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Resumen
CORRELACION DE LA ESCALA PEDIATRICA DE APENDICITIS CON EL
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO EN NINOS POSTOPERADOS DE
APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

Hospital Universitario de Puebla
Moro-Ortiz, Rebeca Sayonara, rebeca07moro@gmail.com, Marquez-Toledo,
Aquilino; Gonzélez-Gonzéalez, Maria Guadalupe.

Introduccion: La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de cirugia
abdominal en nifios y representa una urgencia. El diagnéstico de la apendicitis
aguda en pediatria ha sido un reto desde siempre por las limitantes para el uso de
estudios de laboratorio y gabinete durante la edad pediétrica, siendo de suma
importancia la aplicacion de escalas diagndsticas para no retrasar el diagnéstico.
La escala pediatrica para apendicitis (PAS) se basa en presencia 0 ausencia de
datos clinicos y de laboratorio para predecir el riesgo de apendicitis y decidir la
terapéutica a sequir.

Objetivo: evaluar la relacion entre el puntaje obtenido mediante la escala
pediatrica para apendicitis con el resultado del estudio histopatolégico en el
Hospital Universitario de Puebla.

Materiales y métodos: El siguiente estudio es de disefio observacional y
transversal que incluyé a pacientes de entre 6 meses a 17 afios sometidos a
apendicectomia entre agosto 2019-agosto 2024 en el Hospital Universitario de
Puebla. Se realizd recoleccion de la informacion directamente del expediente
clinico de pacientes pediatricos en los cuales se emple0 la escala pediatrica para
apendicitis como herramienta diagnodstica y que contaba con resultado de estudio
histopatoldgico.

Resultados: En este estudio se obtuvo una edad media de 11.9 £3.7 afios,
mostrando prevalencia sobre todo en los adolescentes afectando principalmente a
los varones con una relacion 1.5:1 respecto a las mujeres. Al analizar la
puntuacion PAS, en nifios mayores de 4 afos, se determiné que, con un valor
mayor o igual a 6 puntos, adquiria una sensibilidad del 94% no obstante, se
percibié una especificidad de tan solo el 55%, una prevalencia de 76%, con un
valor predictivo positivo de 87% Yy un valor predictivo negativo de 74%. Se
relacion6 un 71.3% con resultado histopatoldgico positivo para apendicitis aguda.
La tasa de apendicectomia negativa fue el 24.1%.

Conclusiones: la escala PAS tiene una alta sensibilidad con sensata
especificidad, siendo capaz de correlacionar hasta en un 71.3% con un resultado
positivo para apendicitis aguda. Siendo eficaz en nifios menores de 4 afios en un
100%. Se debe considerar el afiadir el uso de otros biomarcadores con la finalidad
de disminuir la tasa de apendicetomias negativas.

Palabras clave: apendicitis aguda, escala pediatrica para apendicitis.
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1. Introduccion
En 1886 Reginald Fitz empled por primera vez el término apendicitis para
describir la inflamacién del érgano, quien en su testimonio "inflamacién perforante
del apéndice vermiforme", describio la secuencia: inflamacion apendicular,
perforacidn, absceso y peritonitis, e indicé la cirugia precoz de esta patologia (1).

En 1889, Charles Mc Burney, informo6 sobre el tratamiento de la apendicitis
con apendicectomia antes de la ruptura y describié “el mayor dolor ha sido muy
exactamente en la unidn de los dos tercios internos con el tercio externo de una
linea recta trazada desde la espina iliaca antero-superior derecha hasta el
ombligo” describiendo asi lo que conocemos como el punto de McBurney (1).

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de cirugia abdominal en
nifos y representa una urgencia. Puede presentarse con dolor en el cuadrante
inferior derecho. Los sistemas de puntuacion en combinacién con imagenes
selectivas y examen quirdrgico diagnosticaran a la mayoria de los nifios con
apendicitis. Se deben utilizar vias clinicas. La tecnologia actualmente hace que la
mayoria de las intervenciones quirargicas para la apendicitis sean casi
exclusivamente laparoscopicas, y los ensayos demuestran mejores resultados
para los nifios que se someten a apendicectomias de ingreso cuando hay
perforacion (2). Siendo de suma importancia realizar un diagnéstico temprano ya
gue puede disminuir el riesgo de progresion a perforacion, formacion de abscesos
y sepsis, que son las principales causas de morbilidad infantil (2).

2. Antecedentes generales
El apéndice vermiforme es una prolongacion del ciego, implantada 2 o 3
centimetros por debajo de la valvula ileocecal, exactamente en la convergencia de
las tres bandas longitudinales del intestino grueso; tiene una forma de cilindro mas
o0 menos flexuoso y delgado cuya cavidad se abre en el ciego (3).

Embriolégicamente el apéndice se desarrolla desde el intestino medio;
alrededor de la sexta semana de gestacion, una yema cecal se desarrolla a partir
del borde antimesentérico de la parte caudal de asa del intestino medio.
Histologicamente su pared se conforma de mucosa, submucosa, muscular externa
y serosa (3). La caracteristica particular del apéndice es la abundancia de tejido
conectivo linfoide en la mucosa y la submucosa con ganglios linfaticos
prominentes. El tejido linfatico se desarrolla durante los primeros afios de vida del
nifio y aumenta hasta la edad adulta, para luego observar atrofia constante (4).

