006
al 2018. Para la bibliografia se incluyeron las revisiones que tuvieran el mejor cruce con
los términos de busqueda y contaran con el mayor nimero de pacientes.

Resultados

Para aumentar la certeza diagnostica y en consecuencia para disminuir el
porcentaje se han desarrollado sistemas de puntaje clinico y nuevos métodos
diagnosticos. El primer estudio observacional valoro la capacidad diagnostica es la
escala de Alvarado y la de RIPASA. Describiendo una mejor sensibilidad y
especificidad para la escala RIPASA en comparacion con la escala de Alvarado
obteniendo una S: 98,8% E: 71,4% v/s S: 90,7% E: 64,3% respectivamente (9)
(Tablal). El indice AN reportadas en este estudio fue del 14%, similar a lo reportado en
la literatura mundial (10,11).

Tabla 1.- Sensibilidad y especificidad de las escalas de Alvarado y RIPASA

Escala de Alvarado Escala RIPASA
Sensibilidad | Especificidad | RV+ | RV- | Sensibilidad | Especificidad | RV+ | RV-
Chong et al, 68,3 % 87,9% 5,6 04 98% 81,3% 52 | 0,03
2011
Alnajadat et 73,7% 68,6% 2,3 04 93,2% 61,8% 2,4 0,1
al, 2013
Nanjundaiah 58,9% 85,7% 41 | 05 96,2% 90,5% 10,1 | 0,04
etl al, 2014
Repplinger et 52% 74% 2,0 0,6 75% 37% 1,2 | O,7
al, 2014
Sinnet et al, 65,2% 90% 6,5 04 95,5% 65% 2,7 | 0,07
2016
Golden et al, 61% 74% 2,2 0,6 78% 36% 1,3 0,5
2016
Este estudio 90,7% 64,3% 25 | 0,2 98,8% 71,4% 35 |0,02
PROMEDIOS 67,1% 77,8% 36 | 04 90,7% 63,3% 37 | 02

RV (+): razdn de verosimilitud positiva. RV (-): razdn de verosimilitud negativa

El diagnostico exclusivamente clinico o apoyado por datos de laboratorio
continda siendo deficitario, se utilicen o no sistemas de puntuacién. En este sentido,
numerosos centros han incluido la ecografia (EC) como un examen mas a realizar en el
diagndstico de la AA por su rapidez e inocuidad, aunque siempre debe tenerse en cuenta
que sus resultados son inferiores a la Tomografia computarizada (TC). En otros
protocolos se ha propuesto la inclusién de la TC como manejo diagnostico inicial (12).

Los resultados en el segundo estudio observacional informaron que los
parametros de la TC superaron a los de la EC en cuanto a sensibilidad, pero no en
cuanto a VPP, en el que ambas herramientas diagnosticas igualan su capacidad (13)
(Tabla 2). Durante el periodo de estudio, resulto un mayor porcentaje de exploraciones
quirdrgicas bien indicadas, de tal forma que se ha duplicado la posibilidad de que un
paciente sea intervenido con un diagnostico certero (13) (Tabla 3).
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Tabla 2.
Sensibilidad Grupo control Grupo de estudio
(ECOITAC) Oct 2001 — sept 2003 Ene 2010 — dic 2011
n2 = 237 nl=419
VPP (ECO/TAC) 75,2/ No calculado (n = 5) 86/97
93,7/ No calculado (n = 5= 94/92
Tabla 3.
Blanco Grupo control Grupo de estudio
AA oct 2001 — sep 2003 Ene 2010 — dic 2011
Otro (n2 =237) (n1 =419)
9(3,8) 8(1.9)
210 (88,6) 396(94,5)
18 (7,6) 15(3,4)

Contraste AA vs Blanco/otro agrupados: p<0,006,0R 2,2; 1C95%

El objetivo final del tercer estudio observacional fue descubrir formas de reducir

las tasas de AN y los ingresos innecesarios por causas benignas de dolor en fosa iliaca
derecha (FID). Sus resultados fueron los siguientes, valores medios de bilirrubina total

(1,37 vs 0,89), bilirrubina directa (0,44 vs 0,21) y recuentos globulos blancos (RGB)
(9574,2 vs 7880,9). Estos resultados fueron significativamente mas altos en el grupo de

apendicitis en comparacion al grupo sin apendicitis (14) (Tabla 4).

