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RESUMEN

Antecedentes: Las complicaciones en apendicitis aguda (AA) son peligrosas debido a
que incrementan la morbimortalidad. Causa frecuente es el retraso diagndstico por
desconocimiento de la precision diagnostica de los métodos de imagenes para estudio
abdominal, lo que causa incertidumbre en el cirujano y retrasa la toma de decision
terapéutica. Objetivos: Determinar la concordancia de la ecografia abdominal (EA) y la
tomografia computada de abdomen (TCA) con los hallazgos quirargicos en pacientes
indicados para cirugia por AA. Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo transversal en
el que se seleccionaron sin aleatorizacion 75 pacientes consecutivos atendidos en la
emergencia de los Hospitales Clinicas del grupo Kennedy en Guayaquil-Ecuador por
sospecha de AA que contaron con record quirdrgico, informe EA/TCA. Se excluyeron
gestantes, masa palpable en fosa iliaca derecha, paciente con delirio/demencia,
inmunocomprometidos. Para el analisis estadistico se calcularon, sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos/negativos, cociente de probabilidades
positivos/negativos, precision y coeficiente kappa de Cohen. Resultados: La prevalencia
de AA fue 60%. La concordancia entre la TCA y el diagnostico quirtrgico de AA fue
casi perfecta (k 0.83; p 0.000) con una precisién diagndstica del 92%, S 86.67%, E 100%
VPP 100%; VPN 83.33%; CPN 0.13 La EA con el diagnéstico de apendicitis fue
sustancial (x 0.663; p 0.000) y tuvo una precision de 82.67%, S 71.11%; E 100%; VPP
100%; VPN 69.77%; CPN 0.29. Conclusiones: La concordancia y precision de la
tomografia para el diagnéstico de la apendicitis es alta mientras que para la ecografia es
baja sin ser mala.

Palabras Claves: Apendicitis Aguda. Diagnostico. Tomografia. Ecografia.
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ABSTRACT
Background: Complications in acute appendicitis are dangerous because they increase
morbidity and mortality. A frequent cause is the diagnostic delay due to ignorance of the
diagnostic precision of the imaging methods, which causes uncertainty in the surgeon and
delays the therapeutic decision-making. Objectives: To determine the concordance of
abdominal ultrasound and abdominal computed tomography with surgical findings in
patients indicated for surgery for acute appendicitis. Methodology: A cross-sectional
study was carried out in which 75 consecutive patients treated in the emergency
department of the Kennedy Group Hospitals from Guayaquil-Ecuador for suspected acute
appendicitis were selected without randomization, with a surgical record, tomographic /
ultrasound report. Pregnant women, palpable mass in the right iliac fossa, patient with
delirium / dementia, immunocompromised were excluded. For the statistical analysis,
sensitivity, specificity, positive / negative predictive values, positive / negative
probability ratio, precision and Cohen's kappa coefficient were calculated. Results: The
prevalence of appendicitis was 60%. The concordance between tomography and the
surgical diagnosis of appendicitis was almost perfect (x 0.83; p 0.000) with a diagnostic
precision of 92%, S 86.67%, E 100% PPV 100%; NPV 83.33%; CPN 0.13 Ultrasound
with the diagnosis of appendicitis was substantial (k 0.663; p 0.000) and had a precision
of 82.67%, S 71.11%:; E 100%; PPV 100% NPV 69.77%. CPN 0.29. Conclusions: The
concordance and accuracy of the tomography for the diagnosis of appendicitis is high

while for the ultrasound it is low without being bad.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la emergencia quirtrgica aguda mas coman en todo
el mundo, con una tasa aproximada de 10 por 10000. El riesgo de por vida de desarrollarla
es de entre el 7 al 8% (Wagner, Haroon, Morarasu, Eguare y Al-Sahaf, 2020). Se
considera un diagnostico diferencial de gran importancia para todos los pacientes que
presentan abdomen agudo debido a su alta mortalidad cuando hay complicaciones como
la perforacion del apéndice que es una de las méas importantes por un incremento en la
tasa de mortalidad de 3 a 10 veces (Leeuwenburgh et al., 2014), lo que significa que estar
en posibilidad de identificarla es crucial, por lo que se requiere estar en capacidad de
realizar un diagndstico rapido y preciso para garantice que las tasas de morbilidad,

mortalidad e intervencidn quirdrgica innecesaria sean lo mas bajas posible.

El diagndstico de AA a menudo se puede hacer sobre bases clinicas, y los sistemas
de puntuacion clinica pueden ayudar al diagnostico. Si bien no siempre se requiere
examenes por imagenes para confirmar la patologia, en algunas ocasiones el diagndéstico
clinico es desafiante, particularmente en la presentacion temprana de la enfermedad, y
por este motivo la investigacion adicional con imégenes debe considerarse, incluso, en
los pacientes mas jovenes (Gorter et al., 2016). De hecho, todas las pautas internacionales
apoyan el uso de examenes complementarios de imagenes, para realizar un diagnostico

acertado en los casos de dolor abdominal agudo de manifestaciones poco claras.

Se ha mencionado que el diagnostico de apendicitis podria ser incorrecto en uno
de cada cinco casos, inclusive en paises en vias de desarrollo (D'Souza et al., 2018). Esto
es evidente si se toma en cuenta que utilizando métodos de diagndstico tradicionales
basados en el historial del paciente y el examen fisico, la tasa de precision para detectar
apendicitis aguda tan variable como del 58% al 92% (Nicgeshen, Dilashini y Kirthana,
2020). Debido a esta amplitud en la precision del método semioldgico, es necesario el uso

de examenes complementarios como los de imégenes.



Los estudios con imagenes para establecer el diagnostico de apendicitis pueden
disminuir la tasa de apendicetomia negativa y con frecuencia se consideran una parte
integral de la evaluacion de la apendicitis. Sin embargo, el papel de las imagenes de
diagndstico, como la ecografia abdominal (EA) o la tomografia computada de abdomen
(TCA) que son las modalidades de imagen mas comunes para el diagndstico de
apendicitis aguday que tienen un mayor rendimiento diagnostico que el examen
clinico, es otra gran controversia (Di Saverio et al., 2020). La TCA con contraste es el
método de imagen estandar para este propoésito, sin embargo, en la practica, un radiélogo
no siempre puede estar disponible a corto plazo, lo que puede conducir a retrasos en el
diagnostico lo que tiene invariablemente consecuencias perjudiciales para el paciente,
ademas muchos cirujanos consideran que la TCA no es necesaria y Sse usa en
exceso (Drake et al., 2012). Es por eso que una ecografia abdominal (EA) puede ser util
para detectar una patologia quirdrgica de manera mas eficiente, por supuesto,
dependiendo del entrenamiento y de la confiabilidad de la interpretacion de los resultados
de iméagenes por parte del operador por lo que su utilidad ha sido cuestionada (Bourcier
et al., 2018).

Lo mencionado es de suma importancia ya que los hallazgos equivocos de la
valoracién por imagen complican el diagnostico y la toma de decisiones quirdrgicas en la
apendicitis aguda (Kang et al., 2019). Por este motivo se presenta a continuacion la
propuesta para la realizacion de un estudio de investigacion para determinar la precision
de la EAy la TCA con los hallazgos quirtrgicos de pacientes indicados para cirugia en

el Hospital Clinica Kennedy Policentro y Hospital Clinica Kennedy Alborada.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Determinacion del problema

La apendicitis aguda es la causa mas comdn de abdomen agudo quirdrgico y se
estima que el 10% de la poblacion mundial tendra apendicitis durante su vida. (Obsa et
al., 2020) lo que significa una incidencia es de aproximadamente 233 / 100,000

personas. (M. W. Jones, Lopez y Deppen, 2020; Sartelli et al., 2018).

En Europa, América y Australasia hasta el 16% de la poblacion se somete a una
apendicectomia por apendicitis (Obsa et al., 2020). La incidencia es de aproximadamente
233 /100,000 personas. Hay aproximadamente 300,000 visitas al hospital anualmente en
los Estados Unidos por problemas relacionados con la apendicitis (M. W. Jones et al.,
2020; Sartelli et al., 2018).

En Ecuador en 2019 se inform6 un total de 18826 egresos por apendicitis lo que
correspondid al 4,40% del total de egresos para el periodo (INEC, 2020a). En ese mismo
afio se reportaron 51 muertes para el mismo diagndstico (INEC, 2020b) . Un estudio
efectuado en una institucion de salud de la ciudad de Guayaquil report6 que existe una
incidencia de Apendicitis de 0,33% (Duefias, 2015) de entre todas las consultas atendidas
por emergencia, sin embargo esta baja incidencia representa entre 500 a 800 pacientes
quirdrgicos al afio en esa misma institucion (Duefias, 2015; Sanchez, 2014). Esta
informacion es de gran importancia si se considera que aquella unidad de salud, la tasa
de apendicitis complicada es de aproximadamente un 40% (Duefias, 2015; Lavanda y
Vera, 2017) lo que representa una cifra superior a lo informado por otros estudios
(Rodriguez Fernandez, 2010).

En el Hospital Clinica Kennedy Policentro y Hospital Clinica Kennedy Alborada
no existe ninguna informacién publicada al respecto, pero por un reporte obtenido de
manera verbal de uno de sus funcionarios, para 2019 la incidencia podria haber estado
cerca del 1% de todas las atenciones de emergencia y la tasa de complicaciones en

alrededor de 30% lo que si bien es parecido al estudio reportado para una institucion de



la ciudad, es aun algo elevado en relacién a las revisiones informadas (Rodriguez
Fernandez, 2010).

Se he sefalado que el retraso en el diagnostico podria ser la causa mas importante
para la aparicion de este tipo de complicaciones (Brown-Forestiere, Furiato, Foresteire,
Kashani y Waheed, 2020) y que muchos de los retrasos se deben a problemas originados
por la confiabilidad de los resultados de los estudios de imagenes (Delcid, Barahona y
Barcan, 2016; van Dijk, van Dijk, Dijkgraaf y Boermeester, 2018) lo que también podria

inferirse para las complicaciones ocurridas en a lo ocurrido en este hospital.

El examen de ecografia de abdomen se realiza en el 100% de los casos (Sanchez,
2014) mientras que la tomografia computada de abdomen se efectta en un 30% de los
casos segun sefial6 el jefe de la unidad técnica (Jefatura de Unidad Técnica, 29-06-2020).
Podria asumirse que parte del problema radica en que se desconoce la precision de la
ecografia abdominal y la tomografia computada de abdomen para el diagnostico de
apendicitis aguda por parte de los médicos cirujanos de esta institucion, lo cual produce

inseguridad a la hora de tomar la decision de realizar una intervencién quirargica.
1.2 Formulacion del problema

La falta de informacién sobre la precision de la ecografia abdominal y la
tomografia computada de abdomen que se realiza en el Hospital Clinica Kennedy
Policentro y Hospital Clinica Kennedy Alborada en relacién a los hallazgos quirargicos
de pacientes indicados para cirugia por apendicitis aguda, causa incertidumbre entre los
meédicos cirujanos, lo que puede incrementar la realizacion de cirugias innecesarias o de

retrasos en la toma de decisiones terapéuticas quirdrgicas.
1.3 Pregunta de Investigacion

¢ Qué concordancia tienen la ecografia abdominal y la tomografia computada de
abdomen con los hallazgos quirdrgicos de pacientes indicados para cirugia por apendicitis

aguda en el Hospital Clinica Kennedy Policentro y Hospital Clinica Kennedy Alborada?



1.4 Justificacion

El estudio permitira tener una estimacion de la precision de la ecografia abdominal
y la tomografia computada de abdomen para el diagndstico de apendicitis aguda con lo
cual se logra menor incertidumbre en el médico cirujano, permitiendo una gestién mas

rapida de la terapia quirargica y menor cantidad de cirugias innecesarias.

