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RESUMEN

Antecedentes: el diagndstico de apendicitis aguda se basa en el examen fisico y la experiencia. El
7,6% de la poblacién serd apendicectomizada. La apendicectomia negativa llega al 20%. A. Alvarado
propuso 8 criterios para reducir las apendicectomias negativas.

Objetivo: evaluar el uso de los criterios de Alvarado en el diagnéstico de apendicitis aguda y analizar
la tasa de apendicectomias negativas tras la aplicacion de dichos criterios.

Material y métodos: se realizd un estudio con 801 pacientes apendicectomizados entre enero de
2006 y marzo de 2013. Con todos ellos se generaron 2 grupos. El primero (Grupo 1) fue una cohorte
retrospectiva de control, cuyos pacientes fueron operados antes de aplicar los criterios de Alvarado.
El Grupo 2 fue prospectivo a partir de enero de 2011 y estuvo formado por los pacientes apendicec-
tomizados luego de haber sido evaluados con los criterios de Alvarado.

Resultados: hombres 50,6%. Edad promedio 40 afios. Estadia hospitalaria 2,64 dias. Grupo 1, n 598
apendicectomias totales y 124 apendicectomias negativas (20,7%). Grupo 2, n 203 y 16, respectiva-
mente (7,8%). Complicaciones Grupo 1: 9,1%, Grupo 2: 12,8%. Reinternacién: 5,3% y 6,9%, reinter-
vencién 3%y 2,9%, respectivamente.

Conclusion: los criterios de Alvarado redujeron significativamente las apendicectomias negativas.

B Palabras clave: apendicitis aguda, diagndstico diferencial de apendicitis, criterios de Alvarado.

ABSTRACT

Background: the diagnosis of acute appendicitis is based on physical examination and expe-rience.
7.6% of the population will be operated on for appendicitis. Negative appendectomy reaches 20%.
Alvarado proposed 8 criteria to reduce the number of negative appendectomy.

Objective: assess the implementation of Alvarado’s criteria in diagnosis of acute appendicitis.
Method: of the total 801 appendectomies operated between January 2006 and March 2013, two
groups were generated. Group 1 was used as control, and included patients operated between 2006-
2011 and were operated accordingly to the surgeon criteria. In Group 2, appendectomy was decided
using the Alvarado criteria.

Results: men represented 50.6%. Average age 40 years. Hospital stay 2.64 days. Group 1, in-cluded 598
total appendectomies and 124 negative appendectomies (20.7%). Group 2, included 203 patients and
16 (7.8%) A. Ne. POP complications, Group 1: 9.1%, Group 2: 12.8%. Reentry 5,3% and 6,9%, reopera-
tion 3% and 2,9% respectively.

Conclusions: Alvarado’s criteria significantly reduce negative appendectomy.

B Keywords: acute appendicitis, differential diagnosis of appendicitis, Alvarado criteria.
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Introduccion

Se estima que un 7,6% de la poblacion reque-
rird una apendicectomia en su vida.! La frecuencia de
apendicectomias puede llegar a 12% en los hombres y
al 25% en las mujeres. Es una de las cirugias de urgencia
mas frecuentes.® La bibliografia describe que, del total
de apendicectomias practicadas, en un 15 a 20% de
los casos no hay evidencia de apendicitis aguda (AA).
En ciertos grupos de la sociedad, como las mujeres en
edad reproductiva, las apendicectomias negativas pue-
den superar la frecuencia habitual (>26%).

Durante el afio 2001 en la Argentina, duran-
te una reunién de consenso sobre apendicectomia
laparoscdpica se informo una tasa de 18,1% de apen-
dicectomias negativas (A.Ne.).2 Mientras la tomografia
computarizada (TC), la ecografia (US) y la laparosco-
pia se han propuesto como medios para acercarnos al
diagndstico de AA, estos no se disponen ni utilizan en
todas las instituciones. Es mas, el nimero de apendi-
cectomias negativas no se ha reducido en los ultimos
20 afios.