Segun lo estudiado por Saldé (4), existen diversas teorias acerca de la
funcién del apéndice en el cuerpo humano, una de ellas es que la microflora esta
protegida por la mucosa del apéndice que contiene una biopelicula secretora de
IgA. Después de una infeccion en el colon, la microflora protegida en el apéndice
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puede volver a inocular el colon. Otra teoria es que el apéndice actia como un
organo de muestreo centinela. La teoria es apoyada por el hecho de que el
apéndice esta asociado a tejido linfatico y a un aumento significativo de los
foliculos linfaticos desde el nacimiento hasta un pico en la edad adulta. Esto, junto
con la posicion altamente estratégica después del intestino delgado y la valvula
ileocecal lo hace candidato para ser responsable de muestreo de antigenos.

Sus relaciones anatémicas son: por fuera con la cara interna del ciego; por
dentro y por delante, con las asas del intestino delgado, y por atras, con la fosa
iliaca y los vasos iliacos externos. Proyectando hacia la pared del abdomen, su
base de implantacion corresponde al punto de McBurney. (3)

La irrigacién del apéndice es a través de la arteria apendicular que nace del
tronco de la arteria ileocecal, la cual traspone el mesoapéndice para terminar en
su vértice. En una revision de la bibliografia (5) se menciona que el
“‘mesoapéndice es una estructura de tamafo variable en relacion con el apéndice,
lo cual le otorga la variabilidad en sus posiciones. Por lo anterior, la punta del
apéndice puede migrar hacia diferentes localizaciones: retrocecal, subcecal,
preileal, postileal y pélvica”.

La vena apendicular recibe una rama procedente del ciego y otra derivada
del ileon, formando un tronco que va a la mesentérica superior. De la misma
forma, los linfaticos siguen este trayecto para finalmente desembocar en los
ganglios apendiculares; por otra parte, los nervios proceden del plexo solar (3).

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal, que comienza
con la obstruccion de la luz apendicular. Esta obstruccion provoca un aumento de
la presion intraluminal debido al acimulo de moco, junto con una baja elasticidad
de la serosa. Ademas, se considera la causa mas frecuente de dolor abdominal
gue requiere cirugia en la poblacién pediatrica. (6).

Se observa una mayor frecuencia de apendicitis en preescolares y
escolares; Unicamente un 4% de los casos se presenta en menores de 3 afos.
Esta condicién afecta mas a menudo a hombres que a mujeres con una relacion
3:2 (1). La mortalidad en casos de apendicitis no perforada es del 0.1 al 0.2%,
mientras que, en el caso de apendicitis perforada, la tasa de mortalidad se
incrementa hasta un 3 a 5%. (7).

El evento patogénico central de la apendicitis aguda es la obstruccién de la
luz apendicular, la cual puede ser secundaria a fecalitos, cuerpos extrafios,
parasitos, tumores primarios 0 metastasicos asi como la hiperplasia linfoide
secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal o infecciones intestinales muy
comunes en la infancia (5-8).

Segun Plaza-Valdiviezo et al (9), “la obstruccién del lumen apendicular da
origen a un proceso que se puede dividir en tres etapas”.
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Inicialmente la obstruccion comprime los conductos linfaticos, lo cual genera
isquemia, edema y acumulacion de moco. Este es transformado en pus por las
bacterias y aparecen uUlceras en la mucosa, lo que conduce al reclutamiento de
células blancas de la sangre. Esta es la apendicitis focal, que se caracteriza
clinicamente por sintomas que el paciente usualmente interpreta como una
"indigestion", y mas tarde, por epigastralgia. (9)

Al continuar la elevacion de la presion y con ello, la isquemia de la pared
apendicular, conlleva a una pérdida de la integridad epitelial y permite la invasion
bacteriana de la pared. El proceso inflamatorio alcanza la serosa y el peritoneo
parietal. En esta etapa hay una apendicitis aguda supurada, que se caracteriza por
dolor localizado en la fosa iliaca derecha.(9)

Mas tarde, la trombosis de los vasos sanguineos apendiculares produce
necrosis de la pared y gangrena. Cuando esto ocurre, se llama apendicitis aguda
gangrenosa. La pared gangrenada permite la migracion de las bacterias. (9). La
obstruccion condiciona el medio propicio para la proliferacion bacteriana, que va a
desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso predominantemente encontrando
Bacteroides fragilis y E. coli (10); sin embargo, segun lo estudiado por Sal6 (4), se
han encontrado pacientes con microbiota predominantemente distinta, como
Fusobacterium; ésta se correlaciona con casos de apendicitis complicadas.

Los patdégenos mas frecuentes hallados en los cultivos son el: Bacteroides
fragilis (70%) Escherichia coli (68%), Streptococcus faecalis y Pseudomona (8, 11,
12). Tales bacterias invaden la pared apendicular y luego producen un exudado
neutrofilico; el flujo de neutrofilos ocasiona una reaccion fibrinopurulenta sobre la
superficie serosa, asi como irritacion del peritoneo parietal adyacente. (5).

Finalmente, el apéndice se perfora en el fragmento mas débil de la pared. A
través de la perforacion escapa el contenido purulento, que da origen a una
peritonitis. Si las asas cercanas y el epiplon mantienen aislado el foco, persiste
como peritonitis localizada y se forma un plastrén o un absceso apendicular (7).

El tiempo para la perforacion apendicular es variable; de manera general,
se correlaciona la perforacion con la evolucion de los cuadros apendiculares: sin
perforacién apendicular en menos de 24 horas de evolucion y con perforacién en
mas de 48 horas (5,12).

La apendicitis aguda se puede clasificar, desde el punto de vista
fisiopatoldgico, en cinco etapas clinico-patologicas (7):

- Edematosa: esta etapa incluye la apendicitis focal. El apéndice
parece normal o solo se observa discreta hiperemia y edema, sin evidencia
de exudado en la serosa.