La investigacion permite contar con medidas del rendimiento diagnostico de la
ecografia abdominal y la tomografia computada de abdomen en apendicitis aguda lo que
puede ser empleado para valoracion de la precision de otros métodos de diagnosticos de
imagen; también proporciona una base de datos que puede ser incorporada en otra
investigacion relacionada con apendicitis aguda.

1.5 Formulacion de objetivos
1.5.1 General

Determinar la concordancia de la ecografia abdominal y la tomografia computada
de abdomen con los hallazgos quirdrgicos en pacientes indicados para cirugia por

apendicitis aguda.
1.5.2 Especificos

1. Describir las caracteristicas basales y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio

2. Listar el diagnéstico de apendicitis aguda en los estudios de ecografia abdominal y
tomografia computada de abdomen realizados a la muestra

3. Listar los hallazgos quirargicos de apendicitis aguda de los pacientes incorporados a
la investigacion.

4. Establecer la fuerza de concordancia y la precisiéon de la ecografia abdominal y la
tomografia computada de abdomen con los hallazgos quirurgicos de pacientes

sometidos a cirugia por sospecha de apendicitis aguda



1.6 Hipotesis

“La ecografia abdominal y la tomografia computada de abdomen tienen una alta
precision con los hallazgos quirargicos de pacientes indicados para cirugia por apendicitis

aguda”



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Teorias generales
Apendicitis
2.1.1 Introduccion

La apendicitis es la inflamacion del apéndice vermiforme. Este es un érgano
hueco ubicado en la punta del ciego, generalmente en el cuadrante inferior derecho del
abdomen. Sin embargo, se puede ubicar en casi cualquier area del abdomen, dependiendo
de si hubo problemas de desarrollo anormales o si hay otras condiciones concomitantes,
como embarazo o cirugias previas. ElI apéndice se desarrolla embrionariamente en la
quinta semana. Durante este tiempo, hay un movimiento del intestino medio hacia el
corddn umbilical externo con el eventual retorno al abdomen y la rotacién del ciego. Esto
da como resultado la ubicacién retrocecal habitual del apéndice. Con mayor frecuencia
es una enfermedad de presentacion aguda, generalmente dentro de las 24 horas, pero
también puede presentarse como una afeccion mas crénica. Si ha habido una perforacion
con un absceso contenido, entonces los sintomas de presentacion pueden ser mas
indolentes. La funcidn exacta del apéndice ha sido un tema debatido. Hoy se acepta que
este 6rgano puede tener una funcién inmunoprotectora y actta como un érgano linfoide,
especialmente en la persona mas joven. Otras teorias sostienen que el apéndice actla
como un recipiente de almacenamiento para las bacterias col6nicas "buenas". Aun asi,
otros argumentan que es un remanente de desarrollo simple y no tiene una funcién real
(M. W. Jones et al., 2020).

2.1.2 Epidemiologia

La apendicitis ocurre con mayor frecuencia entre las edades de 5 y 45 afios con
una edad media de 28. Los hombres tienen una predisposicion ligeramente mas alta de
desarrollar apendicitis aguda en comparacion con las mujeres, con una incidencia de por
vida del 8,6% para los hombres y del 6,7% para las mujeres. (M. W. Jones et al., 2020;
Sartelli et al., 2018).



2.1.3 Etiologia

La causa de la apendicitis suele ser una obstruccion de la luz apendicular. Esto
puede ser de un apéndice (piedra del apéndice) o de otras etiologias mecéanicas. Los
tumores apendiculares, como los tumores carcinoides, los parasitos intestinales y el tejido
linfatico hipertrofiado, son causas conocidas de obstruccion apendicular y apendicitis. A
menudo, se desconoce la etiologia exacta de la apendicitis aguda. Cuando la luz
apendicular se obstruye, las bacterias se acumulan en el apéndice y causan inflamacion

aguda con perforacion y formacion de abscesos (M. W. Jones et al., 2020).
2.1.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis probablemente se deba a la obstruccion del
orificio apendicular. Esto resulta en inflamacion, isquemia localizada, perforacion vy el
desarrollo de un absceso contenido o perforacion franca con peritonitis resultante. Esta
obstruccion puede ser causada por hiperplasia linfoide, infecciones (parasitarias),
fecalitos o tumores benignos o malignos. Cuando una obstruccion es la causa de la
apendicitis, conduce a un aumento de la presién intraluminal e intramural, lo que resulta
en la oclusidn de los vasos pequerios y la estasis linfatica. Una vez obstruido, el apéndice
se llena de moco y se distiende, y a medida que avanza el compromiso linfatico y vascular,
la pared del apéndice se vuelve isquémica y necrética. El sobrecrecimiento bacteriano
ocurre en el apéndice obstruido, con organismos aerdbicos que predominan en la
apendicitis temprana y aerobios mixtos y anaerobios mas adelante en el curso. Los
organismos comunes incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides y
Pseudomonas. Una vez que se produce inflamacion y necrosis significativas, el apéndice
estd en riesgo de perforacién, lo que lleva a un absceso localizado y, a veces, a una
peritonitis franca. La posicion mas comun del apéndice es retrocecal. Si bien la posicion
anatomica de la raiz del apéndice es en su mayoria constante, las posiciones de la cola
pueden variar. Posibles posiciones incluyen retrocecal, subcecal, pre y postileal y pélvica
(Becker, Fichtner-Feigl y Schilling, 2018; Bolakale-Rufai y Irabor, 2019; M. W. Jones et
al., 2020).



2.1.5 Histopatologia

Los hallazgos microscépicos en la apendicitis aguda incluyen la proliferacion de
neutrofilos de la muscularis propia. EI grado y la extension de la inflamacién son
directamente proporcionales a la gravedad de la infeccion y la duracion de la
enfermedad. A medida que esta condicidn progresa, la grasa apendicular adicional y los
tejidos circundantes se involucran en el proceso inflamatorio. En situaciones graves, el
ciego puede estar involucrado y requerir reseccion al momento de la cirugia (M. W. Jones
et al., 2020).

2.1.6 Anamnesis y Examen fisico

Clasicamente, la apendicitis se presenta como un dolor abdominal inicial
generalizado o periumbilical que luego se localiza en el cuadrante inferior
derecho(Patterson, Kashyap y Dominique, 2020) . Inicialmente, a medida que se
estimulan las fibras nerviosas aferentes viscerales en T8 a T10, esto conduce a un dolor
vago centralizado. A medida que el apéndice se inflama mas y el peritoneo parietal
adyacente se irrita, el dolor se vuelve mas localizado en el cuadrante inferior derecho. El
dolor puede estar acompariado o no de cualquiera de los siguientes sintomas(M. W. Jones
et al., 2020) :

e Anorexia

e Nauseas vomitos

e Fiebre (40% de pacientes)

e Diarrea

e Generalizar malestar general

e Frecuencia urinaria o urgencia

e Presentacion poco comun

Algunos pacientes pueden presentar caracteristicas poco comunes. En estos
pacientes, el dolor puede haber despertado al paciente del suefio. Ademas, el paciente raro
puede quejarse de dolor al caminar o toser. El dolor en la extension pasiva de la pierna
derecha con el paciente en decubito lateral izquierdo se conoce como signo de psoas. Esta

maniobra estira el masculo psoas mayor, que puede irritarse con un apéndice retrocecal



inflamado. Los pacientes a menudo flexionan la cadera para acortar el musculo psoas
mayor y aliviar el dolor. Los hallazgos del examen fisico a menudo son sutiles,
especialmente en la apendicitis temprana. A medida que progresa la inflamacion, se
desarrollan signos de inflamacion peritoneal. Los signos incluyen (Becker et al., 2018;
M. W. Jones et al., 2020):

e Proteccion del cuadrante inferior derecho y dolor de rebote sobre el punto de
McBurney (1.5 a 2 pulgadas de la columna iliaca superior anterior en linea recta desde
esta hasta el ombligo)

¢ Signo de Rovsing (dolor en el cuadrante inferior derecho provocado por la palpacion
del cuadrante inferior izquierdo)

¢ Signo de Dunphy (aumento del dolor abdominal con tos)

e Otros signos asociados, como el signo del psoas (dolor en la rotacion externa o
extension pasiva de la cadera derecha que sugiere apendicitis retrocecal) o el signo
del obturador (dolor en la rotacion interna de la cadera derecha que sugiere apendicitis

pélvica) son raros.

El curso temporal de los sintomas es variable, pero generalmente progresa desde
la apendicitis temprana a las 12 a 24 horas hasta la perforacién a mas de 48 horas. El
setenta y cinco por ciento de los pacientes se presentan dentro de las 24 horas posteriores
al inicio de los sintomas. El riesgo de ruptura es variable, pero es de aproximadamente el
2% a las 36 horas y aumenta aproximadamente el 5% cada 12 horas después de eso (M.
W. Jones et al., 2020; Patterson et al., 2020).

2.1.7 Manejo

El médico del departamento de emergencias debe abstenerse de darle al paciente
medicamentos para el dolor hasta que el cirujano lo haya visto. Los analgésicos pueden
enmascarar los signos peritoneales y provocar un retraso en el diagnéstico o incluso un
apeéndice roto. Los glébulos blancos elevados con o sin desplazamiento a la izquierda o
bandemia estan presentes de manera clasica, pero hasta un tercio de los pacientes con
apendicitis aguda presentaran un recuento normal de los glbulos blancos. Por lo general,
se encuentran cetonas en la orina, y la proteina C reactiva puede estar elevada. La

apendicitis es tradicionalmente un diagnostico clinico. Sin embargo, la tomografia
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computarizada tiene una precision superior al 95% para el diagnostico de apendicitis y se
utiliza con mayor frecuencia (Bolakale-Rufai y Irabor, 2019; Fugazzola et al., 2020;
Gorter et al., 2016; M. W. Jones et al., 2020).

Los criterios de TC para la apendicitis incluyen un apéndice agrandado,
engrosamiento de la pared apendicular, encallamiento de grasa periapendicular, realce de
la pared apendicular, presencia de apendicolito. Es inusual ver aire o contraste en la luz
con apendicitis debido a distension luminal y posible blogueo en la mayoria de los casos
de apendicitis. La no visualizacién del apéndice no descarta la apendicitis. La ecografia
es menos sensible y especifica que la TC, pero puede ser Gtil para evitar la radiacion
ionizante en nifios y mujeres embarazadas. La resonancia magnética también puede ser
atil para la paciente embarazada con sospecha de apendicitis y una ecografia
indeterminada(Tan et al., 2020) . Clasicamente, la mejor manera de diagnosticar la
apendicitis aguda es con un buen historial y un examen fisico detallado realizado por un
cirujano experimentado; sin embargo, es muy facil hacerse una tomografia
computarizada en el departamento de emergencias. Se ha convertido en una practica
comudn confiar principalmente en el informe de TC para hacer el diagnostico de
apendicitis aguda. Ocasionalmente, los apendicolitos se encuentran incidentalmente en
radiografias o tomografias computarizadas de rutina. Estos pacientes tienen un mayor
riesgo de desarrollar apendicitis que la poblacion general. Estos pacientes deben ser
considerados para apendicectomias profilacticas (S. Jones, Ranzenberger y Carter, 2020;
Patterson et al., 2020).