A. Alvarado propuso una serie de criterios para
evaluar en el sindrome de fosa iliaca derecha (FID), con
el objetivo de reducir el nimero de apendicectomias
negativas sin aumentar el riesgo de perforacion apen-
dicular. El procedimiento de apendicectomia, en esa fe-
cha, era por laparotomia.® En nuestro pais, la aplicacion
de los criterios de Alvarado por Lada arrojo resultados
de apéndices normales entre 8,7 y 9,6%, todos aborda-
dos por laparotomia.®

El objetivo de este estudio fue evaluar el re-
sultado de la aplicacion de los criterios de Alvarado por
médicos residentes de cirugia, en la aproximacion al
diagndstico de apendicitis aguda, con el fin de reducir
la tasa de apendicectomias negativas.

Material y métodos

Se traté de un estudio retrospectivo de caso
control con control histérico. Se incluyeron todos los
pacientes mayores de 14 afios con cuadro de abdomen
agudo y sospecha de apendicitis, apendicectomizados
en el Servicio de Cirugia General. Se excluyeron las
apendicectomias realizadas en el curso de otra inter-
vencion que fuera motivo de la cirugia (p. ej., colec-
tomia) y los casos donde no se pensd en apendicitis
aguda ni se aplicaron los criterios. Todos los pacientes
se intervinieron en el Hospital Privado de Comunidad,
de la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo com-
prendido entre el 01 de enero de 2006 y el 10 de marzo
de 2013. Los datos se recabaron de las Historias Clini-
cas de Papel y Electrdnica, esta ultima utilizada desde
2008. Se generaron dos grupos de estudio, tomando
como punto de corte el momento en que se imple-
mentan los Criterios de Alvarado, 01 de enero de 2011:
Grupo 1, n 598 pacientes, todos los pacientes operados

entre enero de 2006 y diciembre de 2010. Grupo 2, n
203 pacientes, todos los pacientes apendicectomizados
entre enero de 2011 y marzo de 2013.

Los Criterios de Alvarado son 8: 3 sintomas
(nduseas y vomitos [NyV], cronologia de Murphy, hi-
porexia), 3 signos (fiebre, dolor en fosa iliaca derecha,
reaccion peritoneal localizada [signo de Blumberg]) y 2
resultados de laboratorio (gldbulos blancos mayor de
10500 células/mL, porcentaje de neutrdfilos mayor de
70%). Cada uno recibe una puntuacién estandarizada y
la suma va de 1 a 10 puntos.® Segun el puntaje alcan-
zado, al Grupo 2 se lo dividié en 3 subgrupos: Subgru-
po Riesgo Bajo, sumaron 4 puntos o menos; Subgrupo
Riesgo Medio, 5y 6 puntos y Subgrupo Riesgo Alto, 7 o
mas puntos.

Finalmente, se definieron 3 tipos de informes
de anatomia patoldgica: A) apéndice normal; B) apén-
dice con cambio flegmonoso; C) apéndice con cambios
gangrenoso y/o perforado. Se considerd apéndice nor-
mal la presencia de hiperplasia focal linfocitaria, ectasia
ductal, reemplazo fibroadiposo y periapendicitis.

Andlisis estadistico

Se realizo el chi-cuadrado para comparar entre los gru-
pos VVP (AA) y VVN (A.Ne.). El célculo del tamafio de
la muestra se estimd para que sea detectada una dife-
rencia igual a 10% o mayor en caso de que exista dife-
rencia. El resultado fue de 200 pacientes. Se tomaron 3
controles por caso.

Resultados

Se intervinieron 801 pacientes, 406 hombres
(50,6%) y 395 mujeres (49,4%), edad promedio de 40
afios, con una mediana de 34 afios y moda de 19 afios
(rango 14-91 afos). En el periodo no se realizé ninguna
cirugia abierta, pero hubo 3 conversiones (0,38%). Se
clasificaron en ASA 1450 pacientes (56,2%); ASA 1l, 264
(32,9%); ASA 111,78 (9,7%) y ASA IV,9(1,2%). La estadia
hospitalaria general fue 2,64 dias, mediana de 2 (rango
1 a 27 dias). En la tabla 1 se detallan las caracteristicas
del Grupo 1y del Grupo 2.

