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Resumen

La apendicitis aguda (AP) es la causa mas frecuente de intervencién quirirgica en
servicios de urgencia, ocurre en aproximadamente el 10% de la poblacién occiden-
tal. En nuestro medio, es comun la utilizacion de la diferencia de temperatura axilo-
rectal (DAR) como signo de evaluacion en el diagndstico de ésta. Tradicionalmente
se considera que la DAR estda aumentada en mas de 1 grado en AP, sin embargo en
la literatura médica no se encuentra referencia a este signo clinico. El objetivo de
este estudio es evaluar la DAR en AP. Para ello se estudié prospectivamente a 90 pa-
cientes que consultaron al Servicio de Emergencia del Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile durante el mes de Junio de 2002 con sospecha de AP. En 31 de ellos
se confirmo el diagnéstico. La edad promedio fue de 32 afios para AP y 36 en no-
AP. Mujeres 45% en AP y 70% en no AP. La temperatura axilar, rectal, y DAR en gra-
dos Celsius fue de 36,9/36,7, 37,7/37,4 y 0,8/0,7 en AP y no-AP respectivamente, no
se encontraron diferencias de significacion estadistica. La sensibilidad y especifici-
dad de la DAR como signo clinico en AP fue de 19,3% y 84,7% respectivamente. Se
concluye que la DAR mayor a 1°C no presenta mayor utilidad diagnéstica, como
signo clinico aislado en AP.

Summary

Acute appendicitis (AP) is the most frequent cause of surgical intervention in the
emergency services, with approximately 10% of all surgeries in western population. In
our country the difference of temperature taken in the axilar and rectal area (DAR) is
frequently used as a clinical sign in the initial evaluation of AP. Traditionally it is
considered that DAR is elevated in more than 1 Celsius degree in AP. When searching
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the medical literature no references are found about
this clinical sign. The objective of this study is to evaluate
the DAR in AP. 90 patients with suspicious AP were
prospectively studied at the emergency department of
the clinical hospital of the University of Chile during the
month of June of 2002. In 31 of them AP were
confirmed. The medium age was 32 in AP and 36 in no-
AP, with 45% of females in AP and 70% in no-AP. The
mean axilar and rectal temperature, and DAR were
36.9/36.7, 37.7/37.4 and 0.8/0.7 in AP and no-AP
respectively. No statistical differences were found. The
sensibility and specificity of DAR as isolated clinical sign
in AP was of 19.3% and 84.7% respectively.

Introduccién

La apendicitis aguda (AP) es la causa mas fre-
cuente de intervencidn quirdrgica en servicios
de urgencia, ocurre en aproximadamente el
10% de la poblacién occidental, teniendo
una maxima incidencia entre la segunda vy
tercera década de la vida. Establecer el
diagnostico siempre representa un desafio
para los médicos de servicios de urgencia.
Frecuentemente se recurre a la diferencia de
temperatura axilo-rectal (DAR) como signo de
evaluacion en el diagnostico de AP Tradicio-
nalmente se acepta que en AP la DAR esta
aumentada en mas de 1 grado. Al revisar la li-
teratura médica no se encuentran referencias
que avalen que este signo clinico sea rele-
vante en el diagndstico de AP. Se describe
que la temperatura axilar o rectal inicial tien-
de a estar en rango normal o discretamente
aumentada y su evoluciéon en el tiempo tiene
relevancia en el seguimiento de los pacien-
tes@3),

En la literatura médica antigua se ha descrito
el signo de Lennander, que consiste en una
“gran diferencia” entre la temperatura axilar y
rectal en pacientes en que la forma de
apendicitis puede ser grave, no describiéndo-
se la cuantia de esta diferencia®.

Para aclarar si la DAR podria tener relevancia
como signo clinico en el diagnéstico de AP di-
sefiamos un estudio descriptivo, retrospectivo
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en el Servicio de Emergencia del Hospital cli-
nico de la Universidad de Chile entre los me-
ses de septiembre de 1999 y junio de 2000,
donde se evalud la DAR en AP diagnostica-
das mediante biopsia post-operatoria en 169
pacientes. En ese estudio se encontré que la
DAR promedio en AP fue de 0,8 °C®. Estos re-
sultados nos llevaron a plantearnos el evaluar
la DAR en forma prospectiva, como signo cli-
nico en el diagnostico diferencial de AP

Material y Método

Se evaluaron en forma prospectiva los pacien-
tes que consultaron al Servicio de Emergencia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
durante el mes de Junio de 2002. A todos
aquellos con dolor abdominal, en que fuera
planteable el diagnéstico de AP se les midié
temperatura axilar, rectal. Posteriormente se si-
guieron hasta establecer su diagnéstico. En el
caso de AP el diagnéstico fue establecido
mediante cirugia. Los registros de temperatura
fueron realizados segin el manual de normas
y procedimientos de enfermeria del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile. En todas
las tomas se utilizé termdmetros marca TMHVR |
calibrados en grados Celsius (°C) con rango
de 35 a 42 °C.