Mientras esté en el departamento de emergencias, el paciente debe mantenerse
con NPO e hidratarse por via intravenosa con cristaloides. Los antibidticos deben
administrarse por via intravenosa segun el cirujano. La responsabilidad del
consentimiento recae en el cirujano. El tratamiento estandar de oro para la apendicitis
aguda es realizar una apendicectomia. Se prefiere la apendicectomia laparoscépica sobre
el abordaje abierto. La mayoria de las apendicectomias sin complicaciones se realizan por
via laparoscopica. En casos donde hay un absceso o infeccion avanzada, puede ser
necesario el enfoque abierto. EI enfoque laparoscopico ofrece menos dolor, una
recuperacion mas rapida y la capacidad de explorar la mayor parte del abdomen a través
de pequenas incisiones. Las situaciones, donde hay un absceso conocido de un apéndice

perforado, pueden requerir un procedimiento de drenaje percutaneo, generalmente

11



realizado por un radiélogo intervencionista. Esto estabiliza al paciente y permite que la
inflamacion disminuya con el tiempo, lo que permite realizar una apendicectomia
laparoscopica menos dificil en una fecha posterior. Los practicantes también comienzan
a los pacientes con antibioticos de amplio espectro. Existe cierto desacuerdo con respecto
a la administracion preoperatoria de antibidticos para la apendicitis no
complicada. Algunos cirujanos sienten que los antibidticos de rutina en estos casos no
estan garantizados, mientras que otros los administran de forma rutinaria. También se han
realizado varios estudios que promueven el tratamiento de la apendicitis no complicada
Gnicamente con antibioticos y evitan la cirugia por completo. En pacientes con un absceso
apendicular, algunos cirujanos contintan con los antibiéticos durante varias semanas y
luego realizan una apendicectomia electiva. Cuando el apéndice se ha roto, el
procedimiento aln se puede realizar por via laparoscOpica, pero es necesaria una
irrigacion extensa del abdomen y la pelvis. Ademas, los sitios de trocar pueden tener que
dejarse abiertos (Bolakale-Rufai y Irabor, 2019; Fugazzola et al., 2020; Gorter et al.,
2016; Patterson et al., 2020).

2.1.8 Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial incluye ileitis de Crohn, adenitis mesentérica,
mittelschmerz, salpingitis, ruptura del quiste ovarico, embarazo ectdpico, absceso
tubarico-ovarico, trastornos  musculoesqueléticos, endometriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica, gastroenteritis, colitis del lado derecho, coélico renal, célculos
renales, intestino irritable. enfermedad, torsion testicular, torsion ovérica, sindrome de
ligamento redondo, epididimitis y otros problemas gastroenterologicos indescriptibles
(Patterson et al., 2020).

2.1.9 Complicaciones

Los abscesos postoperatorios, los hematomas y las complicaciones de la herida
son complicaciones que se pueden ver después de las apendicectomias. Si la herida se
infecta, uno puede desarrollar Bacteroides. La apendicitis "recurrente™ puede ocurrir si
gueda demasiado mufidn apendicular después de una apendicectomia. Esto actia como
un apéndice y puede quedar ocluido e infectado al igual que con el episodio inicial. Por

lo tanto, es importante asegurarse de que haya un mufién apendicular muy minimo y
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preferiblemente no residual después de una apendicectomia. Si no se trata, la apendicitis
puede conducir a la formacion de abscesos con el desarrollo de una fistula
enterocutanea. También se pueden desarrollar peritonitis difusa y sepsis, que pueden

progresar a una morbilidad significativa y posible muerte (Brown-Forestiere et al., 2020).

Se debe prestar especial atencion al tratamiento de pacientes con apendicitis
perforada con un absceso. Aquellos que se presentan con un absceso y no presentan
peritonitis pueden beneficiarse de la tomografia computarizada o la colocacion de drenaje
percutaneo guiado por ultrasonido, asi como los antibidticos. La apendicectomia de
intervalo se realiza de forma cléasica de 6 a 10 semanas después de la
recuperacion. Historicamente, del 20% al 40% de los pacientes tratados médicamente por
apendicitis perforada con un absceso tenian apendicitis recurrente en la literatura
historica. Estudios més recientes sugieren que estas tasas son mucho mas bajas (M. W.
Jones et al., 2020).

Las complicaciones de la apendicitis y la apendicectomia incluyen infecciones del
sitio quirdrgico, formacion de abscesos intraabdominales (3% a 4% en apendicectomia
abierta y 9% a 24% en apendicectomia laparoscépica), ileo prolongado, fistula

enterocutanea y obstruccion del intestino delgado (M. W. Jones et al., 2020) .

Ocasionalmente, el diagnostico incorrecto de apendicitis aguda se realiza cuando,
en realidad, el diagndstico correcto es la enfermedad de Crohn del ciego o ileon terminal
(Mahajan et al., 2020). Es importante saber que si esto ocurre, el apéndice debe dejarse
en su lugar si hay una participacion en su base. La eliminacion del apéndice en esta
situacion tiene un alto indice de fugas y formacion de fistulas. Por otro lado, si la base del
apéndice esta libre, entonces el apéndice debe eliminarse, incluso si parece normal. Esto
elimina la confusion futura del diagndstico de enfermedad de Crohn aguda versus
apendicitis aguda (M. W. Jones et al., 2020).

En el pasado, era comun eliminar rutinariamente el apéndice en el momento de
otras cirugias no relacionadas para evitar desarrollar apendicitis en el futuro. Hoy, sin
embargo, la mayoria de los cirujanos no eliminan rutinariamente un apéndice normal al
momento de otros procedimientos programados. Si un paciente ingresa a una cirugia por

un diagnostico incorrecto de apendicitis aguda, se recomienda eliminar el apéndice para
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evitar problemas de diagnostico futuros. Los pacientes con apendicitis generalmente se
presentan primero al departamento de emergencias con dolor abdominal. La enfermera
de triaje debe estar familiarizada con los signos y sintomas de la apendicitis porque estos
pacientes necesitan ingreso y tratamiento urgentes para prevenir la perforacion. Sin
embargo, hacer un diagndstico de apendicitis no siempre es facil (M. W. Jones et al.,
2020) .

Existen varias pautas que pueden ayudar a los trabajadores de la salud a hacer un
diagnostico de apendicitis. Mientras que la mayoria de los médicos, enfermeras
practicantes y asistentes médicos dependen del examen fisico, otros pueden obtener un
ultrasonido. Para casos cuestionables, una tomografia computarizada del abdomen puede
ser util. EI American College of Radiology recomienda una ecografia en mujeres
embarazadas y una resonancia magnética en casos no concluyentes en la misma poblacion
de pacientes(M. W. Jones et al., 2020) .

Mientras el paciente se somete a una investigacion, la enfermera debe comenzar
una inyeccion intravenosa y administrar los liquidos segun las indicaciones. En las
mujeres, se debe realizar una prueba de embarazo para descartar un ectépico. El cirujano
debe ser notificado. Los medicamentos para el dolor generalmente solo deben
administrarse después de que el cirujano haya visto al paciente. La enfermera debe
monitorear al paciente para detectar cambios agudos en el dolor o signos vitales e
informar al equipo interprofesional. Antes de la cirugia, el farmacéutico debe evaluar las
posibles interacciones farmacol6gicas y las posibles alergias a los medicamentos,
informando al equipo sobre posibles inquietudes (Bolakale-Rufai y Irabor, 2019;
Fugazzola et al., 2020; Gorter et al., 2016).

También existe controversia sobre como manejar mejor una masa apendicular o
flemon y cuando realizar una cirugia. Ya no hay ninguna duda de que la apendicectomia
laparoscoOpica se asocia con un dolor minimo y una recuperacion mas rapida, pero es
costosa. Otros estudios indican que una sola incision pequefia proporciona resultados
comparables a wuna apendicectomia laparoscopica y es rentable. Dadas estas
controversias, es necesario establecer un enfoque de equipo interprofesional para el

diagnostico y el manejo de la apendicitis en cada institucion para garantizar que el
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paciente no tenga morbilidad, y el manejo es rentable (Fugazzola et al., 2020; Gorter et
al., 2016).

Muchas series grandes muestran que la apendicitis simple tratada con un
procedimiento abierto o laparoscépico tiene excelentes resultados. Sin embargo, se sabe
que la apendicitis méas grave y complicada se asocia con peores resultados y una mayor
utilizacion de los recursos. Ademas, la presentacion atipica de la apendicitis en el
embarazo y en los ancianos también puede dificultar el diagnostico y provocar una mayor
incidencia de complicaciones. En una era de atencion administrada donde se controlan
los indices de atencion de calidad, corresponde a los trabajadores de la salud conocer los
estandares actuales de diagndstico y manejo de la apendicitis o enfrentar la denegacion
de reembolso (Bolakale-Rufai y Irabor, 2019; Fugazzola et al., 2020; Gorter et al., 2016).

2.1.10 Prondstico

Si se diagnostica y trata temprano, dentro de las 24 a 48 horas, la recuperacion y
el prondstico deben ser muy buenos. Los casos que se presentan con abscesos avanzados,
sepsis y peritonitis pueden tener un curso mas prolongado y complicado, posiblemente

requiriendo cirugia adicional u otras intervenciones (M. W. Jones et al., 2020) .
2.2 Teorias Sustantivas

2.2.1 Ecografia Abdominal y Apendicitis

Introduccion

La ecografia transabdominal es el método de diagnostico basico en el caso de
sospecha de apendicitis y es la continuacion del examen clinico. Es un examen rentable
que puede estar disponible inmediata y facilmente en situaciones de emergencia. No
requiere mayor preparacion del paciente, no es invasivo y puede repetirse en cualquier
momento. Se puede realizar rapidamente y no implica ninguna molestia para el paciente.
No hay contraindicaciones. Sin embargo, la informacion de diagnoéstico es limitada,
particularmente en el caso de gas intestinal suprayacente, acciones de proteccion por
existencia de reaccién peritoneal o adiposidad ya que la region del apéndice no puede

evaluarse suficientemente. Incluso en el caso de una posicion atipica del apéndice
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vermiforme, un examen de ultrasonido puede interpretarse facilmente como falso

negativo (Karul, Berliner, Keller, Tsui y Yamamura, 2014).

Con relacion al método, después de un examen completo del abdomen con una
sonda convexa de 2 a 5 MHz, se debe realizar una ecografia dirigida del apéndice con una
sonda lineal de alta resolucion de 7,5 a 14 MHz. El examinador usa el dolor del paciente
para orientarse y busca el polo ileocecal. El apéndice intraperitoneal normalmente se
puede visualizar en el lado medial del polo ileocecal o con menos frecuencia en una
posicion retrocecal. EI apéndice normal aparece en la seccion longitudinal como una
estructura tubular ciega sin peristaltismo. El didmetro del érgano es inferiora 6 mmy el
apéndice se puede comprimir cuando se aplica presion a traves de la sonda (Canders,
Brown y Chiem, 2014; D'Souza, D'Souza, Grant, Royston y Farouk, 2015; Karul et al.,
2014) .

El criterio diagndstico de un apéndice inflamado es la visualizacion directa del
apéndice vermiforme patologicamente modificado (Fig. 1). El signo clasico en la EA es
un distintivo patologico en la seccion transversal. Los signos que deben observare son
(Karul et al., 2014; Kouamé et al., 2012):

1. Laestructura objetivo compuesta de capas concéntricas con un didmetro de mas de 6
mm

2. La pared hipoecoica tiene mas de 2 mm de grosor y las capas de pared normales ya
no estan presentes, particularmente en el caso de necrosis.

3. Unapendicolito con sombra acustica dorsal tipica puede diagnosticarse como la causa
de la inflamacién.

4. Elliquido libre pericecal y / o retrovesical es un signo adicional de apendicitis aguda.

5. Una reaccion hiperecogenica del tejido circundante es una indicacion de infiltracion
del tejido adiposo adyacente.

6. En algunos casos se puede detectar el engrosamiento de la pared del ciego adyacente
y el ileon terminal.

7. También se pueden detectar ganglios linfaticos reactivos locorregionales, ligeramente
agrandados.

8. La ecografia doppler codificada por color adicional puede detectar una mayor

perfusion de la pared apendicular como un signo de una reaccion inflamatoria.
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9. El contorno del apéndice se interrumpe en el caso de un apéndice perforado con un

absceso pericolonico.

En cuanto al rendimiento diagndstico la sensibilidad y la especificidad de la EA
dependen mucho del examinador y a menudo son limitadas. La combinacion de
transabdominal y transvaginal en el caso de sospecha de apendicitis tiene sensibilidades
del 71,2 al 92% y especificidades de 83 al 96% (Carroll,P,J, Gibson y El-Faedy, 2013;
Karul et al., 2014; Nicgeshen et al., 2020).