Los hallazgos intraoperatorios se describen en
la tabla 2. En el Grupo 1 se encontraron 56 apéndices
perforados (9,4%), 9 se asociaron con peritonitis focal y
25 con peritonitis difusa. En el Grupo 2 se hallaron 13
apéndices perforados (6,4%), 1 se relaciond con perito-
nitis focal y 12 con peritonitis difusa. La aplicacion de
los Criterios de Alvarado solo retrasé la intervencion en
un paciente del Grupo 2 (3 puntos sumo en la primera
consulta), corresponde a 0,5% del total de operados y
5% de apéndices perforados. Hallazgos PNS.

Enel Grupo 1 hubo 124 A.Ne.(20,7%), mientras
que en el Grupo 2 fueron 16 (7,8%). La relacidn existen-
te entre el total de hombres operados y los apendicec-
tomizados con patologia negativa muestra una p signi-
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Analisis del Grupo Total, Grupo 1y Grupo 2

N 801
Hombres 406 (50,7%)
Mujeres 395 (49,3%)
Rango etario 14 2 92 afios
Edad (Promedio) 40 afios
Edad (Mediana) 34 afios
Edad (Moda) 19 afios
ASA | 450 (56,1%)
ASA Il 264 (32,9%)
ASA IIl 78 (9,8%)
ASA IV 9(1,2%)
Apendicitisaguda 0 -
A.Negativa (ANe) s
A.Ne.hombres e
A.Ne.mujeres e
Morbilidad 81(10,1%)
Reinternacion 46 (5,7%)
Reoperacion 24 (3%)
Mortalidad 3(0,37%)

598 230 0 -
293 (48,9%) 113 (56,1%) =0,1
305 (51,1%) 90 (43,9%) =0,1
14 a 91 afios 15a92afios 0 -
39,6 afios 41,3afios 00000 -
33 afios 36afios 0
20 afios 19afies 0 -
340 (56,8%) 110 (54,2%) =0,561
199 (33,2%) 65 (32%) =0,741
51 (8,5%) 27 (13,3%) =0,047
8 (1,5%) 1(0,5%) =0,323
474 (79,3%) 187 (92,2%) e
124 (20,7%) 16 (7,8%) 0,0001
44 (15%) 6 (5,3%) 0,025
80 (26,2%) 10 (11,2%) 0,001
55 (9,2%) 26 (12,8%) 0,140
32(5,3%) 14 (6,9%) 0,413
18 (3%) 6(2,95%) 0,968
2(0,33%) 1(0,49%) 0,749

ficativa a favor del Grupo 2, igual que en las mujeres.

La morbilidad posoperatoria del Grupo 1 fue
del 9,2% (55/598 pacientes) y la del segundo Grupo
12,8% (26/203 pacientes) (p=NS). Las complicaciones
se detallan en la tabla 3. Del total de pacientes que se
presentaron con sindrome febril, 13 (2,1%) en el Grupo
1y 13 (6,4%) en el Grupo 2, 9y 5, respectivamente, se
asociaron con absceso intraperitoneal. Entre quienes
presentaron dolor posoperatorio —20 (3,3%) pacientes
enel Grupo 1y 6 (2,9%) en el Grupo 2- este se asocid a
coleccién abdominal en 5 pacientes del Grupo 1y 2 pa-
cientes del Grupo 2. Los pacientes que tuvieron ileo pro-
longado, 14(2,3%) en el Grupo 1y 11 (5,4%) en el Gru-
po 2, presentaron infeccién abdominal en 2 casos para
el Grupo 1y 1 caso para el Grupo 2. La reinternacidn
por complicacién en el Grupo 1 fue del 5,3%(32/598
pacientes) y en el Grupo 2 del 6,9%(14/203 pacientes)
(p=NS). De 14 pacientes que presentaron una coleccion
intraabdominal, 9 se trataron con drenaje percutaneo
controlado con tomografia y 5 se trataron en forma
laparoscépica. Los 4 pacientes restantes fueron reope-

