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RESUMEN
Objetivo General

Determinar la prevalencia de Apendicectomias No Enfermas en pacientes
mayores de 15 afios en el servicio de cirugia del Hospital Vicente Corral

Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga durante el 2014.

Método: Se realizd un estudio transversal, en 300 pacientes sometidos a
apendicectomia de los HYCM y HJCA en la Ciudad de Cuenca; se recogieron
datos demograficos, cuadro clinico, resultados de exdmenes complementarios
de sangre y resultados de la escala de Alvarado y RIPAS Apendicitis (Hospital
RIPAS donde se plante6 esta escala para apendicitis) ®1; con estos datos se

cred una base de datos en SPSS y se procedio a sus analisis.

Resultados: La prevalencia general de apendicectomia no enferma fue del
24,7% siendo mayor en los siguientes casos: adolescente 30%; mujeres 29,7%;
del HVCM 29,4% y en el HICA 19,3%.

El sintoma mas frecuentemente encontrado en pacientes con apendicectomia
negativa fue la migracion del dolor con el 26,8%. Los pacientes con leucocitosis
presentaron un 26,2% de apendicectomias negativas, al igual que el 26,4% de
pacientes con desviacion a la izquierda de neutréfilos mas del 75%; el 23,5% de
los pacientes con Examen Microscopico de Orina (EMO) positivo igual

terminaron con un resultado negativo en anatomia patologica.

Los resultados falsos positivos registrados con la escala de Alvarado @9, fue el
26,5% y el 29,3% con el Score de RIPASA, su diagnostico no fue confirmado con

anatomia patologica.

Conclusiones: La prevalencia de apendicectomias no enfermas corresponden

a valores que se encuentran dentro del rango encontrado en la literatura actual.

Palabras clave: APENDICITIS, CIRUGIA GENERAL, CONTROL DEL
RIESGO, DEMOGRAFIA, REACCIONES FALSO POSITIVAS, ESTUDIOS
TRANSVERSALES.
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ABSTRACT

General Objective: To determine the incident of not sick appendectomies in the
surgery service of the Vicente Corral Moscoso (HVCM) and Jose Carrasco
Arteaga(HJCA) hospitals during the year of 2014.

Method: Analytical study of cross section, in 300 patients undergoing
appendectomy in HVCM and Jose HJCA of the city of Cuenca; We collected
demographic data, clinical picture, exams results and complementary blood
results and the Alvarado’s scale and RIPASA’s scale results; Using this data we

created a data base on SPSS and proceeded to their analysis.

Results: The general prevalence of not sick appendectomy was 24.7%, being
higher in the following cases: Teen 30%; women 29,7%; from HVCM 29,4%; and
in the HICA 19,3%; The most frequent symptom found in patients with negative
appendectomy was the migration of pain with 26,8%. Patients with Leukocytosis
showed 26,2 % of negative appendectomy, same as the 26,4% of patients with
deviation to the left of neutrophils more than 75%; 23,5% of the patients with
positive EMO also end up with same negative results and pathological anatomy.
26,5 % of the patients diagnosed with appendicitis on the Alvarado’s scale and
the 29,3% with the RIPASA score were false positive since their diagnostic wasn’t

confirmed by pathological anatomy.

Conclusions: The prevalence of not sick appendectomy is inside of range
provided by other epidemiological studies, highlighting the value of the clinic in

the treatment of patients with abdominal pain.
Keywords: APPENDICITIS, GENERAL SURGERY, RISK CONTROL,

DEMOGRAPHICS, FALSE POSITIVE REACTIONS, CROSS-SECTIONAL
STUDIES.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la emergencia de origen abdominal mas frecuentemente
reportada y como consecuencia de esta situacion la apendicectomia no electiva
presenta niveles elevados de realizacion, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) anualmente se llevan a cabo no menos de 250 000 intervenciones
solo en los Estados Unidos; esta patologia presenta estadisticas de prevalencia

variables de un pais a otro (.

Segun Wilms y colaboradores @ el tratamiento para la apendicitis aguda no ha
presentado cambios significativos siendo la apendicectomia la de eleccién, a
pesar de lo frecuente de esta cirugia existen y se presentan con cierta frecuencia
complicaciones derivadas del proceso quirdrgico; lo que ha puesto en marcha
otras intervenciones alternativas a este tratamiento como el uso de antibiéticos
pero los mismos aun no son considerados eficientes versus la apendicectomia,
estos autores llevaron a cabo un meta andlisis en el afio 2011 encontrando que
el tratamiento quirdrgico presenta mayores ventajas (curacién de un 97,4%
versus un 73,4%), estos datos citados resaltan la importancia de
apendicectomia frente al tratamiento alternativo con antibidticos; siendo la

apendicectomia el tratamiento estandar para la apendicitis aguda.

Como se ha citado en los péarrafos anteriores, el tratamiento adecuado para la
apendicitis aguda es la apendicectomia, sin embargo se crea la preocupacion de
las apendicectomias no enfermas; basicamente el diagndstico de apendicitis
aguda es clinico, pudiéndose contar con ayudas adicionales como el
hemograma, y un examen de imagen como la ecografia. En la mayoria de
casos, segun Felmer y colaboradores ‘la decision quirdrgica se basa en el
equilibrio entre el indice de resultados falso-negativo y el indice de perforaciéon a
la hora de la exploracion”. De tal modo, el realizar un diagndstico precoz no
siempre es facil debido a la gran variedad de manifestaciones clinicas que estan
relacionadas con la ubicacién de la punta apendicular, edad del paciente y grado

de evolucién del cuadro” ®).
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La probabilidad de encontrar un apéndice no enfermo esta presente en cada
cirugia (obviamente en distinto porcentaje de probabilidad) esto se podria deber
a la variabilidad individual de cada paciente, a la sintomatologia atipica que
puede presentar, a la suma de sintomas y signos similares entre multiples
patologias abdominales; en nuestra poblacion no se ha determinado la
frecuencia de apendicectomias no enfermas, por lo que este estudio permitio
poseer datos que nos ayuda a visibilizar errores en el proceso de diagnostico o
entidades variadas que podrian generar un cuadro que resulta falso positivo

posteriormente a la cirugia.

Como menciona Seetahal y colaboradores ® la apendicitis aguda negativa se
caracteriza por presentar un cuadro clinico semejante a otras patologias de
origen abdominal o pélvico siendo las presentaciones tipicas en el 60% de los
pacientes; creando un verdadero reto al momento del estudio de un paciente en

el pre quirdrgico aun para cirujanos experimentados.