Los datos fueron registrados en una planilla
especialmente confeccionada para ello en el
programa estadistico EPI2000 (EPI-INFO version
2000). Para el analisis de los valores de tem-
peratura y parametros hemodinamicos, se uti-
lizaron los tests de ANOVA y Kruskal-Wallis.

Resultados
Se evaluaron 90 pacientes con sospecha de
AP durante el mes de Junio de 2002. De este
total, 31 fueron diagnosticados como AP me-
diante cirugia. Los 59 restantes correspondie-
ron a patologias frecuentes en el diagnéstico
diferencial de AP (tablas 1y 2).
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Tabla 1

Caracteristicas de la poblacion estudiada (n 90)

Apendicitis No Apendicitis

Total 31 59
Edad promedio (afios) 32 36

Género Masculino 55 30

Tabla 2

Diagnostico definitivo en el grupo estudiado.

Apendicitis 31

=
[é)]

Colico intestinal
Célico renal

Colico biliar
Gastroenteritis aguda
Pielonefritis aguda
Colopatia funcional
Sindrome diarreico
Obstruccion intestinal
Foliculo roto

Gastritis

Infeccién urinaria baja
Pelvi-peritonitis
Colecistitis aguda

Adenitis mesentérica
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No-Apendicitis

Cifras corresponden a numero de casos.

La edad promedio fue de 32 afios para los
pacientes con AP y 36 afios en no-AP. El por-
centaje de mujeres fue de 45% en APy 70%
en no-AP. Las temperaturas axilar, rectal, y DAR
en ambos grupos se describen en la tabla 3.

No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en las temperaturas axilar, rec-
tal y DAR entre ambos grupos. Tampoco se
encontraron diferencias estadisticas en cuan-
to a presion arterial sistélica, diastélica ni fre-

Tabla 3

Distribucion de promedios de parametros estudiados.

Apendicitis  No Apendicitis
T° axilar 36,9°C 36,7°C p:ns
T°rectal 37,7°C 37,4°C p:ns
Diferencia axilo-rectal 0.8 0.7 p:ns

To: temperatura. °C: grados Celsius. (p : ns): analisis estadistico

no significativo.

cuencia cardiaca. Al analizar la distribucion
de la magnitud de la DAR en estos grupos, se
encontré que de los 31 pacientes con AP solo
6 presentaban DAR = 1°C, en contrapartida
de los 59 casos que no correspondieron a AP,
9 presentaban DAR =>1°C. Esto nos da una
sensibilidad de 19,3% y una especificidad de
84,7% para DAR como signo clinico en AP,
con valor predictivo positivo de 0,4 y valor
predictivo negativo de 0,66.

Discusién

Al realizar una busqueda en la literatura, no
aparecen trabajos en que se evalle la DAR
en AP u otra patologia, salvo el estudio recien-
te de nuestro grupo, en que se revisé en for-
ma retrospectiva la DAR, como signo de valor
diagndstico en AP, cuyo resultado no confiere
valor diagnostico a este signo clinico®.

En el estudio un 34% de los pacientes evalua-
dos correspondieron a AP, esto se asemeja a
las cifras internacionales que hablan de un
25% de casos de apendicitis en pacientes
que se presentan a servicios de urgencia con
dolor abdominal®.

En los textos clasicos de cirugia, se describe
que tanto la temperatura axilar como rectal
inicial tienden a estar en rango normal o dis-
cretamente aumentada®® lo que concuerda
con nuestros resultados. En nuestro medio na-
cional se menciona en forma anecddtica a la
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DAR mayor a 1 °C como signo presente en
AP® pero no se consigna la existencia de evi-
dencia que lo avale y en diversas revisiones
no aparece estudiada la DAR en AP(:89.10),

En la literatura extranjera tampoco se encuen-
tra mencion a DAR en AP, en los estudios en
que se han buscado signos clinicos como
factores predictores positivos de AP no se ha
logrado correlacionar la temperatura corporal
con ello®b,

La sensibilidad y especificidad de la fiebre en
AP se describe como 67% y 79% respectiva-
mente®?, Los sintomas y signos que se descti-
ben con mayor valor predictivo positivo son:
dolor en cuadrante inferior derecho, resisten-
cia muscular voluntaria y migracion del dolor
desde la zona periumbilical al cuadrante infe-
rior derecho?,

La DAR mayor a 1°C en nuestro grupo presen-
td6 una sensibilidad extremadamente baja y
una especificidad de 84,7% la que es similar
a signos clinicos como el signo del psoas
(95%)®, resistencia muscular involuntaria
(83%)® y migracion del dolor (82%)®. Sin em-
bargo no se encontraron diferencias de signifi-
cacion estadistica en DAR, al comparar el gru-
po de AP con sus diagndsticos diferenciales.
Tampoco se encontraron diferencias de signi-
ficacion estadistica al evaluar presion arterial
y frecuencia cardiaca tomadas en el box de
urgencia.

Conclusién
Pese a que se trata de un estudio con tamafio
muestral relativamente pequefio, éste eviden-
cia que la DAR mayor a 1°C no presenta ma-
yor utilidad diagnéstica, como signo clinico
aislado en AP
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