rados por laparoscopia, 2 por presentar fiebre y dolor
(se hallé peritonitis persistente) y 2 solo por dolor, pero
no se hallé complicacién P.O.P. En el Grupo 2, 6/203
pacientes requirieron reintervencion en P.O.P. (2,95%).
Todos los pacientes se reintervinieron por coleccién
P.O.P,, en 3 se drend en forma percutdnea y en otros
3 mediante laparoscopia. Los restantes pacientes con
complicaciéon P.O.P., 37 del Grupo 1 (6,2%) y 20 del Gru-
po 2 (9,8%), mejoraron con tratamiento médico (anti-
piréticos, analgésicos intravenosos [IV], antibidticos IV,
sonda nasogastrica, etc.)(p=NS).

En cuanto a la mortalidad, en el Grupo 1 hubo
2 casos (0,33%). Una paciente de 90 afios, ASA 4, falle-
Ci6 al sexto dia P.O.P. por falla multiorganica (el informe
de anatomia patolégica fue apéndice con cambios mi-
nimos [A.Ne.]) y otro de 77 afios, ASA 4, con antece-
dente de hipertension arterial (HTA) y diabetes (DBT)
tipo Il; en el intraoperatorio se hallé peritonitis difusa
de origen apendicular, y fallecié en el tercer dia P.O.P.
En el Grupo 2 ocurriod solo una muerte (0,49%). Se tratd
de una paciente de 71 afios, ASA 3, con antecedente de
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TABLA 2

Hallazgos intraoperatorios en Grupo 1y Grupo 2

84 (14%)
56 (9,3%)

28(13,7%) 0,928
19(9,4%) 0,998
13(64%) 0,763

Apéndice retrocecal
Apéndice perforado
Ap. perf. no plastron 42 (7%)

Peritonitis localizada 58 (9,6%) 21 (10,3%) 0,789
Peritonitis difusa 49 (8,2%) 26 (12,8%) 0,070
Plastrén apendicular 68 (11,4%)  31(15,2%) 0,144
Absceso apendicular 52 (8,7%) 23 (11,3%) 0,265
Drenaje abdominal 97 (16,2%) 54 (26,6%) 0,001

TABLA 3

Morbilidad Postoperatoria del Grupo 1y Grupo 2

Fiebre 13 (2,2%) 13 (6,4%) 0,003
Dolor POP 20(3,3%) 6(2,9%) 0,787
fleo 14 (2,3%) 11 (5,4%) 0,029
Coleccién abdominal 14(2,3%) 6 (2,9%) 0,627
Infeccion de herida 4(0,7%) 1(0,4%) 0,782
Otras 6 (1%) 3(1,4%) 0,579

ﬁ TABLA 4

mastectomia en 2005; en la laparoscopia, peritonitis fe-
cal a punto de partida apendicular; fallecié al segundo
dia P.O.P.(p=NS).

La distribucion de A.Ne. del Grupo 2 fue:
subgrupo 5y 6 puntos: 69 apendicectomias (34%), 4
A.Ne. (5,8%) y subgrupo Riesgo Alto: 113 apendicecto-
mias (55,7%), 6 A.Ne. (5,3%).

En la tabla 4 se detalla la frecuencia de los sin-
tomas, signos y resultados de laboratorio de todos los
pacientes apendicectomizados, asi como en pacientes
con AA y A.Ne. Del total de pacientes apendicectomi-
zados, 194 presentaron signo de McBurney (95,5%),
de los cuales el 69% (134 enfermos) consultaron en el
primer dia de iniciado el cuadro; 29 pacientes (15%) al
segundo dia y 31 pacientes (16%) consultaron mas tar-
de (entre 3y 7 dias de iniciado el cuadro).