- Supurada: en esta etapa hay obstruccion de la luz apendicular,
por lo que (si en este segmento del) apéndice se encuentra edema o
congestion vascular, (seran) visibles petequias y exudado fibrinopurulento
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sobre la serosa apendicular. Hay aumento de liquido peritoneal que puede
ser transparente o turbio.

- Gangrenosa: en esta fase hay mayor edema y congestion
vascular, pero se agregan datos de necrosis de la pared apendicular, lo que
ocasiona microperforaciones. Hay mayor cantidad de liquido peritoneal que
puede ser purulento y fétido.

- Perforada: la pared del apéndice presenta perforaciéon
evidente por lo general en el borde antimesentérico o la presencia del
fecalito fuera del apéndice. El liquido peritoneal es purulento y fétido. La
localizacion es mas evidente y puede desarrollar obstruccion parcial o
completa del ileon.

- Abscedada: en esta etapa se forma un absceso adyacente al
apéndice perforado, por lo general en la fosa iliaca derecha, retrocecal,
subcecal o pélvico que puede ser palpado por la parte anterior del abdomen
o por exploracién rectal. Contiene pus espesa y fétida.

Cada etapa, anteriormente mencionada, se puede presentar con peritonitis
localizada o generalizada dependiendo del compromiso del resto de la cavidad
abdominal. El proceso infeccioso puede estar bloqueado con intestino delgado o
epiplon mayor y fijo al ciego en la fosa iliaca derecha (12). En el 2%-7% de los
pacientes se advertira una masa palpable en el cuadrante inferior derecho que, de
no producir irritacion peritoneal o signos de oclusién, se les trata con antibidticos y
se controlan ecograficamente (12).

Existen diversas clasificaciones de la apendicitis aguda, dentro estas se
encuentran la tradicionalmente utilizada por los cirujanos, que se basa en la
observacion macroscopica de los hallazgos quirdrgicos y se divide en cuatro
estadios: fase 1 eritematosa o catarral, fase 2 supurativa o flegmonosa, fase 3
necrosada y fase 4 perforada. Una de las carencias de dicha clasificacion es que
no define la gravedad de la patologia y no tiene un sustento bibliografico por lo
gue se recurre a utilizar alguna otra clasificacion como: apendicitis aguda
complicada o no complicada, apendicitis aguda perforada o no perforada, etc. Esto
demuestra que no existe un consenso unificado para su clasificacion clinica y ha
sido tema de debate durante numerosos afios (12-16).

Lo mismo sucede con la clasificacion histopatoldgica, de la cual existen
diferentes variantes. Desde un punto de vista estricto ésta refleja con mas realidad
las caracteristicas y complicaciones de la apendicitis, ya que permite determinar la
presencia o no de una inflamacion aguda de la mucosa, perforacion, necrosis,
material purulento, y lesion en tejidos adyacentes como en el peritoneo (16).

En 2021, Carlos Delgado et al (18), realizaron un estudio retrospectivo en
1269 niflos menores de 16 afios con sospecha de apendicitis aguda que fueron
sometidos a procedimiento quirdrgico en donde dividieron a los pacientes en dos
grupos segun el hallazgo histolégico apendicular: apendicitis mucosa vy
apendicectomia negativa. Se compararon las caracteristicas demograficas,
clinicas, ecogréficas y de laboratorios. Se observo en el 95.6% de los casos
inflamacion apendicular transmural, en el 2.4% de los casos se confirmé la

Pagina 10|29



inflamacion de la mucosa del apéndice y en el 2% de los casos no se observaron
cambios inflamatorios.

Diagnostico.

En 1939 Wagensteen, describié las bases fisiopatoldgicas del dolor de la
apendicitis originado por obstruccion del lumen del apéndice, lo que inicia el
cuadro. Los receptores de estiramiento del apéndice transmiten los primeros
signos de inflamacién a través de los nervios mesentéricos hasta llegar al
segmento medular que corresponde al décimo nervio dorsal, el que recibe las
sensaciones del dermatoma a nivel del ombligo de ahi el dolor periumbilical (17).

Los puntos clave para diagndstico es la historia clinica y el examen fisico
(5-17), sin embargo, se apoya en pruebas de laboratorio y gabinete. La anamnesis
debe ser detallada y ordenada con la finalidad de establecer el momento de
aparicion y evolucion de los sintomas. Es importante obtener los datos precisos
sobre el sitio y caracteristicas de la sintomatologia (17).

El cuadro clinico se caracteriza por presencia de dolor abdominal en inicio
periumbilical, posteriormente se traslada a fosa iliaca derecha, se caracteriza por
ser progresivo y persistente (mas de 8-12 horas de duracion). Puede
acompaiarse de fiebre, nauseas, vomito, anorexia (5-9, 11, 17) y también de
diarrea mucosa, en escasa cantidad y poco frecuente (5,17).

A la exploracion fisica el punto maximo de dolor en el abdomen
corresponde casi siempre al punto de McBurney, el cual se encuentra localizado a
dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo a la espina iliaca
anterosuperior derecha, el dolor puede exacerbarse con los movimientos o el
reflejo de la tos (5-8). Existen diversas maniobras, puntos dolorosos y signos
descritos (9,11) sin embargo, se ha demostrado que estos, en edades pediatricas,
carecen de sensibilidad y especificidad; a excepcion del signo del rebote, con un
82% de sensibilidad para irritacion peritoneal (8).