Ante esta situacion, se planted este trabajo de investigacion con la finalidad de
investigar las apendicectomias no enfermas en los Hospitales Vicente Corral y

José Carrasco de la Ciudad de Cuenca.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una entidad nosolégica frecuente en nuestra poblacion,
a nivel regional se han llevado estudios para evaluar esta presentacion, Garcia
y colaboradores ® en un estudio en el Hospital Homero Castanier Crespo de la
Ciudad de Azogues encontraron que se presenta en un 63,25% en el sexo
femenino, otro estudio en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de
Cuenca por Bravo © estableci6 que la apendicitis se presenta mas
frecuentemente en la poblacion con una media de edad de 32,56 afios y la

prevalencia fue del 12%.

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC () en al afio 2012 ubica la
apendicitis en el cuarto lugar de egresos hospitalarios con una tasa de 19,07
egresos por cada 10 000 habitantes; estos datos nos ubican ante una patologia
prevalente en nuestro pais y en nuestra Ciudad, ante lo cual la probabilidad de

encontrar falsos positivos es una realidad.
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En algunas situaciones clinicas, como es el caso de los pacientes que presentan
sintomatologia clinica atipica: tal es el caso de la poblacion que se halla en
edades tempranas o adultos mayores; la valoracion sigue la misma metodologia
e incluyendo estudios de imagen ampliando el poder diagndstico de esta manera

se lograria reducir la cantidad de falsos positivos.

La frecuencia de apendicectomias no enfermas es variable, obviamente
depende de la poblacion que se estudid y las caracteristicas propias de la misma;
un estudio en 475651 apendicectomias en los Estados Unidos de América ubicé
la frecuencia en un 11,83% ©; otro estudio llevado a cabo por Lépez y
colaboradores ® en México coloca la prevalencia en un 11,6%; sin encontrar

estudios similares en nuestro pais.

El uso de las escalas de prediccion han demostrado ser utiles al momento de
reducir la frecuencia de apendicectomias no enfermas, Sanabria y colaboradores
) encontraron que esta escala permite clasificar a los pacientes en grupos de
riesgo bajo: 7,7% con probabilidad de apendicitis; riesgo intermedio 57,6% y alta
probabilidad 90,6%; mientras que Reyes y colaboradores (19 estimé la
sensibilidad de la escala en 89,5% y con la escala de RIPASA un poco mayor en
91,2%; otorgando mayor ventaja a esta Ultima escala, y terminan concluyendo
qgue con el uso de la escala de RIPASA la frecuencia de apendicectomia

negativas hubiese sido 2.7% menor.

La utilidad de las escalas de prediccion de apendicitis es un tema pendiente en
nuestra poblacion, en la cual se usan ambas escalas que se ha mencionado, y
como podemos observar una de las escalas posee una ventaja al momento de
reducir la frecuencia de apendicectomias no enfermas, por lo que se aborda este

tema también en la investigacion.

Por esta razon los pacientes que deben ser evaluados por el cirujano y por todo
el equipo médico de cirugia garantizando en la resolucion quirdrgica un
diagndstico certero, para de esta manera tener una idea clara del porcentaje de
cirugias de manera convencional y laparoscopica que no debieron ser llevadas
a cabo por apendicectomia no enferma, ya que esto implica un dafio innecesario

al paciente, su organismo, su estética y en otras ocasiones su parte emocional.

11
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la prevalencia de apendicectomias no enfermas en pacientes mayores
de 15 afios en el departamento de Cirugia de los Hospitales Vicente Corral

Moscoso y José Carrasco Arteaga durante el 2014?
1.3 JUSTIFICACION

La apendicitis es una de las patologias quirargicas mas comunes observadas en
el servicio de cirugia, en el pasado con un alto grado de mortalidad al no ser
diagnosticada prematuramente y de forma correcta, en la actualidad gracias a
los diferentes estudios y a los avances tecnoldgicos, la situacion ha cambiado,
sin embargo en el tiempo transoperatorio se siguen obteniendo apéndices no

enfermos.

El diagnostico de apendicitis es netamente clinico; mundialmente, pese a un
correcto examen fisico, exdmenes de laboratorio y apoyo imagenoldégicos, la
tasa de apendicectomias no enfermas no estad establecida claramente, en
nuestro medio no hay estudios que indiquen la realidad de la misma. No se ha
realizado un estudio de la incidencia y comparacion con anatomia Patoldgica en

nuestro medio.

Por esta razén se ha realizado el presente estudio con el fin de determinar la
prevalencia de cirugias que no deberian haber sido realizadas como cuadros
sugestivos de apendicitis y mediante anatomia patoldgica llegar a un diagnostico

definitivo para saber si se trata de dicha patologia.

Los beneficiarios del estudio son los pacientes que acuden con dolor abdominal
y se sospeche de apendicitis aguda, pues al conocer los alcances de la utilidad
de la clinica, los examenes complementarios y las escalas de valoracion se dirige
de mejor manera el abordaje de estos pacientes, reduciendo la frecuencia de

falsos positivos.

Los datos de este estudio se difunden mediante el uso de las herramientas
disponibles como la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca. Este trabajo de investigacion se encuentra dentro de la

linea de investigacién: Salud integral del ser Humano.

12
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Breve recuento anatomico

El apéndice cecal se encuentra de manera normal ubicado en la fosa iliaca
derecha y se trata de una prolongacion del ciego; sus medidas (en promedio)
son 6 a 10 centimetros de largo y con un diametro entre los 3 y 5 milimetros, la
implantacion del apéndice a nivel del ciego es constante a 2 centimetros del
orificio ileocecal en el espacio anatémico donde convergen las 3 tenias; la arteria
apendicular es una rama de la arteria cecal posterior, rama de la arteria ileo ceco
apendicular mientras que las el sistema venoso drena hacia la vena mesentérica

superior @1,

Histolégicamente el apéndice tiene las 4 capas que posee el intestino,
presentado foliculos linfoides en la capa submucosa, estos foliculos aumentan
hasta un nivel maximo entre los 12 a los 20 afios de edad y a los 30 afios se
reducen en un 50%, sumandose una atrofia y una fibrosis que pudiera llegar a
ocluir totalmente o en forma parcial la luz apendicular ya en la etapa de adulto

mayor (1),

La posiciébn del apéndice puede ser variable, teniendo en cuenta que la
implantacion del apéndice en el ciego se encuentra constante y fija, tomando en
cuenta que la punta es mévil de ahi las diferentes presentaciones clinicas de
dolor, lo que se conoce como las variantes anatomicas, siendo el resultado de
una rotacién del ciego en la etapa embrionaria; es importante tener siempre
presente estas variantes anatémicas por las implicaciones diagnosticas de una

apendicitis aguda y su tratamiento quirdrgico @9,
2.2 Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que
inicia con la obstruccién de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un
incremento de la presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca
elasticidad de la serosa, de proceder el cuadro inflamatorio y obstructivo, se