Discusion

El diagndstico definitivo de apendicitis aguda
se hace por el informe de anatomia patoldgica. Llegar al
diagnéstico depende de la evolucién del cuadro abdo-
minal y de una posterior cirugia. Esto lleva en muchas
oportunidades a apresurar cirugias. La interpretacion
desacertada lleva a una cirugia con la consiguiente
apendicectomia. Entre un 15y 20% de los pacientes in-
tervenidos con diagndstico de sindrome FID, el apéndice
extirpado es normal.? A pesar de que la clinica correcta-
mente evaluada tiene alta sensibilidad,’ se busca en las
imagenes y la laparoscopia, como método diagndstico,
reducir el diagndstico equivoco. Estos métodos se uti-
lizan preferentemente en la presentacién atipica.®” %12

Si bien los nimeros obtenidos en nuestro tra-
bajo son similares a los de la literatura, este presenta el
sesgo de no exponer el nimero de todos los pacientes

Frecuencia de Criterios de Alvarado en Apendicectomizados Totales, Apendicectomiza-
dos con A.Ay Apendicectomizados con A.Ne

N.yV. 101 (49,7%)
Fiebre 61 (30%)

Cr. Murphy 115 (56,6%)
Hiporexia 96 (47,2%)
Dolor F.I.D. 194 (95,5%)
S. Blumberg 109 (53,6%)
G. Blancos + 171 (84,2%)
% Desvio + 136 (66,9%)

94 (50,2%) 6 (37,5%) 0.326
55 (29,4%) 6 (37,5%) 0.498
86 (46%) 10 (62,5%) 0.204
108 (57,7%) 7 (43,7%) 0.278
178 (95,2%) 16 (100%) 0.369
100 (53,5%) 9(56,2%) 0.830
163 (87,2%) 8 (50%) 0.0004
130 (69,5%) 6 (37,5%) 0.008
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evaluados con los criterios de Alvarado desde enero de
2011 que consultaron. Tampoco se exponen los resulta-
dos de todos los pacientes que, sumando bajo puntaje,
no se operaron por buena evolucién. Los valores ex-
puestos son exclusivamente de los pacientes operados.

Desde hace tiempo se ha intentado aplicar va-
rios puntajes (scores), basandose en el examen clinico
solamente o en la fusidn de la clinica y estudios de ima-
genes o solo en estudios complementarios que se rea-
lizan al paciente con dolor abdominal y leucocitosis.**1>
Alvarado propone observar ciertos parametros clinicos
con el fin de reducir la tasa de apendicectomias negati-
vas sin elevar el riesgo de perforacion apendicular. Esto
apunta al inicio de la enfermedad, momento crucial
para diferenciar la existencia de afeccién apendicular
y no retrasar la cirugia. Si se descarta apendicitis con
este score se puede esperar y ver la evolucién sin ope-
rar. Este sistema de evaluacidn no conlleva un esfuerzo
significativo para el médico (médico generalista, resi-
dentes, cirujano joven o experimentado).>® Al analizar
individualmente los criterios se concluye que no tienen
exclusividad para AA; muchos cuadros los presentan
(colecistitis aguda, EPI, gastroenteritis, colitis, etc.). Por
ejemplo, en el Grupo 2, durante el mismo periodo, 11
pacientes fueron evaluados con los Criterios y operados
pensando en AA. En la laparoscopia diagndstica se ha-
116: 4 casos de EPI (3 pacientes con 6 puntos y 1 pacien-
te con 4 puntos), 2 infartos de epiplon (3 y 4 puntos,
respectivamente), 2 sin cambios patoldgicos (1 con 6
y otro 9 puntos), 1 gastroenteritis (7 puntos), 1 vélvulo
de intestino delgado en FID (5 puntos) y 1 adenitis me-
sentérica (2 puntos). El grupo no mostré variables de-
mograficas distintas de las de aquellos operados con AA
y A.Ne. Asimismo, la forma presentacion y la evoluciéon
del sindrome hacen que un simple score nos guie a AA,
obteniendo, en nuestro caso, bajo valor de verdaderos
negativos (7,8%).>

Lada>*? ha expuesto que los Criterios de Alva-
rado, con posterior apendicectomia abierta, son muy
utiles. Asimismo, defiende la conducta quirurgica apo-
yandose en los hallazgos clinicos por sobre los estudios
complementarios, muchas veces no concluyentes. Por
el contrario, Macklin® asegura que estos criterios son
inadecuados para el diagndstico de AA 'y fundamenta la
cirugia en el hallazgo ecografico. Nuestra experiencia,
aplicada por residentes, llevé a una reduccion de apen-
dicectomias negativas (de 124 A.Ne./598 apendicecto-
mias a 16/203, respectivamente) tras la aplicacién de
estos parametros utilizando pocas veces estudios com-
plementarios.