El recuento de leucocitos por arriba de 10.000 es observado en mas del
90% de los nifios con apendicitis aguda (1,4,5,14,16). Se suele acompafar de
neutrofilia (4,14,16,18,19). Se han utilizados diferentes biomarcadores para
diagnosticar apendicitis aguda como lo son proteina C reactiva (PCR) vy
procalcitonina. Con relacion a lo anterior, C-W Yu et al (20) realizaron una revision
sistematica y metaanalisis donde obtuvieron que la procalcitonina no era til para
diagnosticar la apendicitis aguda en general, sin embargo, tuvo alto valor
predictivo positivo (9,53 4,93 a 18,40) con una sensibilidad del 62% y especificidad
del 94% para identificar apendicitis aguda complicada. Por otro lado, la PCR tuvo
la mejor capacidad discriminatoria para diagnosticar apendicitis aguda, con una
especificidad del 87% y una sensibilidad del 57%; seguido del recuentro de
leucocitos con especificidad del 75% y sensibilidad del 62%. Sin embargo, es mas
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sensible el recuento leucocitario para diagnosticar la perforacion apendicular y la
formacion de abscesos, que son mas comunes en la edad pediatrica (21).

Dentro de los estudios de laboratorio se encuentra también el examen
general de orina con la finalidad de realizar diagnostico diferencial con infeccion de
vias urinarias, pielonefritis o calculos renales (1, 7, 8, 17); puede encontrarse
piuria y/o hematuria sin bacteriuria en un tercio de los pacientes, esto relacionado
a la proximidad del apéndice con el uréter y la vejiga (1,9). También se pueden
detectar cuerpos cetdnicos, asociados a ayuno prolongado y a liberacion de
mediadores inflamatorios antiinsulinicos (14).

Cuando el cuadro clinico y los estudios de laboratorio no son concluyentes
se solicitan estudios de gabinete, con la finalidad de disminuir el nimero de
apendicetomias negativas. La radiografia simple de abdomen puede mostrar la
presencia de fecalito (5-22%), asa centinela en el cuadrante inferior derecho,
borramiento del borde derecho del psoas, posicion antialgica de la columna lumbar
y pérdida de la banda grasa preperitoneal; en nifios con apendicitis perforada
puede observarse aire libre fuera de la luz intestinal y aumento de la densidad en
el cuadrante inferior derecho, que denota la presencia de una coleccion (1,5,8, 9,
11, 12, 14, 16, 17).

En otro caso, el ultrasonido (US) abdominal y la tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal son otras de las herramientas utilizadas y han
sido comparadas en los dultimos afios. Mientras que el US presenta una
especificidad del 89-98% y una sensibilidad variable (50-92%) debido a que es
operador dependiente y esta sujeto a factores dependientes del paciente; no
obstante, es significativamente mas costeable, no es invasivo y no emite radiacion;
la TAC, por otro lado, ha demostrado una sensibilidad del 87-100% y especificidad
de 83-97%, por lo que se ha considerado el uso protocolario de la misma en los
pacientes con sospecha de apendicitis aguda, aunque su desventaja es la falta de
tomografo en todas las clinicas, la necesidad de sedacion en nifios pequefios y la
exposicion del paciente a dosis altas de radiacion (1,4,8,9,11,14, 21).

Carlos Delgado et. al. (18), relaciona el estudio histolégico con estudios
preoperatorios tanto de laboratorio como de gabinete, donde encontraron que los
pacientes con apendicitis mucosa mostraban tendencia a mayor sintomatologia y
un mayor diametro apendicular ecografico, sin embargo, estadisticamente no fue
significativo para este estudio. Por otro lado, se observé que los recuentos de
leucocitos mayores de 7520x10%/uL aunado a neutréfilos por encima de 4760
x103/uL y un indice neutréfilos-linfocitos mayor de 3.2, ayuda a predecir la
presencia de apendicitis mucosa en un informe de patologia a una tasa de 85.1%.
De igual manera, el indice neutréfilos-linfocitos mostré una sensibilidad de 62.5% y
especificidad de 78.9% para el diagnostico de apendicitis mucosa. Resaltando que
valores del indice neutréfilos-linfocitos inferiores a 2.65 deben hacer sospechar
otra causa diferente a la apendicitis.
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Tratamiento.

El tratamiento estandar continda siendo el manejo quirdrgico al diagnéstico
y este puede ser realizado mediante apendicetomia por cirugia abierta o por
minima invasién. En la actualidad hay evidencia de que la apendicectomia por
minima invasion puede tener ventajas sobre la apendicectomia abierta. La
desventaja de la apendicectomia por minima invasién es que no esta disponible
en la mayoria de los hospitales publicos de México (1,4,5,7, 9, 10).

El manejo preoperatorio incluye correccion del estado hidrico, manejo del
dolor y el manejo de antibidticos en el pre y postquirdrgicos, este debe ir
encaminado hacia los microorganismos principalmente aislados y posteriormente
ajustados al resultado del cultivo tomado durante la cirugia y/o a los hallazgos
postquirurgicos (9,11,12, 14).

El diagnostico temprano puede disminuir el riesgo de progresion a
perforaciéon, formacion de abscesos y sepsis, que son las principales causas de
morbilidad infantil. Con el fin de reducir las complicaciones, se requiere una
prueba de diagnostico preciso y fiable para discriminar efectivamente entre los
pacientes que requieren una rapida intervencion quirdrgica de los pacientes que
necesitan una gestion mas conservadora. (1,5,8,11).

2.1. Antecedentes especificos
Existen diversos sistemas de puntuacion, como el puntaje de Alvarado (AS),
la escala pediatrica de apendicitis (PAS) y el puntaje de Lintula (LS) que se han
desarrollado en un intento de ayudar a reconocer qué nifios con dolor abdominal
tienen mayor riesgo de tener apendicitis. Estos puntajes clinicos se basan en
elementos de la historia y el examen fisico; la mayoria de los puntajes incorporan
investigaciones basicas de laboratorio (19).