comprimen las venas y arterias causando isquemia e invasion bacteriana a la

13
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2.2.1 Epidemiologia

La apendicitis aguda es una patologia frecuente, segun datos de Garcia afecta
aproximadamente al 7% de la poblacién de todas las edades con un pico en la
poblacidon de 7 y 30 afios; mas frecuente en el sexo masculino con un 20% mas

que en las mujeres y se sugiere una tendencia hereditaria. 13

Wong y colaboradores coincide con lo mencionado anteriormente y afiade que
esta patologia no es tan frecuente en las poblaciones de edades tempranas y en
los adultos mayores donde la probabilidad de complicaciones asi como la
morbilidad puede ser mayor, adicionalmente recordar que en estas etapas de la
vida el sistema de defensa no esta completamente desarrollado o a su vez ya no

se encuentra adecuado. 4

Chavez y colaboradores en el afio 2012 llevaron a cabo un estudio comparativo
encontrando que el sexo masculino fue el mas frecuente con el 57,4% con una

edad promedio de 24 afios pero con un rango entre los 3 afios a los 79 afios. 19

Orbea (8 tras llevar a cabo un estudio en la Ciudad del Puyo menciona que del
total de pacientes con dolor abdominal agudo que fue atendido el 73,4% fue por
apendicitis aguda; siendo el sexo femenino el mas afectado con el 52%; en lo
gue respecta a la edad el grupo mas afectado fue el de 20-35 afios con el 40%
de los casos, el 90% de los casos representaron dolores de mas de 72 horas.
Zariga @7 en Guayaquil encontré que tras analizar una muestra de 200 pacientes

la media de edad se ubic6 en 33,67 afos + 17,57 afos.

Vallejo y Campos *® en el afio 2011 en Riobamba encontraron que, analizando
los resultados segun sexo, el mas afectado fue el femenino con el 51,3%
mientras que el los varones fue de 48,6%; por edad los més afectados fueron los
pacientes del grupo de entre 19 a 28 afos, en segundo lugar segun edad fueron

los adolescentes.

Jiménez @9 en el afio 2012 presenta su estudio llevado a cabo en la Ciudad de

Ambato donde dentro de sus principales resultados encontré que la apendicitis

14
MD. EDGAR PAUL MONTERO TAPIA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

aguda se presentd en la poblaciéon con una media de edad de 23,4 afos,
poblacion en edad reproductiva con el 62,9%; mestiza con el 98,8%;
clinicamente encontraron que el dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente y
se presenta en el 64% de los casos en las primeras 24 horas siendo el inicio a

nivel de Fosa lliaca Derecha (FID) en el 44,1% de la poblacion.
2.2.2 Fisiopatologia

Fisiopatolégicamente el origen de la apendicitis aguda es enigmatico, son varias
las explicaciones que se dan para poder explicar la presentacion de esta
patologia, una de las teorias que se han planteado es la que describe una fase
inicial caracterizada por una obstruccion a nivel de la luz apendicular, la causa
de esta obstruccién es variable pudiendo tratarse de hiperplasia linfoide,
fecalitos, presencia de cuerpos extrafios o0 tumoraciones favoreciendo el
aumento de la secrecidon de secrecion mucosa y el crecimiento bacteriano;
aumentando una distencion de la luz y por ende aumento de la presion; al
aumentar la presion disminuye el flujo sanguineo y linfatico lo que favorece aun

mas el crecimiento bacteriano y edema. @

La respuesta inflamatoria como respuesta a los eventos ya desencadenados por
la oclusion de la luz apendicular produce que aumente el edema y la isquemia
se hace presente, esta isquemia empieza a generar que la pared entre en un
proceso de necrosis con el consiguiente desarrollo de apendicitis necrética, de
continuar con este proceso y el paciente no es sometido a una apendicectomias,
el apéndice tiende a perforarse pudiendo formarse un absceso localizado, un

plastron apendicular o a su vez se produciria una peritonitis. @

Otras explicaciones que se han expuesto se basan en explicar la etiologia de
apendicitis en base a la teoria del suministro vascular extra apendicular, la
afectacién de la mucosa (ulceracion) por virus y su posterior contaminacion por
bacterias, también se ha propuesto que la dieta juega un papel importante en la
génesis de esta patologia (dieta pobre en fibra) lo que producira un
enlentecimiento del transito intestinal y retencion de material fecal a nivel

apendicular. ®

15
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2.2.3 Bacteriologia

Analizando la bacteriologia de la apendicitis encontramos que Bacteroides
fragilis es el patdgeno mas frecuentemente con el 35% de los casos, siguiéndole
en importancia Escherichia coli con 30%, también se identifican otros tipos de
bacterias tanto aerobicas como anaerobicas como por ejemplo Pseudomona

aeruginosa spp. Faecalis, K. Neumoniae, E. Cloacal, S. Aureus, etc. 20
2.2.4 Diagnostico
2.2.4.1 Clinica

El diagndstico de apendicitis aguda se basa en la sintomatologia clinica y los
signos que podemos evidenciar mediante el examen fisico; dentro de la gama
de signos y sintomas el que cobra mayor importancia es el dolor que por lo
general se ubica a nivel de FID y que presenta caracteristicas importantes que

mencionamos a continuacion:

1. Migracion del dolor: las caracteristicas del dolor en un cuadro de apendicitis
parten de un inicio inespecifico a nivel de epigastrio, posteriormente y con el
transcurso de 6 a 8 horas migra hasta localizarse en la fosa iliaca derecha, este
cuadro en especial es muy sugerente de apendicitis aguda, siendo menos
probable cuando se aleja de las caracteristicas citadas es menos probable un

cuadro de apendicitis. @Y

2. Dolor focalizado: Una vez que el dolor ha migrado se presenta a nivel de fosa
iliaca derecha con mayor o menor intensidad, en los pacientes de mayor edad
este dolor localizado puede ser de caracteristicas mas vagas y de menor
intensidad, inicialmente el dolor posee una caracteristica tipo cdlico

evolucionando a ser constante en lo posterior. 1)

Se pudieran presentar otros sintomas adicionales a los mencionados tales como
la ndusea que se presenta 12 horas previo al inicio del dolor abdominal, anorexia
o la presencia de vomitos que pueden acompafiar al cuadro tipico de dolor, se
ha establecido que esta sintomatologia puede acompafiar al menos el 50% de

los casos de apendicitis; sin embargo no hay que olvidar que estos sintomas
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también son frecuentes en otras patologia de origen abdominal como
pancreatitis, patologia biliar, y patologias de origen pélvico mas frecuentemente

en las mujeres. D
Dentro de los signos podemos apuntar:

1. Sensibilidad dolorosa del abdomen: como hemos mencionado este tipo de

dolor esta bien localizado en fosa iliaca derecha.