Tabla 4.
Paradmetros Numero Media Desviacion P
estandar

RGB Apendicitis 144 9574.2/mm3 2422.3 <0.
05

No apendicitis 84 7880.9/mm3 1865.2 <0.

05

Bilirrubina | Apendicitis 146 1.37mg/dI 0.53 <0.
total 05
No apendicitis 92 0.89mg/dl 0.36 <0.

05

Bilirrubina | Apendicitis 146 0.44/mg/dI 0.27 <0.
directa 05
No apendicitis 92 0.21mg/dl 0.21 <0.

05

Los niveles positivos de PCR (> 0.6 mg/dl), EC diagnosticando apendicitis,
RGB (> 10,000), recuentos de neutrofilos diferenciales (N> 75%), un puntaje de
Alvarado (> 4) entre los grupos fueron estadisticamente significativos para el

diagnostico de AA (14) (Tabla 5).
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Tabla 5.
Parametros Apendicitis No apendicitis Numero total | Valor-p
RGB >10.000 67 (46.5%) 12 (14,3%)
RGB <10.000 77 (53.5%) 72 (85.7%)
Total 144 84 228 <0.05
Neutréfilos >75% 94 (65.3%) 22 (26.3%)
Neutréfilos <75% 50 (34.7%) 62 (73.8%)
Total 144 84 228 <0.05
PCR positiva 55 (51.9%) 12 (15%)
PCR positiva 51 (48.1%) 68 (85%)
Total 106 80 186 <0.05
Ecografia (+) 123 (84.2%) 21 (22.8%)
Ecografia (-) 23 (15.8%) 71 (77.2%)
Total 146 92 238 <0.05
Alvarado >4 130 (76.9%) 14 (23.7%)
Alvarado <4 39 (23.1%) 45 (73.3%)
Total 169 59 228 <0.05

El RGB tuvo resultados moderados en cuanto a la especificidad y VPP (85.7% y
84.8%), pero cuando este parametro se le agrega la bilirrubina, PCR y EC, aumenta la
especificidad y el VPP para el diagnéstico de AA. La EC como modalidad Unica tiene
una baja especificidad y VPP (77,2% y 85,4%), que aumenta al combinarse con el RGB
y la bilirrubina. El puntaje de Alvarado y el RGB tuvieron la sensibilidad méaxima
(90.3%) y especificidad maxima (85.7%), respectivamente para el diagnostico de AA
cuando se consideran solo los parametros aislados. Como conclusion se podria decir que
la combinacion de dos 0 m&s modalidades aumentd la especificidad, pero a costa de una
disminucion de la sensibilidad del diagnostico (14) (Tabla 6).

Tabla 6.
Parametros Sensibilidad (%0) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)
RGB >10.000 46.5 85.7 84.8 48.3
Neutrofilos >75% 65.3 73.8 81 55.3
Bilirrubina >1 69.2 75 81.4 60.5
PCR positiva 44.7 80.9 82.1 42.8
Ecografia 84 77.2 85.4 75.5
Alvarado >4 90.3 53.6 76.9 76.3
RGB+Bilir 375 95.2 93.1 47.05
RGB+PCR+Bilir 27 97 92.8 52.7
RGB+Ecografia 40.3 96.4 95.08 48.5
Ecografia+Bilir 58.9 94.5 94.5 59.2