Fig. 1: Corte longitudinal. La imagen ecografica longitudinal en escala de grises a través del cuadrante
inferior derecho muestra un apéndice inflamado. Esta estructura tubular dilatada, llena de liquido, no
compresible y de terminacion ciega media 8 mm de diametro, con un aumento de la ecogenicidad
periapendicular que representa la infiltracion de grasa mesentérica. Apendicitis flemonosa con pared

tipicamente engrosada. Tomado de: Shogan, 2009

2.2.2 Tomografia computarizada de abdomen y Apendicitis

Si la anamnesis, el examen fisico, los pardmetros de laboratorio (proteina C
reactiva / leucocitos) y la US transabdominal no arrojaron un diagndstico definitivo de
apendicitis y se ha descartado el embarazo, se debe realizar un examen de TCA del
abdomen, particularmente en el caso de una limitada opcion de evaluacion ecografica y
pacientes con signos atipicos de apendicitis 0 sospecha de perforacion. Los signos
atipicos de apendicitis estdn presentes en aproximadamente un tercio de todos los
pacientes. La TCA no esta absolutamente contraindicada en mujeres embarazadas con

sospecha de apendicitis. Sin embargo, debido al riesgo potencial de teratogénesis y
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carcinogeénesis inducida por radiacion, no debe usarse como método de examen primario,
particularmente si la RM puede realizarse de inmediato. Los adultos jévenes y las mujeres
en edad fertil tampoco deben someterse a un examen de TCA por razones de higiene
radioldgica (Karul et al., 2014; Snyder, Guthrie y Cagle, 2018) .

El protocolo de TCA Optimo para el diagnostico de apendicitis es un tema de
discusién controvertido. Los pardmetros variables son la posible administracion entérica
e intravenosa de agente de contraste que contiene yodo y la dosis efectiva: dosis baja o
estandar. Dado que los pacientes no reciben contraste entérico ni intravenoso, la TCA sin
contraste para diagnosticar la apendicitis no requiere preparacién del paciente. Para
limitar el &rea de examen sobre la base de puntos de referencia anatémicos, primero se
realiza un topograma del abdomen. Debe garantizarse que los brazos del paciente no estén
en el area de examen y que el topograma no esté seleccionado para ser mas corto que el
area de examen. Luego se realiza una TCA durante la inspiracion desde el diafragma hasta
la cabeza del fémur. Las imagenes transversales no superpuestas con un grosor de corte
de 5 mm se reconstruyen a partir de los conjuntos de datos de volumen de la
TCA. Ademas, las imagenes de corte fino superpuestas con un grosor de corte de 3 mm
y un incremento de 1 mm se generan como reconstrucciones multiplanares
tridimensionales. Por el contrario, la fase de agente de contraste venoso (retraso de inicio
automatico de aproximadamente 110 s después de la aplicacion de agente de contraste
intravenoso de aproximadamente 130 ml de agente de contraste que contiene yodo) es
muy adecuada para el diagndstico de apendicitis porque los signos de apendicitis
indicados pueden evaluarse mejor en esta fase. Ademas de los criterios anteriores, la TCA
con contraste muestra un apéndice con engrosamiento de la pared y contraste con forma
de anillo que es patognomédnico para el diagnostico. Una ventaja adicional de la
aplicacion de agente de contraste intravenoso es la visualizacion exacta de las
complicaciones. Por lo tanto, por ejemplo, en el caso de la perforacion del apéndice, se
puede evaluar mejor un absceso encapsulado, con contraste parietal en la parte inferior
derecha del abdomen en comparacién con la TCA sin contraste. El agente de contraste
debe usarse de acuerdo con las recomendaciones internacionales. Las contraindicaciones
conocidas para la aplicacion de agentes de contraste intravenosos son, por ejemplo,
alergia a agentes de contraste, insuficiencia renal, hipertiroidismo no tratado y

plasmacitoma. La aplicacion de agente de contraste entérico (por via oral y / o rectal)
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ademas de la aplicacion de agente de contraste intravenoso, es considerada innecesaria
por algunos autores ya que no mejora significativamente la sensibilidad / especificidad y

resulta en una mayor duracion de estancia en urgencias (Karul et al., 2014) .

Con respecto a la dosis, tanto la dosis de TC efectiva sin contraste como la
realizada con contraste es significativa en el caso de sospecha de apendicitis. En
consecuencia, debe ser lo mas bajo posible mientras se mantiene una calidad de
diagnostico constante. Los posibles medios de reduccién de la dosis son la reduccion de
la corriente del tubo (mA) y el voltaje del tubo (kV) mientras se utilizan técnicas de
modulacion de dosis totalmente automaticas y la implementacion de métodos de
reconstruccion iterativos muestra los protocolos de examen tipicos que utilizan la técnica

de dosis baja y dosis estandar en un paciente de peso normal(Karul et al., 2014) .

Hay 2 posiciones sobre la utilizacion de la TCA para diagnosticar la AA: una a
favor de su uso regular debido a la baja incidencia de apendicectomias negativas y la otra
a su uso de forma no rutinaria debido a que implica un mayor costo, retraso en la
intervencion quirdrgica y el riesgo de exposicion a la radiacion. Si la historia clinica, los
parametros de laboratorio y el ultrasonido no pueden llegar a un diagndéstico de apendicitis
y se descarta el embarazo, se debe ofrecer una TCA, especialmente en caso de hallazgos
inequivocos en el ultrasonido y pacientes que presentan signos y sintomas atipicos de
apendicitis o sospecha de perforacion(Prager et al., 2020) . Se detectan signos atipicos en
aproximadamente un tercio de todos los pacientes. El radiélogo que evalla las imagenes
de TCA debe evaluar los signos primarios de apendicitis. Estos son (Nicgeshen et al.,
2020) :

Agrandamiento apendicular con un diametro de mas de 6 mm
Engrosamiento de la pared apendicular de mas de 2 mm
Compresion inflamatoria del tejido adiposo adyacente

Recoleccion heterogénea o formacion de abscesos

o M w0 DN

Presencia de apendicolito.

Si los primeros tres criterios anteriores estan todos presentes, esto es altamente
sugestivo de una apendicitis aguda no perforada. En una TCA contrastada, la fase venosa

portal en particular es excelente para diagnosticar una apendicitis inflamada aguda. Esto
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se debe a que los cinco signos mencionados anteriormente se evaldan mejor en esta fase.
Ademas, puede mostrar un apéndice con engrosamiento de la pared y el anillo como una
mejora por el contraste que es clasica para el diagnostico (Fig. 2). Otra superioridad de la
utilizacion de contraste intravenoso es la visualizacion de complicaciones. En la
perforacion de un apéndice, se evalla mejor una coleccién encerrada o con contraste o
absceso en la fosa iliaca derecha en comparacidn con la tomografia computarizada simple.
Existen pocas contraindicaciones reconocidas para la administracion de agentes de
contraste a través del acceso intravenoso. Estos son, por ejemplo, alergia conocida al
agente de contraste, insuficiencia renal o hipertiroidismo debido al riesgo de tormenta
tiroidea. La administracion oral o rectal del agente de contraste se considera no indicada
por algunos autores. Esto se debe a que no se ha demostrado que aumente la sensibilidad
o especificidad. Se ha analizado el empleo de la TCA antes de la operacion en pacientes
con sospecha de apendicitis y la consecuencia en la tasa de apendicectomia negativa. La
frecuencia de la TCA preoperatoria ha aumentado notablemente, lo que ha conducido a
una disminucién significativa de la tasa de apendicectomias negativas (Nicgeshen et al.,
2020) .

Fig. 2: Apéndice agrandado compatible con apendicitis aguda. No se aprecia fluido ni aire libre. Corte

Axial en TCA con contraste gastrointestinal dosis estandar. Tomado de Terharr, 2005

Varios estudios han comparado la precision de la TC de baja dosis y la TC estandar

en el diagnoéstico de sospecha de apendicitis y estan a favor de que la TCA de baja dosis,
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porque se considera tan buena como la TCA contrastada para diagnosticar la apendicitis.
Cuando la ecografia inicial no es concluyente, la tomografia computarizada se puede

emplear como una técnica de imagen adjunta de segunda linea (Nicgeshen et al., 2020)
2.3 Referentes Empiricos

Ferrarese y colegas (2016) verificaron la precision de la EA en el diagndstico de
AA con respecto a las observaciones intraoperatorias y los hallazgos clinicos y de
laboratorio respectivos en jovenes y ancianos. Con ese propo6sito consideraron todas
las apendicectomias por AA realizadas entre el 1 de enero de 2010 y el 1 de enero de
2015. Evaluaron sintomas clinicos, hallazgos de laboratorio, hallazgos de ultrasonido,
signos intraoperatorios y hallazgos anatomicos y patoldgicos. En el estudio compararon
el ultrasonido y los hallazgos intraoperatorios y luego los compararon con los datos
clinicos y de laboratorio respectivos. En una comparacion de la precision diagndstica, la
diferencia entre los examenes clinicos y de ultrasonido no fue significativa. Las
diferencias entre la precision diagnostica de los hallazgos clinicos y de laboratorio y entre
las ecografias y las investigaciones de laboratorio fueron estadisticamente significativas.
Los autores concluyeron que los niveles de globulos blancos y proteina C no como
diagnosticos del tipo de inflamacion aguda, sino mas bien como indicadores de la
gravedad del proceso inflamatorio. También propusieron la incorporacion de
la ecografia en la practica habitual en el diagnostico de apendicitis aguda, pero Unica y
exclusivamente para apoyar otros procedimientos de diagndstico y preferiblemente
dentro de los servicios de urgencias. Un examen clinico exhaustivo de pacientes con
sospecha de apendicitis aguda sigue siendo el mejor procedimiento de diagndstico

disponible.

Aly y colegas (2016) con el objetivo de comparar TCA de dosis estandar (TCA-
DE) y de dosis baja (TCA-DB) en el diagnéstico de AA realizaron una busqueda
bibliografica de las bases de datos EMBASE y MEDLINE en julio de 2015 utilizando las
palabras clave 'low-dose CT' 'standar-dose CT" y "apendicitis'. Los datos se analizaron y
los valores de p se calcularon utilizando la prueba de Chi-cuadrado. Los valores de P
inferiores a 0,05 se consideraron significativos. TCA-DB (1.2-5.3 mSv) no fue inferior a
TCA-DE (5.2-10.2 mSv) en el diagnostico de AAy proponiendo diagnosticos

alternativos. EI TCA-DE fue superior al TCA-DB en el valor predictivo negativo del
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diagnostico de perforacion apendicular. No hubo diferencias significativas entre las
modalidades en la tasa de apendicectomia negativa, la tasa de perforacion apendicular y
la necesidad de imagenes adicionales. Los autores concluyeron que TCA-DB no es
inferior a TCA-DE en el diagnostico de AA y propone diagndsticos alternativos. Se
recomiendan mas estudios para evaluar ain mas el papel potencial de la TCA-DB y su
rentabilidad. Su uso puede mejorar el tratamiento actual de pacientes con sospecha de
AA.

Con el objetivo de evaluar la efectividad de la EA para la evaluacion diagnostica
de AA en el departamento de emergencias (DE) y la toma de decisiones clinicas Gungor
y colegas (2017) incluyeron pacientes de 18 afios 0 méas que se presentaron al servicio de
urgencias con dolor abdominal y se sometieron a una evaluacion de diagnostico para
AA. Todos los pacientes fueron examinados inicialmente con el método POCUS por un
médico de emergencia y luego con radidlogos con el método RADUS. Los diagndsticos
definitivos se determinaron mediante cirugia, evaluacion patolégica de muestras de
apendicectomia o resultados de seguimiento clinico. Un total de 264 pacientes fueron
incluidos en el analisis final y 169 (64%) tenian un diagnostico de AA. La sensibilidad,
especificidad, CPP y CPN de los examenes de EA fueron 92.3% (IC*” = 87.2% —95.8%),
95.8% (1C%% = 89.5% —98.8%), 21.9 (IC%" = 8.4-57.2) y 0.08 (IC%* = 0.05-0.1) para
POCUS y 76.9% (IC%"% = 69.8-83%), 97.8% (IC**" = 84.9-99.7%), 36.4 (1C%* = 9.25-
144.3) y 0.24 (IC®% = 0.18-0.31) para RADUS, respectivamente. Los autores
concluyeron que la ecografia para el diagnostico de AA, tiene una alta sensibilidad y

especificidad y tiene un impacto positivo en la toma de decisiones clinicas.