2. Dolor y defensa muscular: se presentan en la totalidad de los pacientes con
un cuadro de apendicitis, es de importancia recalcar que ante un dolor intenso y
de encontrar signo de rebote estaremos ante una situacion de irritacion

peritoneal.

La Maniobra de San Martino la misma que al tacto rectal podria revelar un dolor
a la palpacion lateral derecha, este signo llamado signo de Reder no se ha
observado mas alla del 20% de los casos, prescindiendo de el por su baja

sensibilidad. @V
2.2.4.2 Recuento leucocitario

El uso del recuento leucocitario ha sido evaluado en varios estudios, su utilidad
se ha demostrado en algunas poblaciones mientras que en otras ha quedado en
dudas, Sanabria y colaboradores 2 concluye tras su estudio que el uso del
recuento de leucocitos y neutréfilos de control en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda y que se observan, no parece ser (til para discriminar el estado

final del enfermo.

Un estudio de Escalona y colaboradores @3 que incluyé una poblacién de 79
individuos, de los cuales 43 fueron de sexo femenino y 36 de sexo masculino; en
esta poblacion se determiné que la media de duracion de los sintomas en 30
horas y + 24 horas; confirmandose el diagnostico de apendicitis en el 88%;
analizando la formula leucocitaria encontraron que el punto de corte para
leucocitos en la curva ROC fue de 12700/mm?3 ; mostrando una mejor
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo en
comparacion con el PCR; sin embargo encontraron que una combinacion de

valores elevados de PCR y leucocitos mejora significativa la sensibilidad.
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Aguirre y colaboradores ?4 encontraron que los valores de PCR y de neutrofilia
poseen una alta sensibilidad para detectar apendicitis aguda, existiendo una
correlacion directa entre los valores de estos marcadores inflamatorios con el
analisis retrospectivo de los diagnosticos de apendicitis, como punto final estos
autores consideraron que los valores de PCR mayores a 11,7 mg/dl y de
neutrofilos mayores al 82% poseen una alta correlacion con fases avanzadas de

la enfermedad.
2.2.5 Escalas de valoracién
2.2.5.1 Escala de Alvarado

Una escala es definida como una serie de componentes o items que se han
seleccionado de manera cuidadosa de tal manera que constituyen un criterio
valido, fiable y preciso para lograr medir de alguna manera fenémenos sociales
o de otra indole investigativa, en nuestro caso se usan escalas de valoracion de

la probabilidad de apendicitis aguda. 8

Hernandez y colaboradores 9 exponen que la Escala de Alvarado es una
herramienta que asigna un puntaje para los sintomas que vamos identificando
en la valoraciéon de los pacientes, obviamente esto desencadena en la suma de

los puntajes y la correspondiente clasificacion.
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ESCALA DE ALVARADO

SINTOMAS
Dolor migrante en FID
Anorexia
Nauseas/Vomitos

SIGNOS

Dolor en FID
Dolor de rebote a la palpacion 1
Fiebre 1

LABORATORIO
Leucocitosis 2
Neutrofilia 1

Con estos datos se procede a la clasificacion de la siguiente manera: si el
paciente presenta una calificacion menor a 5 puntos existe una duda diagndstica,
si posee entre 5-6 puntos el diagndstico es sugestivo, entre 7-8 puntos
apendicitis probable y por ultimo entre 9 y 10 puntos el diagnéstico de apendicitis
es muy probable; con una sensibilidad calculada del 89%.

Valoracion Interpretacion
Menor a 5 puntos Duda diagnéstica
5-6 puntos Diagndstico sugestivo
7-8 puntos Apendicitis probable
9-10 puntos Apendicitis muy probable

En su estudio Hernandez y colaboradores ©9 encontraron tras estudiar una
poblacion de 384 pacientes con un diagnostico probable de apendicitis aguda
que si se coloca el punto de corte en 5 puntos se obtiene una mejor prediccion
diagnéstica, alcanzando una sensibilidad del 96% y una especificidad de 72%,

siendo el componente mas importante el dolor a nivel de fosa iliaca derecha con

19
MD. EDGAR PAUL MONTERO TAPIA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

el 100% de presentacion y el signo mas especifico fue el signo de rebote con el

94,3% de la poblacién.

Ospina y colaboradores ®9 en un estudio en Colombia encontraron que existe
una asociacion entre el tiempo de evolucién del cuadro clinico y la necrosis
apendicular, esta asociacion se evidencid mas en la poblacién con evoluciones
de mas de 36 horas; también analizaron la correlacion entre el diagnostico clinico
con el anatomopatolégico encontrando un 75,2% de correspondencia entre los
diagnosticos; nuevamente se cita que el componente de la escala con mayor
capacidad de prediccion fue el dolor localizado en fosa iliaca derecha
acompafado de la migracion, signo de Blumberg, leucocitosis y neutrofilia;
relegando a los de menor capacidad predictiva la nausea, vomito, la fiebre y la

anorexia.
2.2.5.2 Score de RIPASA

Reyes y colaboradores @Y al respecto de este score mencionan que en 2010, se
elabora una Escala llamada de RIPASA (nombre asociado al Hospital donde se
planted por primera vez esta escala); segun los creadores fue mejorada en base
a la experiencia clinica y tomando como base otras escalas de valoracion, esta
escala presenté una sensibilidad del 98% y una especificidad del 83%; y se

plantearon los siguientes componentes:

| pATOS PUNTOS |
Hombre 1
Mujer 0,5
< 39.9 afos 1
> 40 afios 0,5
| Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0,5
Nausea/Vémito 1
Dolor migratorio 0,5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Signos
Hipersensibilidad en FID 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
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Fiebre >37 ° <39 °C 1
Laboratorio

Leucocitosis
EMO 1

< 5 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala

nuevamente en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si

éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido. 19

e 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacion en urgencias y repetir escala
en 1-2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en
observacion. 9

e 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracién por el
cirujano y preparar al paciente para apendicectomia, si éste decide
continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de ser mujer
valorar ultrasonido para descartar patologia ginecologica. 9

e Mayor 12 puntos (Diagndstico de apendicitis): valoracion por el cirujano

para tratamiento o bien referirlo de ser necesario. 10

En un estudio que comparo la escala de Alvarado con la de RIPASA llevado por
Reyes y colaboradores @9 encontraron que la primera de las escalas
mencionadas presentd una sensibilidad del 88,5% versus el 91,2% con la escala
de RIPASA; en lo que hace referencia a la especificidad con Alvarado fue de
69,2% y con la escala de RIPASA de 84,6%; concluyendo que si se hubiese
llegado a un proceso quirdrgico con las valoraciones de la escala de Alvarado
las apendicectomias negativas se hubiesen presentado en el 18,3% de la
poblacion y con la escala de RIPASA el porcentaje es menor llegando a un
15,7%.