La puntuacion Lintula incluye nueve variables: sexo, intensidad del dolor,
reubicacion del dolor, dolor en el cuadrante derecho inferior del abdomen, vémito,
temperatura corporal, posicién antialgica, ruidos intestinales y sensibilidad al
rebote. Tiene un minimo de O puntos y un maximo de 32 puntos. Se valido en el
afio 2005 donde se incluyeron 109 nifios reportando sensibilidad de 83.9-100%,
especificidad de 88-96%, VPP 93-100%, VPN de 83-91.4%. El nivel de corte para
recomendacion de apendicectomia fue mayor de 21 puntos y el nivel de corte para
no apendicitis fue de menor a 15 puntos (22, 23).

La escala pediatrica para apendicitis propuesta por Samuel Madan en 2002
fue la primera escala desarrollada especificamente para los nifios. Fue establecida
a partir de un estudio que incluyé 1,170 nifios de cuatro a 15 afios con dolor
sugestivo de apendicitis reportando una sensibilidad del 100%, especificidad de
92%, valor predictivo positivo de 96% y valor predictivo negativo de 99%. Es una
herramienta de diagnoéstico simple, relativamente precisa, que es aplicable en
todas las situaciones clinicas y ha sido propuesto en diferentes partes del mundo,
con poblaciones de caracteristicas étnicas distintas, como una guia para decidir
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operar u observar a un nifio con dolor abdominal. Muestra una ruta mas asertiva
hacia el diagndstico mediante una escala que valora la presencia de ocho signos,
sintomas y datos de laboratorio, con valores especificos entre 1 y 2 puntos para
un puntaje total de 10. Si se obtienen menos de 3 puntos, se clasifica como riesgo
bajo para apendicitis (0-2% de probabilidad), de 3-5 puntos como riesgo medio (8-
46%) y mas de 6 puntos como riesgo alto (78-96%) (24).

Cuadro 1. Escala Pediatrica para apendicitis (PAS)

‘ Caracteristica Puntaje

Migracién del dolor 1

Anorexia

Nauseas-vomito

Dolor en el cuadrante inferior derecho

Dolor en el cuadrante inferior derecho al toser-saltar-percutir

Elevacion de la temperatura

Leucocitosis (210 000/uL)

R R R, NN R R

Desviacion a la izquierda de la cuenta leucocitaria

Cuadro 2. Puntaje de Lintula

Caracteristica Puntaje

Género masculino 2
Intensidad del dolor grave

Migracién del dolor

Vémito

Dolor en el cuadrante inferior derecho
Fiebre (237.5°C)

Resistencia

Ruidos intestinales (ausente, metalico, aumentados)

N R N - R R > \C R S U \V]

Signo de rebote
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Tipan Barros et al (25) realizaron la validacion de la puntuacion PAS frente
a la escala de Alvarado donde se incluyeron 161 nifios de entre 4 a 15 afios donde
se encontré una sensibilidad para PAS de 97.1% frente a 79.8% con la puntuacion
de Alvarado; empero, esta Ultima demostré una especificidad del 59% frente a
PAS con un 50%. Aunque la escala PAS estuvo relacionada hasta en un 90.7%
con un resultado histologico positivo para apendicitis aguda. También destacaron
gue se produjeron mas falsos negativos con la puntuacién de Alvarado.

Mujica-Guevara et.al (26) en el 2018 realizaron una comparacion entre los
puntajes de PAS y Lintula, incluyeron a 100 pacientes donde encontraron una
sensibilidad de 89.4%, especificidad 90.6% y area bajo la curva de 0.942 para
Lintula. Por otro lado, el PAS obtuvo sensibilidad de 95.7%, especificidad de
75.5% y area bajo la curva de 0.924, sin encontrarse diferencias significativas
entre los instrumentos. Como parte de las conclusiones mencionan que “el puntaje
Lintula podria utilizarse desde el primer nivel de atencion y el PAS en la sala de
urgencias en la valoracién de nifios con sospecha de apendicitis”.

3. Planteamiento del problema
Si bien el diagnéstico de apendicitis es clinico, se apoya en pruebas de
laboratorio para tal fin. Sin embargo, no son concluyentes se solicitan estudios de
gabinete, con la finalidad de disminuir el nimero de apendicetomias negativas, el
cual asciende a 12.6%, incrementando costos al sistema de salud.

Es de utilidad el uso de la Escala Pediatrica para Apendicitis para definir de
manera efectiva el diagnostico de apendicitis aguda aplicado en el servicio de
Pediatria del Hospital Universitario de Puebla.

4. Justificacion
El diagnéstico de la apendicitis aguda en pediatria ha sido un reto desde
siempre por las limitantes para el uso de estudios de laboratorio y gabinete
durante la edad pediatrica, siendo de suma importancia la aplicacion de escalas
diagnosticas que se base en la clinica y se relacione con los hallazgos de
laboratorio para realizar una conducta terapéutica oportuna y asi disminuir la
incidencia de complicaciones.

¢El resultado histopatolégico se relaciona con el resultado obtenido
mediante la escala pediatrica para apendicitis (PAS)?

5. Hipdtesis de trabajo
La escala pediatrica para apendicitis es util en el diagndstico de apendicitis
aguda y su puntaje esta relacionado con el resultado obtenido en el estudio
histopatoldgico.
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general
Evaluar la escala pediatrica de apendicitis en la poblacion pediatrica
postoperada de apendicectomia por sospecha de apendicitis aguda y su relacién
con el estudio histopatologico.

6.2 Objetivos especificos
Determinar el grado de apendicitis, en base al estudio histopatoldgico.
Relacionar el puntaje PAS mas alto con el diagnostico histopatolégico de
apendicitis aguda.
3. Determinar la prevalencia de apendicitis aguda.