En un estudio efectuado por Kim y colegas (2018) para evaluar el rendimiento
diagndstico de la EA y determinar qué hallazgos de la ecografia son Utiles para diferenciar
la apendicitis de la no apendicitis en pacientes que se sometieron a una reevaluacion del
ultrasonido debido a caracteristicas de TCA equivoca de apendicitis aguda, se incluyeron
62 pacientes que se sometieron a examenes de TCA por sospecha de apendicitis seguido
de reevaluacion por EA debido a hallazgos equivocos de TCA. Los hallazgos equivocos
se consideraron en base a la presencia de uno o dos hallazgos entre los criterios de CTA,
y la reevaluacién de la EA se realiz6 en base a un formulario de informe estructurado
predefinido. Se evalud el rendimiento diagnostico de la EA 'y las variables independientes

para discriminar la apendicitis de la no apendicitis. Hubo 27 pacientes en el grupo de
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apendicitis. EI rendimiento diagndstico general de la reevaluacién del EA fue la
sensibilidad del 96,3%, la especificidad del 91,2% y la precision del 91,9%. En términos
del rendimiento de los hallazgos individuales de la EA, la sensibilidad mostré la mayor
precision (86.7%) con una sensibilidad del 74% y una especificidad del 97%, seguida de
la no compresibilidad (precision del 71.7%, sensibilidad del 85.2% y especificidad del
60.6%) Los hallazgos ecogréficos independientes para la apendicitis discriminatoria
fueron la no compresibilidad (p = 0.002) y el aumento del flujo en la pared apendicular
(p = 0.001). Los autores concluyeron que la reevaluacion de la EA se puede usar para
mejorar la precision diagnostica en casos con caracteristicas equivocas de CT para
diagnosticar la apendicitis. La presencia de no compresibilidad y el aumento del flujo
vascular en la pared del apéndice son hallazgos utiles de ultrasonido para discriminar la

apendicitis de la no apendicitis.

Repplinger y colegas (2018) compararon la precision de la resonancia magnética
(RM) con la de la TCA para el diagnostico de AA en pacientes de urgencias. Para esto
desarrollaron un estudio observacional, prospectivo. Los pacientes elegibles eran
pacientes no embarazadas y de 12 afios 0 mayores en quienes se habia ordenado un
estudio de TCA para evaluar la apendicitis. Después de obtener el consentimiento
informado, las iméagenes de TCA y RM (con secuencias sin contraste mejoradas con
material, ponderadas por difusion y con contraste intravenoso) se realizaron en tandem,
y las imagenes fueron posteriormente interpretadas retrospectivamente en orden aleatorio
por tres radidlogos abdominales que estaban cegados a los resultados clinicos de los
pacientes. La probabilidad de apendicitis se calific en una escala de cinco puntos para
imagenes de TCA y RM. Se utilizé un estdndar de referencia compuesto de resultados
quirdrgicos e histopatoldgicos y seguimiento clinico. arbitrado por un panel de expertos
de tres investigadores. Las caracteristicas de la prueba se calcularon e informaron como
estimaciones puntuales con intervalos de confianza (IC) del 95%. El analisis incluyo
imagenes de 198 pacientes (114 mujeres [58%]; edad media, 31,6 afios + 14,2 [rango, 12-
81 afos]; prevalencia de apendicitis, 32,3%). La sensibilidad y especificidad fueron
96.9% (IC 95%: 88.2%, 99.5%) y 81.3% (IC 95%: 73.5%, 87.3%) para imagenes de RM
y 98.4% (IC 95%: 90.5%, 99.9%) y 89.6% (IC 95%: 82.8%, 94.0%) para TCA,
respectivamente, cuando se us6 un punto de corte de 3 0 mas. Las razones de probabilidad
positiva y negativa fueron 5.2 (1C 95%: 3.7, 7.7) y 0.04 (1C 95%: 0, 0.11) para imagenes
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de RM y 94 (IC 95%: 5.9, 16.4) y 0.02 (IC 95%: 0.00, 0,06) para TCA,
respectivamente. El analisis de la curva caracteristica de funcionamiento del receptor
demostro que el punto de corte Optimo para maximizar la precision era 4 o superior,

momento en el cual no habia diferencia entre la RM y la TCA.

Kaminski (2018) realiz6 un estudio para determinar la utilidad de la ecografia
abdominal en el diagnostico de apendicitis aguda. Con este proposito se recogieron datos
retrospectivamente de 326 pacientes operados con sospecha de apendicitis, que se habian
sometido a una EA antes de la cirugia. La apendicitis fue confirmada por informes de
patologia. Hubo dos variantes de la ecografia abdominal positiva. En el primero, se
visualizé un ultrasonido positivo en el apéndice inflamado. En la segunda variante, el
diagndstico ecogréfico de la apendicitis se basé en un apéndice inflamado visualizado o
uno de signos indirectos de apendicitis: recoleccion de liquido periapendicular localizado,
ganglios linfaticos agrandados, engrosamiento de la pared intestinal en la fosa iliaca
derecha. El 83,74% de los pacientes tuvieron apendicitis en su informe patologico. En el
39,53% de los casos, el apéndice se visualizd mediante ecografia abdominal. En el
65,95% de los casos de EA, se visualizaron signos indirectos. En la primera variante, la
sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN representaron el 47,99%, 79,25%, 92,25%
y 22,83%, respectivamente. En la segunda variante, ascendieron a 67.77%, 43.40%,
86.05% y 20.72%, respectivamente. En la segunda variante, la sensibilidad fue
significativamente mayor (p < 0.001), sin embargo, la especificidad fue
significativamente menor (p < 0.001). El autor concluyé que la sensibilidad y
especificidad limitadas no pueden ser una confirmacién de apendicitis. EI curso clinico
tipico con una ecografia negativa no debe retrasar el diagndstico correcto y el tratamiento

quirdrgico temprano.

Con el proposito de identificar variables asociadas con EA no concluyente y la
necesidad de un examen adicional de TCA por AA, Pelin y colegas (2018) incluyeron un
total de 105 pacientes adultos con AA. Hubo 55 pacientes (38 hombres, 17 mujeres; edad
media, 23 + 9 [DE] afios; rango: 15-58 afios) con un diagnostico de AA mediante EA
solo y 50 pacientes (30 hombres, 20 mujeres; edad media , 31 + 14 [DE] afos; rango:
16-83 afios) que requirieron CTA adicional. Se compararon los criterios demogréaficos,
clinicos y bioldgicos y la ubicacion del apéndice entre los dos grupos para buscar

variables asociadas con la necesidad de una TCA adicional. Los pacientes que requirieron
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TCA adicional eran mayores (31.1 + 4.3 [DE] kg / m 2) que aquellos que no requirieron
TCA (23+9 [ DE] afios y 22,9 + 3,4 [DE] kg / m 2), respectivamente (P <0,01). Se
observOo una mayor proporcion de pacientes con apendicitis aguda complicada en
pacientes que requirieron TCA adicional (9/50; 18%) que en aquellos que solo tenian
ultrasonido (1/55; 2%) (P = 0.012). La ubicacion del apéndice atipico fue mas frecuente
en pacientes que requirieron TC (19/50; 36%) que en aquellos que solo tenian ultrasonido
(6/55; 11%) (P <14 [DE] afos) y tenia un mayor IMC (26.7 P <0.001). No hubo
diferencias significativas con respecto al género, el sindrome inflamatorio y las horas de
imagenes (de guardia vs. horas de trabajo) entre los dos grupos. Los autores concluyeron
que la edad avanzada, el IMC alto, la ubicacion atipica del apéndice y la apendicitis
complicada se asocian con una ecografia no concluyente y la necesidad de una TCA

adicional para diagnosticar AA.

Alshebromi y colegas (2019) realizaron un estudio para determinar la sensibilidad
y la especificidad de la TCA y la EA para predecir AA en relacion con los informes de
histopatologia. Con este objetivo desarrollaron un estudio de cohorte retrospectivo que
incluyd 500 registros médicos de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda al
ingreso entre enero de 2015 y enero de 2017. De los 200 pacientes, 187 (93.5%) fueron
diagnosticados con AA por histopatologia. De estos 187 pacientes, 57 (30.5%) se
sometieron a TCA y 54 (29%) a EA. La TCA identificd correctamente el 86.0% de los
pacientes con AA e identificd incorrectamente el 14% con no tenerla. Del mismo modo,
el EA identifico correctamente al 37% de los pacientes con AA mientras que el 63%
restante fueron identificados incorrectamente. Trece pacientes (6,5%) no tenian
apendicitis aguda (confirmado por informe histoldgico). Seis (46,15%) de estos 13
pacientes fueron sometidos a TCA. Cinco de estos 6 (83,3%) fueron diagnosticados
incorrectamente con apendicitis aguda por TCA, mientras que uno de los 6 (16,7%) fue
identificado como un verdadero negativo. El estudio demostré que la TCA tenia una
sensibilidad del 86% y una especificidad del 16,7% para el diagndstico de apendicitis
aguda. Por otro lado, la EA tenia una sensibilidad del 37% y una especificidad del 100%,
por lo que llegaron a la conclusién de que, si se necesitan imagenes para confirmar el
diagnostico de apendicitis, la TCA es la opcion. ElI EA se puede usar solo para excluir

trastornos ginecoldgicos.
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Para establecer la capacidad diagnostica de la ecografia abdominal para AA e
identificar los subgrupos de pacientes en la cual se obtendrian mejores resultados, Fortea-
Sanchis y colegas (2020) estudiaron pacientes intervenidos de apendicectomia por la
sospecha clinica de apendicitis desde enero del 2007 hasta diciembre del 2010 a los que
se les realiz6 una técnica radioldgica diagndstica. Se considerd positiva la EA cuando se
observaron signos radioldgicos indicativos de apendicitis aguda. La sensibilidad, la
especificidad y los valores predictivos de una prueba diagnostica se estimaron usando
técnicas de regresion logistica. Seiscientos cuarenta y seis pacientes fueron intervenidos
por la sospecha clinica de AA. En 383 casos (59.3%) se realizé una EA para el
diagnostico. Se obtuvo una sensibilidad del 79% (IC del 95%: 74-83), una especificidad
del 58% (IC del 95%: 39-75), un valor predictivo positivo del 95% (IC del 95%: 92-97)
y un valor predictivo negativo del 20% (IC del 95%: 13-30). Se concluyé que la ecografia
abdominal en pacientes con alta sospecha de apendicitis presenta una rentabilidad media

Sin embargo, estas cifras pueden mejorarse en distintos subgrupos concretos.