2.3 Apendicectomias no enfermas

Segun Seetahal y colaboradores ) menciona que la apendicectomia no enferma
puede alcanzar un nivel de 15,3% en la poblacién general de los Estados Unidos,
siendo més frecuente en el sexo femenino con el 71,79%, se ha tratado de
explicar la incidencia de apendicectomias negativas basandose en que “ante un

cuadro sugestivo de apendicitis la mejor opcion es extirpar el apéndice”,

21
MD. EDGAR PAUL MONTERO TAPIA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

reduciendo el riesgo de perforacion apendicular en el supuesto caso de duda

diagndstica y que se decida un manejo expectante.

En su estudio, Seetahal y colaboradores ® encontraron tras analizar durante un
periodo de 10 afios 475.651 apendicectomias que la frecuencia de
apendicectomias negativas fue de 11,83%, siendo el sexo femenino con el
71,3% de las apendicectomias negativas, mientras que en el sexo masculino fue
de 28,4%. Se puede evidenciar que el porcentaje de apendicectomias negativas

es bajo y su distribucién segun el sexo es mas elevado en el sexo femenino.

Otro estudio llevado a cabo por Lépez y colaboradores ® encontraron tras
estudiar 207 pacientes, en el 88,4% de los casos se logré corroborar el
diagnostico de apendicitis, lo que nos da una prevalencia de apendicectomia

negativa del 11,6%.

Mendoza y colaboradores ¢ encontraron que de 1,645 apendicectomias, el
93.3% presentaron un analisis macroscépico de apendicitis aguda, |,
comprobandose posteriormente mediante anatomia patolégica que el 14,07% de
los procesos quirdrgicos llevados a cabo fueron negativos; como se puede
observar en los distintos estudios mencionados la frecuencia de apendicectomia

negativa se presenta en menos del 20% de los casos.

Como se puede observar la frecuencia de apendicectomias negativas varia de
acuerdo a la serie en estudio y la poblacién estudiada, sin embargo nos brinda
una idea de lo que podemos encontrar en nuestra poblacién; como hemos

mencionado puede llegar a altos porcentajes.

Rodriguez y colaboradores (2 encontraron en su estudio que la prevalencia de

apendicectomias negativas fue del 9,6%.

Ademas estos autores ©2 citan que las apendicectomias negativas vy
gangrenadas son indicadores de calidad en cirugia general; lo que fortalece aun
mas este trabajo de investigacion que se llevo a cabo en los 2 hospitales que
acogen la mayor poblacion de pacientes no solo a nivel local sino también

regional.
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CAPITULO Il
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1 Hipotesis

La prevalencia de apendicectomias no enfermas en pacientes mayores de 15
afos en el departamento de Cirugia de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y

José Carrasco Arteaga es superior al 16%.
3.2 Objetivos
3.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de apendicectomias no enfermas en pacientes
mayores de 15 afios en el departamento de Cirugia del Hospital Vicente Corral
Moscoso Yy Hospital José Carrasco Arteaga durante el 2014.

3.2.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar al grupo de estudio segun sexo, edad

2. Determinar el Score de Alvarado (dolor abdominal en fosa iliaca derecha,
anorexia, nausea, vomito, dolor al rebote, fiebre, y Score de RIPASA
(dolor abdominal en fosa iliaca derecha, anorexia, nausea, vomito, dolor
al rebote, fiebre, examen microscépico de orina, migracion del dolor).
Determinar los valores de laboratorio (leucocitos) para apendicitis.

4. Identificar la prevalencia de apendicectomias no enfermas en pacientes

mayores de 15 afios por anatomia patolégica.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio

El presente estudio fue transversal, llevado a cabo con pacientes que fueron
sometidos a apendicectomia en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José

Carrasco Arteaga durante el periodo 2014.
4.2 Universo y muestra

4.2.1 Universo: Todos los pacientes mayores de 15 afios que acudieron al
servicio de Cirugia del Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital José Carrasco
Arteaga con un cuadro clinico compatible con apendicitis que fueron intervenidos

quirdrgicamente.

4.2.1 Muestra: Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa
Epi Dat 4.0 se considerd una proporcién esperada de apendicitis no enfermas
del 15% como un tamafio de la poblacién infinita, un nivel de confianza del 95%
y una precision del 4,5%. Con estos valores se obtuvo un tamafio de poblacion
a estudiar de 242 pacientes, considerando la perdida de casos y fichas mal
llenadas, al considerar la importancia del tema, se aumenté el tamafio de la

muestra a 300 pacientes en total.
4.3 Criterios de inclusién

e Todos los pacientes que acudieron al servicio de Emergencia de cirugia
del Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga
mayores de 15 afios con un cuadro de dolor abdominal sugestivo de
apendicitis.

e Pacientes que fueron sometidas a apendicectomia y cuyas piezas
anatomopatoldgicas fueron debidamente valoradas por el Departamento
de Anatomia Patologica.

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado.
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4.5 Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamiento psiquiatrico, consumo de téxicos (drogas,
alcohol)

e Pacientes menores de 15 afios o0 que no firmen su consentimiento
informado o que su representante no autorice la cirugia para el estudio
llevado a cabo.

e Pacientes embarazadas o con duda de estarlo
4.6 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
4.6.1 Procedimientos para recolectar los datos

El estudio se realiz6 a través de la observacion de pacientes mayores de 15 afios
que acudieron al HVCM y al HICA con un dolor abdominal sugestivo de
apendicitis, a los mismos se le realiza el examen fisico directo, examenes de
laboratorio e imagen; estos pacientes al examen fisico y elaboracion de la
historia clinica dieron positivo a la mayor parte de signos y sintomas para
apendicitis, entre ellos dolor a la presién en FID, dolor al rebote, anorexia,
nausea, vomito , ademas se evidencié en exadmenes de laboratorio la elevacion
de los leucocitos por encima de 10000 x mm3y EMO negativo. Estos datos fueron

registrados en el formulario de recoleccion de datos.

Los pacientes que acudieron por el servicio de emergencia y tras ser evaluados
fueron incluidos, los que tras la valoracion clinica y los examenes de laboratorio
e imagen se sospechd apendicitis aguda; estos pacientes fueron intervenidos
quirargicamente y la muestra patolégica fue enviada a anatomia patolégica para
su valoracion; los datos fueron recogidos en el periodo pre quirdrgico mediante
el uso de un formulario de recoleccion de la informacion para las variables
demograficas, durante el periodo post quirdrgico se recolectaron variables como
el diagnostico macroscépico de apendicitis y se reviso el informe de anatomia

patolégica.
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4.6.2 Confirmacién por anatomia patolégica

La pieza anatdmica una vez que fue extraida por el cirujano fue remitida de forma

inmediata al servicio de anatomia patologica para los estudios definitivos.