N =

7. Tipo de investigacion

7.1 Material y métodos
Tipo de estudio: Transversal de tipo observacional (descriptivo)
retrospectivo.

Ubicacion espacio temporal: El estudio se realiz6 en el servicio de
Pediatria del Hospital Universitario de Puebla durante el periodo agosto 2019—
agosto 2024.

Estrategia de trabajo: Se realizé una revision sistematica de expedientes
en el periodo de octubre-noviembre 2024, en busca de criterios que cumplan con
la escala pediatrica para apendicitis, que ademas hayan tenido resoluciéon
quirdrgica en esta unidad y realizacion de estudio histopatoldgico.

Muestreo:

No aleatorio consecutivo.

8. Seleccion de la muestra
Pacientes que acuden al servicio de Pediatria que cumplen con los criterios
de inclusién, exclusion y eliminacion.

-Criterios de inclusién

e Pacientes pediatricos de 6 meses a 17 afios, ambos sexos.
e Pacientes que completen el protocolo de estudio por sospecha de
apendicitis aguda.
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e Pacientes pediéatricos en quienes se realice apendicectomia en el
Hospital Universitario de Puebla.

e Pacientes a los que se le realiza estudio histopatoldgico.

e Pacientes que cuenten con expediente completo.

-Criterios de exclusién

e Pacientes sometidos a apendicectomia incidental por otro
procedimiento quirurgico.

- Criterios de eliminacién

e Pacientes con sospecha inicial de apendicitis aguda en los que antes
o después del evento quirtrgico se descartd el diagnéstico de
apendicitis aguda.

9. Definicion de variables y escalas de medicion
Edad: tiempo transcurrido de una persona desde el nacimiento.
Sexo: Variable cualitativa nominal que se refiere a la caracteristica sexual
de una persona.
Apendicitis aguda: es la inflamacion del apéndice vermiforme, que puede
dividirse en complicada y no complicada.
Horas de evolucion: lapso de tiempo en el que se lleva a cabo una serie de
fases de una unidad que perdura.
Grupo etario: calificacion que se aplica a los grupos de personas esta
integrado por personas de la misma edad o de una edad similar.
Puntaje: Conjunto de puntos obtenidos en algun tipo de prueba.
Estado nutricional: condicion corporal resultante del balance entre la
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo.
Anorexia: Falta anormal de ganas de comer.
Fiebre: temperatura corporal por arriba de 38°C
Migracion del dolor: Desplazamiento del dolor
Vémito: Es la expulsién violenta y espasmadica del contenido del estbmago
a traves de la boca
Leucocitosis: aumento en el nimero de células de globulos blancos de la
sangre superior a 10 000 por mm3
Neutrofilia: Aumento en el nimero absoluto de neutréfilos circulantes en
cifras superiores a 75%
Dolor: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del
cuerpo.

Pagina 17|29



Variables

Grupo etario

Sexo

Horas
evolucion

Anorexia

Fiebre

Dolor

Migracion
del dolor

de

Definicién conceptual

Calificacion que se
aplica a los grupos de
personas esté integrado
por personas de la
misma edad o de una
edad similar

Variable cualitativa
nominal que se refiere a
la caracteristica sexual
de una persona

lapso de tiempo en el
gue se lleva a cabo una
serie de fases de una
unidad que perdura

Falta anormal de ganas
de comer.

Temperatura  corporal
por arriba de 38°C

Percepcion sensorial
localizada y subjetiva
gue puede ser mas o
menos intensa, molesta
0 desagradable y que
se siente en una parte
del cuerpo.

Desplazamiento del

dolor

Indicador

¢, Qué edad tiene?

¢,Cual es el sexo del
paciente?

¢ Hace cuanto
tiempo inicio con el
dolor abdominal?

¢, Desde que inicio el
dolor abdominal le
han dado ganas de
comer?

¢,Cual es su

temperatura?

Sefale con un dedo
en donde le duele

¢ El dolor se movi6 a
otro lugar o persiste
en el mismo lugar?

Escala

Recién nacido
Lactante
Pre-escolar
Escolar
adolescente
Femenino

Masculino

Menos de 24
horas

24-48 horas
de

Mas 48

horas
Hiporexia

Anorexia

36.5- 37.5
37.5-38
Mayor a 38
Generalizado

Localizado

Si
No

Nivel de

medicién

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicética

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotica
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Vémito

Leucocitosis

Neutrofilia
Escala
pediatrica
para
apendicitis
Estudio

histopatoldg
ico

Es la expulsion violenta
y espasmodica  del
contenido del estbmago
a través de la boca

Aumento en el numero
de células de glébulos
blancos de la sangre
superior a 10 000 por
mms3

Aumento en el nimero
absoluto de neutréfilos
circulantes en cifras
superiores a 75%

Herramienta que evalta
el dolor abdominal en
ninos y determina la
probabilidad de
apendicitis.

Andlisis de células y
tejidos enfermos de un

paciente bajo un
microscopio para
diagnosticar o]
pronosticar
enfermedades.

10. Analisis estadistico

¢, Ha vomitado?

¢,Cual es la cantidad
de leucocitos en
sangre?

¢,Cual es la cantidad
de neutréfilos en
sangre?

¢,Cuantos puntos se
obtuvieron en Ila
escala PAS?

¢En qué estadio se
ha encontrado el
especimen?