En la practica quirdrgica, los cirujanos solicitan tomografias computarizadas para
descartar apendicitis aguda, incluso en pacientes jovenes. Wagner y colegas (2020) con
el objetivo de evaluar la viabilidad del uso de una TCA para reducir la tasa de
laparoscopias negativas en pacientes menores de 40 afios con signos equivocos de AA,
realizaron un estudio observacional retrospectivo en los pacientes ingresados con un
diagnostico provisional de AA. Se incluyeron pacientes menores de 40 afios y con la
puntuacién de Alvarado entre 3 y 6. Estos se dividieron en dos grupos: los que tenian o
no una TCA. Cada grupo se subdividié en pacientes que se sometieron a una laparoscopia
y aquellos que no. De 204 pacientes incluidos en el estudio, el 16% se incluyeron en el
grupo de TCAy el 84% enel grupo sin TCA. El 71.9% de los pacientes que se sometieron
a una tomografia computarizada tuvieron apendicitis y se sometieron a una
apendicectomia. Cinco pacientes con una TCA normal tuvieron apendicectomia debido a
signos persistentes de apendicitis aguda. La histopatologia de los 23 pacientes con TCA
positiva fue positiva, y 3 de los 5 pacientes con TCA negativa que se sometieron a
apendicectomia tuvieron resultados histologicos positivos. La tasa de apendicectomia
negativa para pacientes con TCA preoperatoria es del 7,14% en comparacion con el

32,4% en pacientes sin TCA preoperatoria. La tasa de laparoscopia negativa en pacientes
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menores de 40 afios que se someten a TC preoperatoria es significativamente menor con
un valor p de 0.00667.
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CAPITULO I11
MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de la investigacion

El estudio se realiz6 en dos hospitales pertenecientes al Grupo hospitalaria Clinica
Kennedy. El Hospital Clinica Kennedy Policentro es una institucion de atencion privada
tercer nivel de complejidad que cuenta actualmente con una capacidad instalada de 125
camas censables y un staff médico de 250 especialistas y 10 quir6fanos. EI complejo se
encuentra ubicado al noreste de la ciudad de Guayaquil frente al centro comercial
Policentro Av. del Periodista y Callejon 11-A, entre las calles. El hospital Clinica
Kennedy Alborada es una casa de salud ubicada al norte de la ciudad, entre las calles
Crotos y la Avenida Rodolfo Baquerizo Nazur, también de tercer nivel de complejidad,

gue cuenta con 100 camas censables y 7 quiréfanos.
3.1.2 Periodo de la investigacion

8 de agosto de 2016 a 31 de diciembre de 2019
3.1.3 Recursos utilizados
e Recursos humanos

e Investigador

e Meédicos residentes

e Recursos Fisicos

e Hojas
e Esferos
e Internet

e Historias clinicas
e Computador
e Impresiones
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3.1.4 Universo y muestra

Pacientes de 18 a 80 afios en quienes se solicitd diagndstico por imagenes ante
sospecha de apendicitis aguda. La poblacién de estudio debid cumplir con los siguientes

criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion

e Con récord quirdrgico

¢ Informe de examen tomogréfico o de examen ecografico en sistema.

e Criterios de exclusion

e Embarazadas
e Masa palpable en fosa iliaca derecha en la valoracion clinica
e Paciente con delirio o demencia

e Estado inmunocomprometido.

En el estudio se identificaron 298 casos de apendicitis atendidos en el periodo y
solo 75 casos cumplieron con los criterios de seleccion por lo que se decidid su

incorporacion como muestra de manera aleatoria por conveniencia

3.2 Método

3.2.1 Tipo y Disefio de la investigacion

Se realiz6 una investigacion con enfoque cuantitativo ya que las conclusiones se

efectuaron a partir de cifras.

El trabajo de investigacion fue de tipo observacional ya que el investigador tuvo

una posicion de mero observador frente a los hechos sin manipulacion de las variables.

El presente estudio fue de tipo descriptivo debido a que se estimd la precision de
métodos diagndsticos por imagenes para una patologia especifica mediante el estudio de

los aciertos y fallas de los métodos.
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La direccion del estudio fue de tipo transversal ya que se tomaron los datos
obtenidos en el diagndstico por imagenes y el diagnostico histopatolégico en un momento
dado, para un caso especifico.

3.2.2 Procedimientos de la investigacion
Los instrumentos de recoleccion de informacion que se emplearon fueron:

e Historia clinica electronica

e Formulario de recoleccion de informacion.
e Informe de Estudio Ecografico

e Informe de Estudio Tomografico

e Record quirdrgico.

Los métodos por emplearse seréan:

Observacion dirigida

3.2.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 3-1: Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de
variable
Independiente
Diagnostico *Caracteristicas *Si Cualitativa
ecograficode  sonograficas *No Nominal
Apendicitis informadas por el Dicotémica

médico imagendlogo

Diagnostico *Caracteristicas *Si Cualitativa
Tomogréaficode Tomogréaficas *No Nominal
Apendicitis informadas por el Dicotoémica

médico imagendlogo
Dependiente
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Correspondencia
del diagnéstico
de apendicitis

Existencia de
concordancia entre el
diagndstico
imagenoldgico y el
diagnostico
quirurgico

*Acierto
*Falla

Cuantitativa
Nominal
Dicotomica

Intervinientes

Edad Intervalo temporal 18- 80 afios Cuantitativa
entre el nacimiento y Numérica
el ingreso al estudio continua

Sexo Caracteristicas *Masculino Cualitativa
Fenotipicas *Femenino Nominal

Dicotomica
Masa Corporal indice de masa *Enflaquecido Cualitativa
Corporal *Normal Ordinal
*Sobrepeso
*Obesidad
Duracionde la Intervalo de tiempo 0-72 horas Cuantitativa

sintomatologia  entre el inicio de la Continua
sintomatologia y el
ingreso a la atencién
en emergencia
Caracteristicas Detalle del Informe *Diadmetroexternoa Cualitativa
Tomogréaficas  Tomogréafico con externo>6 mm (sin  nominal
del apéndice reporte aire intraluminal) politomica
*hebras de grasa
periapendicular o
liquido
*Realce de la pared
apendicular
Engrosamiento de la
pared concéntrica
*No se visualiza
apéndice
*Apéndice sin
alteracion
*Ninguno
Caracteristicas Detalle del Informe  *Estructura tubular Cualitativa
ecogréficas del ecografico con dilatada (> 6 mm de nominal
apéndice reporte diametro) politbmica
*Estructura no
compresible
*Estructura de

terminacion ciega
(en el eje largo)
*Colecciones de
liquido

31



*Liquido libre
*Grasa ecogénica
*Hiperemia
*Ganglios linfaticos
anormales
*Intestino adyacente
anormal, edema de
la pared intestinal
*Apendicolito
*No se visualiza
apendice
*Apéndice sin
alteracion
*Ninguno
Hallazgos Caracteristicas de la  *Apendicitis Variable
quirargicos pieza quirdrgica Congestiva o Politomica
reportada en el record Catarral

quirargicos *Apendicitis
Flemonosa o
Supurativa
*Apendicitis
Gangrenosa 0
Necrotica
*Apendicitis
Perforada
*Apendicitis aguda
con peritonitis
localizada
*Apendicitis aguda
con peritonitis
generalizada
*Apendicitis con
apendicolito
*Apendicitis con
otro tipo de cuerpo
extrafo

Elaborado por: Jorge Amaya

3.2.4 Estrategias del analisis estadistico
Meétodo estadistico

Para la descripcion de las variables numéricas se calcularon promedios,
desviacion estandar y para la descripcion de las variables nominales se emplearon

frecuencias simples y frecuencias relativa. Para el andlisis de valor de método se
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calcularon pacientes correctamente diagnosticados, sensibilidad y especificidad, valores

predictivo positivo y negativo, cocientes de probabilidad positivos y negativos.
Programa estadistico

IBM SPSS Statistics 22
3.2.5 Aspectos éticos y legales

Se garantiza el derecho a la confidencialidad de la informacion de los casos que
se incluyeron en el presente estudio, ademas se expresa el compromiso para que los datos

obtenidos sean de uso estrictamente cientifico.
3.2.6 Cronograma

Tabla 3-2: Matriz de distribucién de actividades (cronograma de Gant)

Actividades 2020
(<5}
c & @ g g
2 % € 9 g €
5 5 & 2 & g
- & o 8 2 B8
& € ©
121212121212
Entrega del proyecto preliminar -
Correccion B
Aprobacion del Proyecto .
Permiso del hospital -
Recoleccidn de datos -
Tabulacién de datos
Andlisis e interpretacion
Revision de material bibliogréafico
Informe final preliminar .
Correccion |
Informe final definitivo .

Elaborado por: Md. Jorge Amaya

3.2.7 Presupuesto

Tabla 3-3: Costo del personal de Investigacion
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S g g2 B
3 Rubro = 2 S 23
[
O S ©5 =
01 personal
01.1 Estadigrafo 1 $ 400,00 $ 400,00

Total $ 400,00

Tabla 3-4: Costo del Material de investigacion

Elaborado por: Md. Jorge Amaya

E g g2 g2
3 Rubro = g S 23
c
02 materiales y Suministros
02.1 Hojas 1000 $ 0,004 $ 4,00
02.2 Esferogréaficos 2 $ 0350 $ 0,70
02.3  Tinta para impresora 1 $ 60,000 $ 60,00

Total $ 64,70

Tabla 3-5: Costo del personal de Investigacion o Servicio

Elaborado por: Md. Jorge Amaya

S g g2 B
) Rubro b= 82 S
[
o g ©5 =
03 servicios
03.1 Anillado 5 $ 8000 $ 40,00
03.2 Encuadernado 3 $ 5000 $ 15,00
03.3 Gastos varios (10%) $ 51,97
Total $ 106,97
Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Tabla 3-6: Costo Total de la Investigacion
Cadigo Rubro Cost?$;'otal
03.0 Personal $ 400,00
01.0 Materiales y suministros $ 64,70
02.0 Servicios $ 106,97
Total $ 571,67
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Describir las caracteristicas basales y clinicas de los pacientes incluidos en el

estudio

Tabla 7: Caracteristicas de los pacientes atendidos en Grupo Kennedy por sospecha de

apendicitis que fueron indicados para cirugia, que fueron incorporados al estudio

Frecuencia

Caracteristicas (n=75) Porcentaje
10-19 4 5.3

20-29 16 21.3

30-39 22 29.3

Clase edad 40 - 49 21 28.0
50 -59 4 5.3

60 - 69 5 6.7

70-79 3 4.0

Masculino 38 50.7

Sexo Femenino 37 49.3

i Sobrepeso 32 42.7
'”d(':c(frggglasa Obesidad 25 333
Normal 18 24.0

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

El grupo de edad con el mayor numero de observaciones fue el de 30 a 39 afios
con el 29.3% de los casos seguido por el de 40 a 49 afios; el 84% de los pacientes tenian
menos de 50 afios con un promedio de edad de 39 + 14 afos, siendo la menor edad

reportada la de 18 afios y la mayor de 79 afios.

La distribucion de la muestra por sexo mostrd que la proporcion de varones y

mujeres fue similar con una razéon de 1 a 1.

La mayoria tenia un indice de masa corporal que fue clasificado como sobrepeso,
seguido por el grupo de obesidad; el 76% tenia una alteracion nutricional por exceso,

teniendo un peso normal aproximadamente una cuarta parte de los participantes.
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Tabla 8: Tiempos de espera del paciente hasta el ingreso y hasta la cirugia

Frecuencia

Tiempo (n= 75) Porcentaje
. 1-24 60 80.0
Horas desslleiﬁl igr;’([)oma hasta o5 - 48 3 10.7
g 49-72 7 9.3
. 1-4 56 74.7
Horas desdcei relz |I%greso hasta 5.8 16 213
g mayor a 8 3 4.0

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

En la mayoria de los pacientes habian transcurrido entre 1 a 24 horas desde que
habian empezado los sintomas hasta que se produjo el ingreso; el 90.7% de los casos
tenian 48 horas o0 menos; el promedio de tiempo para el grupo fue de 21 £ 19 horas, siendo

el menor tiempo reportado de 1y el mayor de 72 horas.