El reporte emitido como resultado del mismo fue el Unico indicador objetivo para

el registro y confirmacion de la apendicitis.
4.7 Aspectos éticos

El presente estudio considerd los aspectos fundamentales de la ética para
garantizar la seguridad de los pacientes. Se informé en detalle el propdsito de la
investigacion para lo cual el paciente firmé el consentimiento informado. Los
datos fueron manejados exclusivamente con el propésito planteado en la
investigacion y no se difundieron de ninguna otra manera. También para
pacientes menores de edad el consentimiento fue autorizado por su respectivo
representante una vez dado a conocer todos los detalles y el propoésito de la

investigacion.
4.8 Andlisis de datos

Tras la recoleccion de los datos y la validacién de la informacién se cred una
base de datos en el Paquete estadistico SPSS versién 15 de libre distribucion;
el andlisis se lo llevo a cabo mediante técnicas descriptivas como son tablas de
frecuencia simples donde segun el tipo de variable se obtuvieron estadisticos
como media, desviacion estandar; también se analizan los resultados mediante
el cruce de variables para determinar asociacibn mediante el estadistico chi

cuadrado.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS
5.1 Cumplimiento del estudio

Los datos fueron recolectados de 300 pacientes durante el periodo de estudio;
se cont6 también con la disponibilidad de los examenes anatomopatologicos de
manera adecuada tanto en el Hospital José Carrasco Arteaga como en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, los resultados de esta investigacion se

presentan a continuacion:
5.2 FASE DESCRIPTIVA
5.2.1 Caracterizacién de la poblacién segun demografia

Tabla 1. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun sus
caracteristicas demograficas, Cuenca 2015.

HOSPITAL
Caracteristica Hospltal\lﬂzls%%r;tg Corral Hospltaki?es;ggarrasco TOTAL
N | % N [ % N | %
ANOS*
15-19 35 70 15 30 50 | 16,67
20-34 86 55,1 70 449 156 | 52,00
35-49 20 38,5 32 61,5 52 | 17,33
50-64 9 34,6 17 65,4 26 | 8,67
>= 65 10 62,5 6 37,5 16 | 5,33
SEXO
Masculino 82 47,7 90 52,3 172 | 57,33
Femenino 78 60,9 50 39,1 128 | 42,67

X HVCM= 30,14 aiflos DE= + 15,22 afos
X HICA= 33,74 afios DE= 14,52 afios

Fuente: Formulario de recolecciéon de la informacion
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Elaborado por: Dr. Montero, E.

Se puede observar que no se encuentran diferencias marcadas en cuanto a la
media de edad; la general se ubic6 en 31,82 afios con una DE de 14,98 afos;
siendo el grupo mas frecuente el de 20 - 34 afios con el 52% del total de la
poblacion; en lo que respecta al sexo el masculino fue el mas frecuente con un

57,33%; con la salvedad que el sexo femenino en el HYCM represento6 un 60,9%.

5.2.2 Fase de la apendicitis (valoracién macroscoépica)

Gréfico 1. Distribucién de 300 pacientes apendicectomizados segun fase de
apendicitis encontrada, Cuenca 2015.
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Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién

Elaborado por: Dr. Montero, E.

Analizando la fase de apendicitis la més frecuentemente encontrada fue la fase
supurativa con el 44% de los casos; centrandonos en los intereses de este
trabajo de investigacién, se encontré6 que el 2,3% (7 casos) dieron como
resultado no enferma, recordando que estos resultados fueron macroscopicos.
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5.2.3 Fase de la apendicitis (valoracién anatomopatologica)
Tabla 2. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun fase de

apendicitis encontrada, Cuenca 2015.

Anatomia patologica Frecuencia Porcentaje
No enfermo 74 24,7
Inflamatoria 7 2,3
Supurativa 133 44,3

Necrética 60 20,0
Perforativa 26 8,7
Total 300 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Elaborado por: Dr. Montero, E.

El resultado anatomopatologico reveld que el 24,7% de los pacientes
presentaron un apéndice no enfermo al momento de la cirugia; este resultado
varia si consideramos con los resultados macroscopicos encontrados (Gréfico
1).

5.2.4 Caracteristicas clinicas

Tabla 3. Distribucién de 300 pacientes apendicectomizados segun

caracteristicas del cuadro clinico, Cuenca 2015.

Sintoma Presente Ausente

n % N %

Signo de Mc Burney 240 80 60 20
Signo de Blumberg 264 88 36 12
Signo de Rovsing 246 82 54 18
Nauseay vomito 263 87,7 37 12,3
Anorexia 272 90,7 28 9,3
Migracién del dolor 265 88,3 35 11,7
Fiebre 261 87 39 13

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Elaborado por: Dr. Montero, E.
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Se analizan los componentes clinicos de los pacientes, se puede observar que
el sintoma més frecuente fue la anorexia con el 90,7% de los casos; los demas
signos y sintomas también presentaron una frecuencia elevada; siendo el de
menor frecuencia el signo de Mc Burney con un 80%; aunque la sintomatologia
parece abundante hay que recordar que las presentaciones atipicas se pueden

presentar.

5.2.5 Valores de laboratorio

Tabla 4. Distribucién de 300 pacientes apendicectomizados segun valores de

laboratorio encontrados, Cuenca 2015.

Presente Ausente
Examen (Positivo) (Negativo)
n % n %
Leucocitosis 271 90,3 29 9,7
Desviacion a la izquierda de
neutrofilos 258 86 42 14
Elemental y microscopico de orina 51 17 249 83

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Dr. Montero, E.

Se encontro leucocitosis en el 90,3% de los casos, con desviacion a la izquierda
de la serie de neutrofilos en el 86% de los pacientes y el EMO fue positivo en el
17%.

5.2.6 Valoracién segun escala de Alvarado

Tabla 5. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun valoracion
con la escala de Alvarado, Cuenca 2015.

Valoracion escala de Alvarado Erecuencia Porcentaje
Apendicitis 196 65,3
Probable apendicitis 67 22,3
Posible apendicitis 24 8,0
Negativo 13 4,3
Total 300 100,0
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Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Elaborado por: Dr. Montero, E.

Segun la escala de Alvarado, el 65,3% de los pacientes presentaron un puntaje
que daba como resultado apendicitis aguda (9-10 puntos); el 22,3% como
probable apendicitis (7-8 puntos); en lo que respecta a los puntajes que

indicaban negativo se encontré una frecuencia del 4,3%.