Si
No

Menor de 10 mil

Mayor de 10 mil

Menor de 75%
Mayor a 75%

Menor de 3
3-6 puntos
Mas

puntos

Apendicitis
mural

Apendicectomia
negativa

con el programa R, version 3.1.3, paquetes R commander 2.1-6.

de 6

Cualitativa
dicética

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotica

Los datos se registraron en una hoja de Excel (Microsoft®) y se analizaron

Los resultados obtenidos se muestran en medias y desviacion estandar

cuando las variables sean cuantitativas y en porcentajes para las variables
cualitativas.
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11. Logistica
Recursos humanos:
Residentes de Pediatria del Hospital Universitario de Puebla.

Recursos financieros:
No se requieren.

Recursos materiales:
Computadora.

Expedientes clinicos de poblacion de estudio.

12. Cronograma de actividades

Identificacion
de poblacion
de estudio
Recoleccion
de datos.

Analisis de
resultados

Interpretacion
de resultados

Conclusiones
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13. Resultados
Se revisaron en total 234 expedientes de nifios atendidos entre agosto 2019
y agosto 2024 con diagndstico postoperatorio de apendicitis. Se excluyeron 39
pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion, de los cuales: 7 pacientes
no contaban con datos completos y 32 pacientes no contaban con el estudio
histopatoldgico; quedando 195 expedientes que fueron los analizados.

De estos nifios, el 39.4% de la poblacion total fueron mujeres y 60.6%
hombres, quedando una relacion hombre/mujer de 1.5:1. La edad media fue de
11.9. afios y la mediana de edades fue 12 afos. Se obtuvo que tan solo 11
pacientes (5.6%) fueron preescolares, 76 pacientes (38.9%) escolares y 108
pacientes (55.5%) adolescentes. (Figura 1). También se observé que el 45.6% de
los nifios fueron clasificados con peso adecuado para la edad, sin embargo, el
50% de las complicaciones postquirdrgicas estuvieron relacionadas a sobrepeso y
obesidad (Figura 2).

La principal manifestacion fue el dolor abdominal en 96.9% de los casos,
seguido de las nauseas o vomito con 75.8%, la fiebre se present6 en el 45.6% y la
anorexia tan solo en el 28.7% de los pacientes. Las horas de evolucion fueron en
promedio de 51.1 horas, teniendo como mediana 48 horas transcurridas entre el
inicio de los sintomas y el evento quirdrgico. Se encontrd que posterior a 48 horas
de evolucion en el 12.3% se realizaba diagndstico postquirdrgico de apendicitis
aguda complicada y de estas, el 2.5% estuvieron relacionadas a complicaciones
postquirdrgicas. En cuanto a los estudios de laboratorio, en el 80% de los
pacientes se report6 leucocitosis y en el 90.7% de los casos se reportd neutrofilia.

Se aplico la escala PAS en los 195 pacientes, de los cuales el 82% arrojo
un puntaje correspondiente a riesgo alto de apendicitis, el 16.4% un riesgo medio
y el 1.6% riesgo bajo. De los pacientes con riesgo alto en el 71.3% se realiz6
diagnostico histopatologico de apendicitis aguda y Unicamente en el 3% se
identificO un apéndice cecal sin alteraciones; en el resto, se reportd hiperplasia
linfatica/folicular. Por otro lado, simplemente en el 0.5% de los pacientes con un
PAS de riesgo bajo, se realizd diagnostico histopatolégico de apendicitis aguda
(Figura 3). La tasa de apendicectomia negativa fue el 24.1%.

La escala PAS obtuvo una sensibilidad del 94% no obstante, se percibio
una especificidad de 55%, una prevalencia de 76%, con un valor predictivo
positivo de 87% y un valor predictivo negativo de 74%, esto considerando un
puntaje menor o igual de 5 en PAS como negativo para apendicitis. Ademas, se
consiguio un intervalo de confianza de 7.44 + 0.23 del 95%, con un limite inferior
de 7.20 y un limite superior de 7.6 con un margen de error de 0.23.

En cuanto a la clasificacion segun los hallazgos postquirdrgicos, se
evidencio que de las 195 muestras de patologia el 24.1% fueron clasificados entre
un grado 1-2 de apendicitis aguda para posteriormente recibir un resultado
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histopatologico negativo para proceso inflamatorio apendicular. El 42% de las
muestras se clasificO6 como apendicitis grado | y con resultado positivo para
apendicitis aguda. En 41 muestras (21% del total) se detectd peritonitis, y de
estas, el 41.4% estuvo relacionado a apendicitis aguda complicada (Figura 4).

Figura 1.

Prevalencia apendicitis aguda en la poblacion pediatrica
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Nota. El gréafico representa la prevalencia de apendicitis aguda segun el grupo
etario y sexo.

Figura 2.

Estado nutricional de los pacientes con apendicitis aguda.
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Nota. En el grafico se observa el estado nutricional de los pacientes postoperados

de apendicectomia con resultado histopatolégico definitivo de apendicitis aguda.

Figura 3. Correlacion de puntaje PAS con estudio histopatoldgico
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Figura 4. Incidencia de peritonitis

19
4
2 3 2
= S ==
— — — |
Apendicitis aguda no complicada Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada
Apéndice cecal con hiperplasia Apendicitis aguda

folicular

Gradol EGrado2 EGrado3 EGrado4

Pagina 23|29



Nota. De las muestras totales de patologia, 41 reportaron peritonitis de las cuales
el 97.5% estuvieron relacionadas a estudio histolégico positivo a apendicitis
aguda.

14. Discusion

La escala pediatrica para apendicitis es un instrumento preciso y sencillo de
aplicar para el diagnéstico de apendicitis aguda. Se prefirié dicha escala debido a
su destacada validacion en diversos hospitales a nivel mundial con poblaciones de
caracteristicas diversas, encontrando alta sensibilidad y especificidad.