Con respecto al intervalo de tiempo transcurrido entre el ingreso hasta que se
produjo la cirugia, la mayor parte de las pacientes fueron clasificadas en el grupo de 1 a
4 hora. El 96% de las pacientes fue operada en las primeras 8 horas. La media de edad
para la muestra fue de 5 £ 4 horas, siendo el mayor tiempo reportado de 1 horas y la

mayor de 24 horas.
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Tabla 9: Caracteristicas imagenoldgicas de los pacientes atendidos en Grupo Kennedy

por sospecha de apendicitis que fueron indicados para cirugia, que fueron incorporados

al estudio
Hallazgos Fr(?]c:(;g;na Porcentaje
Otro 51 68.0
Hebras de Grasa 35 46.7
Engrosamiento de la pared 31 41.3
Tomograficos Diametro mayor 6 mm 31 41.3
Liquido 4 5.3
Realce de pared 2 2.7
No se visualiza 2 2.7
Otro 31 41.3
Estructura tubular Mayor 6 mm 24 32.0
Estructura No compresible 24 32.0
No se visualiza apéndice 24 32.0
Grasa ecogénica 16 21.3
Ecograficos Estruct.ura de terminacion ciega 11 14.7
Intestino Adyacente Anormal 7 9.3
Colecciones de liquido 5 6.7
Liquido libre en cavidad 5 6.7
Hiperemia 3 4.0
Ganglios Linfaticos 3 4.0
Apendicolito 2 2.7

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

En relacidn a las caracteristicas imagenoldgicas obtenidas mediante la tomografia
la principal fue la de otros que se presento en mas de las tres quintas parte, hebras de grasa
y un apéndice con un diametro mayor a 6 mm, otras caracteristicas tuvieron una

frecuencia menor a 6%.

En cuanto a las caracteristicas ecograficas, también las incluidas dentro de la
caracteristica de “Otros” fueron las mas frecuentes, seguidas por la presencia de una
estructura tubular mayor a 6 mm, estructura no comprensible. Otras caracteristicas

tuvieron menores frecuencias.
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4.1.2 Listar los hallazgos quirdrgicos de apendicitis aguda de los pacientes

incorporados a la investigacion.

Figura 1: Tasa de diagnostico de apendicitis segun el método de diagndstico empleados

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Hallazgo quirdrgico Diagndstico Tomografico  Diagndstico Ecosonografico

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

El hallazgo quirdrgico de apendicitis se informd en el 60% de los casos. Mediante
Tomografia este diagnodstico se dio en un 52% de los pacientes, mientras que con

ecografia se reporto en 42.7% de los integrantes de la muestra.
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4.1.3 Listar los hallazgos quirurgicos de apendicitis aguda de los pacientes

incorporados a la investigacion.

Tabla 10: Tipo de hallazgos intraoperatorio entre pacientes atendidos en Grupo Kennedy

por sospecha de apendicitis que fueron indicados para cirugia, que fueron incorporados

al estudio
. Frecuencia .
Tipo (n= 75) Porcentaje
Apend. Aguda_con peritonitis 16 213
focalizada
o Apend. Flemonosa 12 16.0
Apendicitis Apend. Gangrenosa 7 9.3
Apend. Congestiva 5 6.7
Apend. Perforada 5 6.7
Litiasis ureteral derecha 22 293
. Diverticulitis
No apendicitis _IV e I_ 6 8.0
Masa ovarica compleja derecha 1 1.3
Torsion de ovario 1 1.3

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

La litiasis ureteral derecha fue el hallazgo intraoperatorio reportado con mas frecuencia,
también tuvieron una frecuencia alta la apendicitis aguda con peritonitis focalizada y la
apendicitis flemonosa, el resto de hallazgos se informaron con una frecuencia menor al

10% cada uno.
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4.1.4 Establecer la fuerza de concordancia y la precision de la ecografia abdominal
y la tomografia computada de abdomen con los hallazgos quirurgicos de pacientes

sometidos a cirugia por sospecha de apendicitis aguda

Tabla 11: Concordancia del diagnéstico tomogréafico de apendicitis con el hallazgo

quirdrgico.
Ha!lazgo quirargico Total
Si No

Si 39 0 39
Diagnéstico ' 86.7% 0.0% 52.0%

Tomografico 6 30 36
No 13.3% 100.0% 48.0%

| 45 30 75
Tota 100.0% 100.0% 100.0%

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

El analisis de la concordancia mostré que cuando el diagnostico tomografico dijo que
existia apendicitis, el hallazgo quirtrgico lo comprobé en el 86.7% de los casos mientras
que si con este mismo método, se informd que no existia tal patologia existio una
concordancia del 100% esto determind un valor de Kappa (x 0.83) que significa una
fuerza de concordancia casi perfecta segun los criterios de Landis y Koch, y que resulto

estadisticamente significativa (p 0.000)
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Tabla 12: Rendimiento diagnostico del examen tomografico para identificar apendicitis

1C95%
Parédmetro central limite limite
inferior superior
Pacientes diagndstico correcto 92.00% 82.79% 96.71%
Sensibilidad 86.67% 72.51% 94.46%
Especificidad 100.00% 85.87% 99.70%
Valor predictivo positivo 100.00% 88.83% 99.77%
Valor predictivo negativo 83.33% 66.53% 93.04%
Cociente probabilidades positivo No aplica No aplica No aplica
Cociente probabilidades negativo 0.13 0.06 0.28

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

Para una prevalencia de apendicitis (diagndsticos quirargicos) de 60%, se realizo el
diagnostico correcto en el 92% de los casos. La capacidad tedrica del test para detectar
un enfermo en la muestra (sensibilidad) es del 86.67% y se mantiene alta con el calculo
del intervalo de confianza menor (72.51%). La capacidad tedrica del test de detectar sanos
(especificidad) en la muestra fue del 100%, la misma que se mantiene elevada con el valor
mas pequefio del intervalo de confianza (85.87%). La eficacia real de la prueba para que
un paciente con resultado a la tomografia positivo para apendicitis tenga una
identificacion positiva durante la cirugia (Valor predictivo positivo) es total (100%) y se
mantiene alta ain con el calculo del menor valor del intervalo (88.83%). La eficacia real
de la prueba para que un paciente con resultado negativo para apendicitis en la tomografia
no tenga una identificacién positiva de esta patologia durante la cirugia (\Valor Predictivo
Negativo) es también alta (100%) aunque desciende de manera importante cuando se
calcula el menor valor del intervalo de confianza (66.53%). El cociente de probabilidad
positivo no se calcul6 debido a que la capacidad tedrica y real de identificar pacientes sin
apendicitis es alta. El cociente entre los verdaderos positivo con los falsos positivo es muy
baja (0.13) y se mantiene muy baja en el célculo del intervalo mayor (0.28), porque la
probabilidad es muy pequefia es decir que hay aproximadamente 8 casos por de

verdaderos positivos por cada 1 caso de falso positivos (razén de 8 a 1).
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Tabla 13: Concordancia del diagndstico ecogréafico de apendicitis con el hallazgo

quirdrgico.

Hallazgo quirurgico

S; NO Total
_ _ si 32 0 32
Diagnostico 71.1% 0.0% 42.7%
Ecogréfico NO 13 30 43
28.9% 100.0% 57.3%
Total 45 30 75
100.0% 100.0% 100.0%

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

El andlisis de la concordancia mostré6 que cuando el diagndstico ecografico dijo que
existia apendicitis, el hallazgo quirdrgico lo comprobé en el 71.1% de los casos mientras
que si con este mismo método, se informd que no existia tal patologia existio una
concordancia del 100% esto determind un valor de Kappa (x 0.663) que significa una
fuerza de concordancia sustancial segun los criterios de Landis y Koch, y que resulto

estadisticamente significativa (p 0.000)
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Tabla 14: Rendimiento diagnéstico del examen ecografico para identificar apendicitis

1C95%
Parédmetro central limite limite
inferior superior
Pacientes diagndstico correcto 82.67% 71.82% 90.09%
Sensibilidad 71.11% 55.48% 83.16%
Especificidad 100.00% 85.87% 99.70%
Valor predictivo positivo 100.00% 86.66% 99.71%
Valor predictivo negativo 69.77% 53.70% 82.33%
Cociente probabilidades positivo No aplica No aplica No aplica
Cociente probabilidades negativo 0.29 0.18 0.46

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

Para una prevalencia de apendicitis (diagndsticos quirurgicos) de 60%, se realizo el
diagnostico correcto en el 82.67% de los casos. La capacidad tedrica del test para detectar
un enfermo en la muestra (sensibilidad) es del 71.11% y baja considerablemente con el
calculo del intervalo de confianza menor (55,48%). La capacidad teorica del test de
detectar sanos (especificidad) en la muestra fue del 100%, la misma que se mantiene
elevada con el valor més pequefio del intervalo de confianza (85.87%). La eficacia real
de la prueba para que un paciente con resultado a la ecografia positiva para apendicitis
tenga una identificacion positiva durante la cirugia (Valor predictivo positivo) es total
(100%) y se mantiene alta aun con el calculo del menor valor del intervalo (86.66%). La
eficacia real de la prueba para que un paciente con resultado negativo para apendicitis en
la ecografia no tenga una identificacion positiva de esta patologia durante la cirugia
(Valor Predictivo Negativo) es moderada (69.77%) y se transforma en mala al calcular el
menor valor del intervalo de confianza (53.70%). El cociente de probabilidad positivo no
se calcul6 debido a que la capacidad tedrica y real de identificar pacientes sin apendicitis
es alta. El cociente entre los verdaderos positivo con los falsos positivo es baja (0.29) pero
se eleva con el calculo del intervalo menor (0.46), porque la probabilidad es pequefia es
decir que hay aproximadamente 3 casos de verdaderos positivos por cada 1 caso de falso

positivos (razén de 3 a 1) pero se puede elevar a unarazénde2a 1l
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Tabla 15: Concordancia del diagndstico ecografico de apendicitis con el hallazgo

tomografico.

Diagnostico Tomografico

S; NO Total
_ _ si 29 3 32
Diagnostico 74.4% 8.3% 42.7%
Ecosonograéfico No 10 33 43
25.6% 91.7% 57.3%
Total 39 36 75
100.0% 100.0% 100.0%

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos Intsitucional

El andlisis de la concordancia mostré6 que cuando el diagndstico ecografico dijo que
existia apendicitis, el hallazgo del estudio tomografico o comprobdé en el 74.4% de los
casos mientras que si con este mismo método, se informd que no existia tal patologia
existié una concordancia del 91.7% esto determind un valor de Kappa (x 0.655) que
significa una fuerza de concordancia sustancial segun los criterios de Landis y Koch, y

que resulto estadisticamente significativa (p 0.000)
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Tabla 16: Valor de las caracteristicas tomograficas para el diagndstico de apendicitis

o o

- = 2 2
] S 5o 29 o
= 'S S .2 2 E 5

- = Q =

Caracteristica = = 5 s s 5
c @ - = 2 ©
@ & S S < >

n L ccs S

> >
Hebras de Grasa 79% 100% 100% 75% .000

Didmetro mayor 6 mm 68.89%  100% 100%  68.18% .000
Engrosamiento de la pared 68.89% 100% 100% 68.18% .000

Otro 46.67% 0% 41.18% 0% .000
Realce de pared 4.44% 100% 100%  41.10% .357
Liquido 6.67%  96.67% 75% 40.85% .473

No se visualiza 2.22%  96.67% 50% 39.73% .643

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos Institucional

Entre los signos tomograficos que tuvieron un asociacion estadistica (p < 0.05) con el
diagnostico de apendicitis estuvieron engrosamiento de la pared, presencia de hebras de
grasa, un didmetro mayor a 6 mm vy la presencia de hallazgos varios. Las imagenes de
mayor importancia ecografica para la identificacidn de esta patologia fueron presencia de

de Hebras de grasa, diametro de la estructura mayor a 6 mm y engrosamiento de la pared.