5.2.7 Valoracion segun Score de RIPASA

Tabla 6. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun valoracion
segun Score de RIPASA, Cuenca 2015.

Score de RIPASA Frecuencia Porcentaje
Diagnostico de 205 68,3
apendicitis
Alta probabilidad 89 29,7
Baja probabilidad 5 1,7
Improbable 1 0,3
Total 300 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Dr. Montero, E.

Tras valorar los puntajes obtenidos para el Score de RIPASA encontramos que
el 68,3% de la poblacion present6 un puntaje diagnostico de apendicitis; el 29,7%
alta probabilidad y el 1,7% baja probabilidad; para los fines de nuestro trabajo de
investigaciéon encontramos que el 0,3% (1 caso) presentd puntajes con niveles

que indicaron improbable.

5.3 ANALISIS INFERENCIAL

Inicialmente se analiza las distintas variables demograficas, de laboratorio y de
los Scores; en comparacion con la variable dependiente: Resultado

anatomopatologico.
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5.3.1 Resultado anatomopatoldgico y caracteristicas demograficas

Tabla 7. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun resultado de

anatomia patolégica y demografia de los pacientes, Cuenca 2015.

~ Enfermo No enfermo
ANOS N ‘ % N | %
EDAD
15-19 35 70 15 30
20-34 114 73,1 42 26,9
35-49 45 86,5 7 13,5
50-64 20 76,9 6 23,1
>= 65 12 75 4 25
SEXO
Masculino 136 79,1 36 20,9
Femenino 90 70,3 38 29,7
HOSPITAL
HVCM 113 70,6 47 29,4
HJCA 113 80,7 27 19,3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Elaborado por: Dr. Montero, E.

La tabla 7 indica que en el grupo de adolescentes la frecuencia de apendicitis no

enferma alcanz6 el 30% siendo el grupo méas afectado por apendicitis no

enferma; en lo que respecta al sexo, el total de las mujeres el 29,7% presentaron

apendicitis no enferma; segun el hospital, del total de pacientes atendidos en el

HVCM el 29,4% presentaron apendicitis no enferma.

5.3.2 Resultado anatomopatolégico y diagndstico macroscopico

Tabla 8. Distribucién de 300 pacientes apendicectomizados segun resultado de

anatomia patoldgica y diagnéstico macroscopico, Cuenca 2015.

Resultado anatomopatologico
Resultado Macroscopico Enfermo No enfermo
n % n %
No enfermo 0 0 7 100
Inflamatorio 35 37,6 58 62,4
Supurativo 125 94,6 7 53
Necraotico 32 100 0 0
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| Perforativo | 34 | 944 | 2 | 56 |
Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Elaborado por: Dr. Montero, E.

En la tabla anterior se evidencio los tipos de diagnosticos ya sea el diagnostico

macroscopico con el anatomopatologico, encontrando que el 100% de los
apéndices no enfermos también fueron corroborados por anatomia patoldgica;
sin embargo se nota que el 62,4% de los diagnodsticos de apéndice en fase
inflamatoria por microscopia fueron en realidad no enfermos segun anatomia
patolégica siendo este el mayor porcentaje de falta de correlacién entre los 2

tipos de diagndstico, se obtuvo un chi cuadrado de 136,65 (GL 4), p=0,00.

5.3.3 Resultado anatomopatoldgico y escala de Alvarado

Tabla 9. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun resultado de

anatomia patologica y puntaje de la escala de Alvarado, Cuenca 2015.

Resultado anatomo patolégico

Escala de Alvarado Enfermo No enfermo
n % n %

Apendicitis 144 73,5 52 26,5

Negativo 11 84,6 2 15,4

Posible apendicitis 21 87,5 3 12,5
Probable apendicitis 50 74,6 17 25,4

*X2=2,89

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Dr. Montero, E.

Analizando los valores obtenidos en la escala de Alvarado, encontramos que el
26,5% de los pacientes con un diagnéstico de apendicitis segun la escala de
Alvarado tras el andlisis de anatomia patologica resultaron ser apéndices no
enfermos esta seria la frecuencia de falsos positivos; por otro lado 15,4% de los
pacientes que segun la escala de Alvarado dieron apéndice negativo fueron en
realidad negativos segun anatomia patoldgica lo que representa el porcentaje de
los verdaderos negativos; segun el valor de chi cuadrado encontrado los grupos
de clasificacién segun la Escala de Alvarado no se asocian con los resultados de

anatomia patologica.
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5.3.4 Resultado anatomopatoldgico y Score de RIPASA

Tabla 10. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun resultado
de anatomia patoldgica y Score de RIPASA, Cuenca 2015.

Resultado anatomopatoldgico

Score de RIPASA Enfermo No enfermo

n % n %
Alta probabilidad 78 87,6 11 12,4

Baja probabilidad 2 40 3 60
Apendicitis 145 70,7 60 29,3

Improbable 1 100 0 0

* X?=13,27

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Dr. Montero, E.

El 29,3% de los pacientes calificados como apendicitis segun el Score de
RIPASA resultaron ser en realidad falsos positivos tras su comprobacion con
anatomia patoldgica.

34
MD. EDGAR PAUL MONTERO TAPIA




=

B

UNIVERSIDAD DE CUENCA

5.3.5 Resultado anatomopatolégico y sintomatologia clinica

Tabla 11. Distribucion de 300 pacientes apendicectomizados segun resultado

de anatomia patoldgica y sintomatologia clinica, Cuenca 2015.

Resultado anatomopatoldgico

Variable No enfermo Enfermo
n | % n | %

MIGRACION DEL DOLOR*
Si 71 26,8 194 73,2
No 3 8,6 32 91,4
ANOREXIA**
Si 64 23,5 208 76,5
No 10 35,7 18 64,3
NAUSEA Y VOMITO***
Si 63 24 200 76,0
No 11 29,7 26 70,3
SIGNO DE MCBURNEY****
Positivo 62 25,8 178 74,2
Negativo 12 20 48 80,0
SIGNO DE BLUMBERG*****
Positivo 67 25,4 197 74,6
Negativo 7 19,4 29 80,6
FI EB R E******
Si 69 26,4 192 73,6
No 5 12,8 34 87,2
LEUCOCITQOSIS *#*x**
Si 71 26,2 200 73,8
No 3 10,3 26 89,7
DESVIACION A AL IZQUIERDA DE NEUTROFILOS MAS DEL 75% **¥¥wikx
Si 68 26,4 190 73,6
No 6 14,3 36 85,7
* Chi cuadrado= 5,52
** Chi cuadrado= 2,02
*** Chi cuadrado= 0,58
**** Chi cuadrado= 0,87

**x** Chi cuadrado= 0,60

*xxxx% Chi cuadrado=

3,38

**xxxx% Chi cuadrado= 3,54
*xkxxkx Chi cuadrado= 2,83

Fuente: Formulario de recolecciéon de la informaciéon

Elaborado por: Dr. Montero, E.
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Se puede evidenciar que el sintoma méas frecuente en los pacientes que
presentaron apendicitis no enferma fue la migracion del dolor pues el 26,8% de
los pacientes con este sintoma presentaron apendicitis negativa; sin embargo si
revisamos todos los demas signos y sintomas se puede observar que mantienen
un porcentaje alrededor de un 25% en términos generales se podria decir que al
menos 1 de cada 4 pacientes poseeria estos sintomas y presentarian un

resultado de anatomia patologica negativo.