Los analisis posibles de realizar en este tra-
bajo, entre otros, son la edad promedio, el indice de
reinternacion y la reintervencion. La edad promedio es
mas elevada que lo informado en la literatura, esto se
debe a la atencion de un gran numero de pacientes ma-
yores de 65 afios (16,2% del Grupo 1y 15,7% Grupo 2).
La edad del Grupo 2 es mayor; sin embargo, no tiene

correlacion clinica. El valor moda calculado es similar
al informado en la literatura (19 afos). Respecto de las
reinternaciones, en proporciéon, el segundo grupo re-
gistra mas aunque haya PNS. Esto hace pensar que los
Criterios de Alvarado retrasan el diagndstico, por lo cual
se posterga la cirugia, se operan casos evolucionados vy,
por ende, aumentan las complicaciones. Encontramos
la justificacion del ascenso del indice en que se operan
pacientes con AA, a demoras en los tiempos de quiréfa-
no, indecisiones de los pacientes y familiares, otros aje-
nos a la técnica quirdrgica y a la evolucién del cuadro.
Los resultados obtenidos en reintervenciones, relapa-
roscopia o drenaje percutaneo se asemejan a aquellos
en los que la resolucion de la complicacion fue por la-
parotomia.®

Respecto del abordaje quirurgico, en nuestra
institucién todos los sindromes FID son intervenidos
por laparoscopia, excepto cuando la cdmara abdominal
no es adecuada. El tener acceso ilimitado a la laparos-
copia, éfavoreceria una laparoscopia innecesaria? De
no tener el equipo de laparoscopia, éise esperaria mas
tiempo para ver la evolucién? En caso de haber hecho
la laparoscopia diagndstica y no observar foco claro
éextirpar el apéndice seria la solucién aunque parezca
normal? C. Iribarren y cols.® se hicieron una pregunta
similar con respecto al uso del laparoscopio. La laparos-
copia en su caso termind por demostrar que no favore-
ce. Su conducta quirurgica se basé en el dolor en FID, la
leucocitosis y las imagenes de US yTC. La laparoscopia,
como las imagenes, no deja de ser un método comple-
mentario que puede ser al mismo tiempo terapéutico.
Ante la falta de estudios de imagenes o no siendo estos
concluyente estd justificada una laparoscopia frente a
un cuadro dudoso.

Pero volviendo a los Criterios de Alvarado, es-
tos permitieron disminuir francamente los nimeros de
apendicectomias negativas respecto de los obtenidos
en nuestra institucion. Esto se logré con la utilizacion
de un practico score. Aqui se demostré que, si el punta-
je es 7 0 mas, el indice de A.Ne. se aproxima al 5%. Esto
hace pensar que al agregarle estudios complementa-
rios, especialmente en casos dudosos, se puede llegar a
un valor de error minimo, descartando el aumento del
gasto en salud.

En pacientes que sumen bajo puntaje pero la
clinica sea sugestiva de AA, no hay que dilatar la inter-
nacion ni el pedido de imagenes.'*** En nuestro estudio
vimos que teniendo un puntaje menor de 5, el verdade-
ro negativo es del 30%, asi también hubo un grupo de
falsos negativos importante: con valores de 5y 6 pun-
tos, los falsos positivos fueron 6%. Estos numeros son
dificiles de evaluar por falta del universo de pacientes
evaluados con menos de 6 que no se operaron. Estos
grupos podrian ser motivo de un trabajo ulterior.

En conclusidn, la aplicacién de los criterios de
Alvarado logra una reduccidn significativa en la extirpa-
cién de apéndices normales.
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