Parametros ecograficos varios como el realce de la pared, la presencia de liquido y la no
visualizacion del apéndice no se asociaron estadisticamente (p > 0.05) con el diagnéstico

de apendicitis.
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Tabla 17: Valor de las caracteristicas ecograficas para el diagnostico de apendicitis

S S
e] = =
-‘% 'g § o § Q e
= S 32 B2 B
Caracteristica 5 = = S o =
2 8 of L2 3
T 7} ° ° >
» L o ©
> >
Est. Tub. Mayor 6 mm 53.33%  100% 100%  58.82% .000
Estr. No compresible 53.33%  100% 100%  58.82% .000
Grasa ecogénica 35.56%  100% 100%  50.85% .000

Estr. de terminacion ciega 24.44% 100% 100%  46.88% .002
Intestino Adyacente Anormal  15.56%  100% 100%  44.12% .023

Otro 2.22% 0% 3.23% 0% .000

Ganglios Linfaticos 6.67% 100% 100%  41.67% .149
Apendicolito 4.44% 100% 100% 41.1 242
Colecciones de liquido 4.44%  90.00% 40% 38.57% .345
Liquido libre en cavidad 8.89%  96.67% 80% 41.43% .345
Hiperemia 444%  96.67% 66.67% 40.28% .810

No se visualiza apendice 31.11% 66.67% 58.33% 39.33% .840

Elaborado por: Md. Jorge Amaya
Fuente: Base de datos institucional

Entre los signos ecogréaficos que tuvieron una asociacion estadistica (p < 0.05) con el
diagnostico de apendicitis estuvieron una estructura tubular mayor a 6 mm, una estructura
no comprensible, la presencia de grasa ecogénica una estructura de terminacion ciega y
la presencia de un intestino adyacente anormal. Las imagenes de mayor importancia
ecografica para la identificacion de esta patologia fueron una estructura tubular mayor a

6 mm, una estructura no compresible que tuvieron un rendimiento moderado.

Parametros ecograficos varios como la identificacion de ganglio linfaticos, observacion
de apendicolito, colecciones liquidas liquido libre en cavidad, hiperemia y la no
visualizacion del apéndice o de otros hallazgos no se asociaron estadisticamente (p >

0.05) con el diagndstico de apendicitis
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4.2 Discusion

En el estudio que se acaba de presentar se puede observar que no el desempefio
diagnostico de la EA en AA con una sensibilidad del 71.11% y una precision del 82% fue
mediana. Esto contrasta con lo de estudios como el de Gungor (Gungor et al., 2017) quién
en un estudio con una prevalencia muy similar de AA (64%) encontraron un rendimiento
diagnostico muy adecuado de este método con valores de desempefio de método como S,
E, CPP y CPN de 92.3% (IC%" = 87.2% —95.8%), 95.8% (IC%" = 89.5% —98.8%), 21.9
(1C%% = 8.4-57.2) y 0.08 (IC*" = 0.05-0.1) para criterios de evaluacion clinica POCUS
y 76.9% (1C%% = 69.8-83%), 97.8% (IC%" = 84.9-99.7%), 36.4 (IC®” = 9.25-144.3) y
0.24 (1C%% = 0.18-0.31) para los criterios radioldgicos RADU. Muy posiblemente los de
bajo rendimiento diagndstico de la EA pueden mejorar si la EA no es una prueba de
primera instancia sino confirmatoria ya que por ejemplo Kim (Kim et al., 2018) también
encontrd que el rendimiento diagndstico general de la reevaluacién de pacientes
sospechosos con AA que fueron sometidos previamente a TCA por EA tuvo una precision
del 91,9%. S 96,3%, E 91,2%. Es posible que la EA tenga una mediano desempefio para
el diagnostico de apendicitis en pacientes con alta sospecha de apendicitis pero podria
mejorar posiblemente en grupos especificos como sefiala Alshebromi (Alshebromi et al.,
2019)).

Con respecto a la evaluacion de la TCA, se puede observar que el desempefio de
este estudio fue muy bueno con una excelente precision y un buen rendimiento con una
precision del 86.67% y una sensibilidad del 92% como lo informado por el estudio de
Repplinger (Repplinger et al., 2018) quien encontrd una S 98.4% (1C 95%: 90.5%, 99.9%)
y E 89.6% (IC 95%: 82.8%, 94.0%). Sin embargo estudios como el de Alshebromi
(Alshebromi et al., 2019) demostraron que la TCA tenia una S 86% pero una E 16,7%
para el diagndstico de AA. es decir una muy mala capacidad de identificar a los sanos.
Muy probablemente esto tiene su origen en el hecho de que ante la posibilidad de una
apendicitis aguda el médico radidlogo podria asumir que es mejor un sobrediagnostico a
fallar en el descarte de una verdadera AA, aunque esta conducta tenga un algo desempefio
en la economia del paciente ya que ante la incertidumbre seria mejor ejecutar la

intervencion quirurgica.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Los resultados que se acaban de presentar permiten llegar a la conclusion de que
la tomografia es un método de diagnéstico por imagenes con una alta concordancia y
precision con el diagndstico final para el diagnostico de apendicitis, mientras que la de la
ecografia es baja sin llegar a ser mala. Dentro de los signos tomograficos de mayor
importancia para la identificacion de apendicitis se evidencid la presencia de hebras de
grasa, didmetro de la estructura mayor a 6 mm y engrosamiento de la pared mientras que
para la ecografia lo fueron una estructura tubular mayor a 6 mm, una estructura no
comprensible, la presencia de grasa ecogénica una estructura de terminacion ciega y la

presencia de un intestino adyacente anormal.
Como hallazgos secundarios del estudio fueron:

e Los pacientes que son atendidos en la institucidén por apendicitis son indistintamente
hombre o mujeres adultos de edad media con problemas nutricionales por exceso.

e La mayoria tiene un cuadro patoldgico por lo menos 1 dia de evolucion al momento
de su llegada a la emergencia de esta institucion.

e Lamayoria recibe atencién quirdrgica desde su ingreso a esta institucion en un tiempo
menor a 4 horas.

e Los hallazgos reportados con mas frecuencia en el informe ecograficos vy
tomograficos son miscelaneos.

e Dentro de las apendicitis, la aguda y la flemonosa son las mas frecuentes. Dentro de
los diagnosticos de no apendicitis, la litiasis ureteral derecha es la que mayor

frecuencia reporta.
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5.2 Recomendaciones

Las conclusiones expresadas en el actual estudio, llevan a realizar las siguientes

recomendaciones:

e Un examen tomografico que reporta apendicitis debe ser considerado altamente
diagnostico de presencia de apendicitis y por lo tanto puede confiarse en su informe
para ejecutar la cirugia.

e Un examen tomografico que no reporta apendicitis en un paciente con sospecha
clinica debera apoyarse en otros medios paraclinicos para establecer una exclusion
exitosa

e Un examen ecografico que reporte presencia de apendicitis 0 ausencia de esta debera
estar apoyado por otros métodos clinicos y paraclinicos para establecer un diagnostico
final.

e Desarrollo de un estudio para establecer una tabla de puntuacién imagenolégica para
apendicitis construida con los parametros imagenoldgicos identificados en el actual
estudio que son importantes para el correcto diagndstico de esta patologia.

e Definir al estudio tomografico como el examen por imagenes de primera linea para el

estudio de los casos con sospecha de apendicitis en este grupo hospitalario.
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Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacién

Correlacion ecografica, tomografica y hallazgos quirtrgicos en

apendicitis aguda
Responsable: Md. Jorge Amaya

Formulario: I:l:l:l
1- Edad: I:l:l afios
2- Sexo: masculino I:l femenino I:l
ame: [ [ [ [ ]

4- Tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia y llegada a emergencia::l:l:lh

:

5- Tiempo transcurrido entre el increso y la intervencidn quirurgica:

6- Caracteristicas Tomograficas del apéndice: sin alteracion I:I No se visualiza
Realce de la pared apendicular |:| Engrosamiento de la pared concénctrica
Hebras de grasa periapendicular I:I liquido
didametro externo 26 mm I:l otro

7- Caracteristicas ecograficas del apéndice:  Estructura tubular dilatada (> 6 mm
Estructura no compresible |:| Estructura de terminacidn ciega
Colecciones de liquido |:| Liquido libre en cavidad |:| Hiperemia
Grasa ecogénica I:l Ganglios linfaticos anormales
Intestino adyacente anormal |:| Apendicolito |:| otro
No se visualiza apendice |:| Apendice sin alteracién \:I

8- Diagndstico histopatoldgico de apendicitis: si I:I no I:I

9- Diagndstico ecosonografico de apendicitis: si |:| no |:|

10- Diagndstico tomografico de apendicitis: si \:I no |:|

11- Hallazgos quirargicos apendicitis congestiva o catarral I:l Apendicitis perforada:|

HRNN RN

Apendicitis Felmonosa o supurativa |:| Apendicitis Gangrenosa o Necrdtica |:|
Apendicitis aguda con peritonitis localizada I:l Apendicitis con apendicolito |:|
Apendicitis aguda con peritonitis generalizada El
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Base de datos

Anexo 2

odiy

1|Apend. Gangrenosa
1|Apend. Congestiva

O|Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha

1|Apend. Perforada

1|Apend. Gangrenosa
1|Apend. Aguda

1|Apend. Congestiva
1|Apend. Aguda

1|Apend. Felmonosa
1{Apend. Congestiva
1|Apend. Felmonosa

O Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha

1|Apend. Aguda

1{Apend. Felmonosa
1|Apend. Aguda

1|Apend. Felmonosa
1|Apend. Aguda

1|Apend. Felmonosa

1[Apend. Gangrenosa

1|Apend. Gangrenosa
1|Apend. Aguda

1|Apend. Felmonosa
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odiL

1|Apend. Felmonosa
1|Apend. Aguda

1|Apend. Aguda

1|Apend. Perforada
1|Apend. Perforada

1|Apend. Gangrenosa
1{Apend. Felmonosa
O|Torsion de ovario

O|Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha

0 Litiasis ureteral derecha
0Litiasis ureteral derecha
O Litiasis ureteral derecha
O|Litiasis ureteral derecha

1|Apend. Aguda

0|Masa ovarica compleja derech:

1|Apend. Congestiva
1|Apend. Perforada

1|Apend. Aguda

1|Apend. Congestiva
1|Apend. Felmonosa

1|Apend. Aguda

1|Apend. Felmonosa

O Litiasis ureteral derecha
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Diagndstico por imagenes de patologias abdominales
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RESUMEN:

Antecedentes: Las complicaciones en apendicitis aguda (AA) son peligrosas debido a que
incrementan la morbimortalidad. Causa frecuente es el retraso diagnostico por desconocimiento de la
precision diagndéstica de los método de imagenes para estudio abdominal, lo que causa incertidumbre
en el cirujano y retrasa la toma de decision terapéuticas. Objetivos: Determinar la concordancia de la
ecografiaabdominal (EA) y latomografia computada de abdomen (TCA) con los hallazgos quirdrgicos
en pacientes indicados para cirugia por AA. Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo transversal en
el que se seleccionaron sin aleatoriazacion 75 pacientes consecutivos atendidos en la emergencia de
los Hospitales Clinicas del grupo Kennedy en Guayaquil-Ecuador por sospecha de AA que contaron
con record quirdrgico, informe EA/TCA. Se excluyeron gestantes, masa palpable en fosa iliaca
derecha, paciente con delirio/demencia, inmunocomprometidos. Para el analisis estadistico se
calcularon, sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos/negativos, cociente de
probabilidades positivos/negativos, precision y coeficiente kappa de Cohen. Resultados: La
prevalencia de AA fue 60%. La concordancia entre la TCA y el diagnostico quirargico de AA fue casi
perfecta (x 0.83; p 0.000) con una precision diagnostica del 92%, S 86.67%, E 100% VPP 100%; VPN
83.33%; CPN 0.13 La EA con el diagnostico de apendicitis fue sustancial (x 0.663; p 0.000) y tuvo
una precision de 82.67%, S 71.11%; E 100%; VPP 100%; VPN 69.77%; CPN 0.29.

Conclusiones: La concordancia y presicion de la tomografia para el diagndstico de la apendicitis es
alta mientras que para la ecografia es baja sin ser mala.
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