En el cuarto estudio de revision sistémica que incluyo ensayos controlados
aleatorios, metanalisis, revisiones sistémicas, estudios retrospectivos, series de casos e
informes de casos. Sus resultados informan que el estudio original de Alvarado tiene S:
81% y E: 74%; estudios posteriores de otros investigadores han mostrado tasas de
sensibilidad mas altas y tasas de especificidad mas bajas (15). Un valor de RGB de maés
de 10,000-12,000 células/mm3 mostro una S: 65% y 85% y E: 32% y 82%(16).Los
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analisis concluyeron que un nivel de corte de PCR de> 10 mg/l arrojaba un rango de S:
65-85% y E: 59-73%(16). Una combinacion de marcadores positivos aumenta la
probabilidad de un diagnostico preciso AA, pero esto debe correlacionarse clinicamente
ya que todos son marcadores de inflamacion no especificos. Nuevos marcadores de
inflamacién como la IL-6 muestra una relacion entre sus niveles y la fase temprana de la
apendicitis, destacando una S: 80% y E: 84%, pero no ha demostrado superioridad con
otros marcadores sanguineos (17). EI Amiloide A es un marcador no especifico de la
inflamacion y en los nifios se ha demostrado que tiene un papel en el diagnostico, se
habla de una S: 86% y una E: 83%(18). La expresion genica de leucocitos, son proteinas
que han demostrado ser un marcador altamente sensible para la apendicitis S: 89% E:
66%. Sin embargo, los principales inconvenientes en la implementacién de dichos
marcadores en la préctica clinica son el costo y la viabilidad técnica en tiempo real (19).
La pro-calcitonina se ha mostrado prometedora como marcador contribuyente de
apendicitis y util para diferenciarlo de causas no gastrointestinales de dolor abdominal.
Sin embargo, debido a la baja especificidad, es poco probable que se use como un
marcador de diagndstico de apendicitis en un futuro préximo (20).Finalmente, el TC es
el examen de eleccidn en el diagndstico de apendicitis (la sensibilidad y especificidad
informan entre 83% -98%). Se ha demostrado que disminuye las tasas AN a menos del
10%, en comparacion con el 21,5% en los tiempos anteriores al TC (21).

DISCUSION

El proposito de este articulo es presentar y resumir las Gltimas evidencias con
respecto a varios enfoques actualmente disponibles en el estudio diferencial de la
apendicitis. En la actual revisidn analizamos sistemas de puntuacion clinica, pruebas de
laboratorio, imagenes radioldgicas y los nuevos biomarcadores. En los pacientes con
sospecha de AA, los puntajes elevados de Alvarado, RIPASA y marcadores de
laboratorio (RGB, PCR, Bilirrubina) contribuyeron al diagnéstico certero. Cuando estos
pardmetros clinicos y de laboratorio estan solos, ninguno de ellos puede predecir el
diagnostico de manera vélida o confiable. Por lo que la intervencidon quirdrgica no
deberia basarse en pardmetros aislados tanto clinicos como de laboratorios. Sin
embargo, cuando se usan en combinacion, muestran una mayor certeza diagnostica. Un
algoritmo preciso para el manejo inicial de la apendicitis basada en una combinacion de
estas variables demuestra una gran utilidad. La escala RIPASA presenta mayor
exactitud, fiabilidad y confiabilidad como prueba diagndstica en comparacion con la
escala de Alvarado, siendo de ayuda para tomar una decision terapéutica oportuna y
disminuir los errores. El apoyo radiologico al diagnostico de la AA diagnostica y evita
actos quirargicos innecesarios y es aconsejable iniciar primero con EC y reservar la TC
para aquellos casos en los que la primera no aporte una informacién concluyente, ya que
este examen es la mejor modalidad radioldgica, pero la radiacion y el riesgo de cancer a
largo plazo sigue siendo una gran preocupacién. Ademas, con el paso de los afios
muchos marcadores novedosos seran adoptados y utilizados de manera confiable en el
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futuro. Se necesita mas investigacion para determinar la efectividad de estos marcadores
y para continuar buscando marcadores potenciales no descubiertos.
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