En este estudio se obtuvo que, a diferencia de lo reportado en la literatura y
otros estudios (1,6, 16, 17) la edad media fue de 11.9 £3.7 afios, mostrando
prevalencia sobre todo en los adolescentes afectando principalmente a los
varones con una relacion 1.5:1 respecto a las mujeres, similares a lo reportado por
Salo (4). No se encontro relacion trascendental entre el diagnostico de apendicitis
con el estado nutricional, pero si se asocid hasta en un 50% las complicaciones
postquirargicas con el sobrepeso y obesidad (7, 25).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, el dolor abdominal fue el sintoma
cardinal, al ser caracteristicamente persistente y progresivo, fue el motivo principal
de consulta. Se observd que posterior a 48 horas de inicio de los sintomas, el
riesgo de apendicitis aguda complicada fue de 12.3%. La leucocitosis se encontro
en la mayoria de los pacientes, empero, se distinguio la neutrofilia dentro de los
resultados de laboratorio.

Al analizar la puntuacion PAS, en niflos mayores de 4 afos, se determiné
gue, con un valor mayor o igual a 6 puntos, adquiria una sensibilidad del 94% no
obstante, se percibié una especificidad de tan solo el 55%, una prevalencia de
76%, con un valor predictivo positivo de 87% y un valor predictivo negativo de
74%. Por otro lado, se encontré gran similitud con lo establecido por Salé (4) en
nifilos menores de 4 afos, en donde se obtuvo una sensibilidad y especificidad del
100%, un inconveniente en este estudio, es que, esta Ultima solamente incluye a 3
pacientes. Segun lo obtenido en el articulo original de Samuel Madan (24), no fue
posible conseguir aproximacién en cuanto la elevada especificidad reportada en
dicho estudio.

Dos estudios realizados en México en hospitales de segundo y tercer nivel,
obtuvieron resultados similares. Mujica Guevara et al (26) realizaron un estudio
donde incluyeron 100 pacientes y la apendicitis se confirmé en 47, al aplicar PAS
arrojo sensibilidad de 95.7%, especificidad 75.5% valor predictivo positivo de
77.5%, valor predictivo negativo de 95.2% y area bajo la curva de 0.924. En el
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (27) en 232 pacientes con PAS de 6
puntos arrojé sensibilidad de 81.9%, especificidad 78.1% valor predictivo positivo
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de 19.3%, valor predictivo negativo de 98.2%. Asimismo, describieron un puntaje
de 7.59 + 2.052, semejante al observado en el presente estudio que fue de 7.44
+1.645.

En nuestra poblacion, se demostré que con una puntuacion de PAS = 6 se
relaciona con 71.3% de resultado histopatologico positivo para apendicitis aguda.
La tasa de apendicectomia negativa fue el 24.1%. Se adquirieron valores
discordantes a lo expuesto por Batt et al (28) quienes incluyeron 275 pacientes de
los cuales 34% tenian apendicitis comprobada por patologia y en el 12.6% tenian
apendicetomias negativas.

En cuanto a la clasificacion segun los hallazgos postquirdrgicos, se
evidencié que de las 195 muestras de patologia el 24.1% fueron clasificados entre
un grado 1-2 de apendicitis aguda para posteriormente recibir un resultado
histopatolégico negativo para proceso inflamatorio apendicular. El 42% de las
muestras se clasifico como apendicitis grado | obteniendo resultado positivo para
apendicitis aguda. En 41 muestras (21% del total) se detecté peritonitis, y de
estas, el 95.7% estuvo relacionado a apendicitis aguda complicada.

15. Conclusion

La escala PAS tiene una alta sensibilidad con sensata especificidad, siendo
capaz de correlacionar hasta en un 71.3% con un resultado positivo para
apendicitis aguda. Siendo eficaz en nifios menores de 4 afios en un 100%. Se
debe considerar el afadir el uso de otros biomarcadores con la finalidad de
disminuir la tasa de apendicetomias negativas.

16. Biotica

Toda revision de expedientes sera debidamente aprobada por las
autoridades pertinentes, no se divulgara informacion de ninguno de los pacientes,
no autorizada dentro del comité de bioética y su uso ser& meramente con fines
académicos y cientificos.

El estudio se llevara a cabo siguiendo las normas deontolégicas
reconocidas por la Declaracion de Helsinki (2009), la Ley General de Salud (2010)
y cumpliendo los principios basicos estipulados por el Cédigo de Nuremberg.

Pagina 25129



17. Anexos
ANEXO |

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero expediente:

Edad: Sexo: F M

Horas de evolucion:

Migracion del dolor: S| NO

Anorexia: S| NO

Nauseas: S| NO Antes Después
Emesis: S| NO Antes Después
Sensibilidad sobre la fosa iliaca derecha: | g NO

Signos apendiculares:

Dunphy: Positivo Negativo

Taldn- percusion: Positivo Negativo

Psoas: Positivo Negativo

Temperatura al ingreso:
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Leucocitos:

Neutrdfilos:

Puntaje

de la aparicién del dolor

de la aparicién del dolor

Signo/sintoma Valor
Dolor en FID 2
Dolor al 2

toser/salto/percusion

Anorexia 1
Elevacion térmica 1
Nauseas o vomito 1
Leucocitosis 1
Neutrofilia 1
Migracion del dolor 1

<3 puntos: exclusién de apendicitis
3-5 puntos: riesgo bajo-moderado de apendicitis

>6 puntos: altamente sugestivo de apendicitis
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ANEXO Il
FICHA DE RECOLECCION DE HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS

Numero de expendiente:

Edad: Sexo:

Tiempo transcurrido desde el inicio del padecimiento actual hasta la resolucién quirdrgica:

Hallazgos histopatoldgicos:

Fase:
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