5.3.6 Apendicectomia no enferma y factores asociados

Para la realizacion de las tablas siguientes se debe considerar la siguiente
dicotomizacion: en primer lugar se dicotomizé la variable resultado sumando
todas las fases de apendicitis en la categoria Apendicitis; ademas los factores
asociados también fueron dicotomizados en base a la mayor frecuencia de

presentacion.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Las apendicectomias no enfermas forman parte de la préctica diaria de los
cirujanos, a pesar de los estrictos cuidados en el proceso diagndstico y la pericia
médica o la ayuda diagnéstica que podrian ofrecer los examenes
complementarios; visibilizar esta realidad en nuestra poblacion fue el objetivo de
este estudio con la finalidad de llenar estos vacios en el conocimiento y comparar
los beneficios del examen fisico y ayudas diagnosticas de laboratorio e imagen

en la prevalencia de apendicectomias no enfermas.

Se estudiaron 300 pacientes con clinica de apendicitis sometidos a
apendicectomia en el afio 2014; en estos pacientes tras la valoracién del
resultado de anatomia patolégica se encontr6 que la prevalencia de
apendicectomias no enfermas fue del 24,7% lo que da a entender que al menos
en 1 de cada 4 pacientes que fueron sometidos a apendicectomia no fue posible

comprobar el diagndéstico posterior de apendicitis.

Segun lo encontrado en este estudio se acepta la hipétesis planteada, pues
supera lo mencionado por otros autores tal es el caso de Seetahal y
colaboradores ¥ quienes citaron una prevalencia de 15,3% de apéndices
negativos; estos autores también mencionan que probablemente se deba esta
prevalencia elevada a la necesidad de disminuir la frecuencia de perforacion,
condicionando una actitud mas agresiva; sin embargo la morbilidad que se
asociaba con una apendicectomia no enferma no era los suficientemente grave
como para permitir el riesgo de una perforaciéon. Es evidente que al tratarse de
un cuadro clinico de resoluciéon GUnicamente quirdrgica y mas aun con la clinica
establecida se decida intervenir quirdrgicamente al paciente, esta aseveracion
podria aceptarse mas adecuadamente que la de la disminuciéon de apéndices

perforados.

37
MD. EDGAR PAUL MONTERO TAPIA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Seetahal y colaboradores “® en un estudio con una serie elevada de pacientes
(475651 pacientes) permitio determinar una prevalencia de apendicectomia no
enferma del 11,83% es decir aun menor a lo planteado anteriormente; y si la
comparamos con nuestra poblacion resulta ser menos de la mitad; estos autores
también mencionan que el sexo femenino fue el mas afectado con un 71,3% al
igual que sucede en nuestra poblacion donde en el sexo femenino la prevalencia
alcanz6 un 29,7% (comparada con el 20,9% encontrado en el sexo masculino);
aunque el porcentaje de diferencia con el sexo masculino no supera los 10
puntos; pero queda claro que el sexo femenino probablemente debido a la
anatomia perjudica un poco mas el diagnostico aumentando la tasa de

apendicectomias no enfermas.

Lopez y colaboradores ® en un estudio con una muestra casi similar a la nuestra
encontraron una prevalencia de apendicectomias negativas de 11,6%; se puede
observar que en nuestra poblacién esta prevalencia supera con el doble a la
citada en este estudio; también se encontré que el sexo femenino fue el mas
frecuentemente asociado con apendicectomias negativas, un resultado similar a

nuestros resultados.

Mendoza y colaboradores @Y encontraron una frecuencia ain menor de
apendicectomia negativa con el 6,69% en el examen macroscopico y una
prevalencia de 14,07% de apendicectomias negativas segun el reporte de
anatomia patoldgica; en ambos casos la frecuencia es menor a la reportada en
nuestro estudio; otro estudio de Rodriguez y colaboradores ©2 sitian a la
frecuencia de apendicectomias negativas en 9,6% un porcentaje ya mencionado
anteriormente y que se repite en este estudio; en lo que refiere al Gltimo estudio
citado se menciona que las apendicectomias negativas representan un indicador
de calidad en cirugia general y de manera retrospectiva puede fortalecer las
acciones destinadas al control de vacios o puntos ciegos que no se han
observado o abordado y que podrian estar generando esta frecuencia; en
relacion con nuestro estudio encontramos que en ambos casos de los estudios

citados los datos son menores a los encontrados en nuestra poblacion.
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La frecuencia de apendectomias negativas en los Hospitales que se han
investigado es mayor a la reportada por otros estudios, un estudio llevado a cabo
por Gory y colaboradores 3 publicado en PubMed encontraron tras analizar
75452 apendicectomias que el 9,3% del total fueron negativas; un porcentaje
aun menor al que hemos mencionado en otros estudios y casi 3 veces menor al
reportado en nuestra poblacion; lo que se podria justificar pues en este estudio
se uso la tomografia como ayuda diagndéstica; otros datos con el cual no se
coincide es en el hecho que las mujeres fueron las menos afectadas por
apendicectomias negativas con el 6% versus el 13,4% encontrado en el sexo
masculino; en cambio en nuestra poblacion el sexo femenino resulto el mas
afectado con el 29,7% versus el 20,9% encontrado en los varones; estas
diferencias podrian deberse a la propia variacioén poblacional o en su defecto a

los distintos métodos de diagnéstico usados (TAC en el caso del estudio citado).

En un estudio llevado a cabo por Coursey y colaboradores % determiné que en
el aflo 2007 tras la incorporacién de la TAC en el proceso diagnéstico de
apendicitis en los EEUU la frecuencia de apendicectomia negativa se redujo de
un 42,9% hasta un 7,1%; siendo mayor en el sexo masculino; este estudio se
cita para recalcar lo que mencionamos en el parrafo anterior en el sentido que
las ayudas diagndsticas en este caso la TAC juega un papel importante al
momento de analizar la frecuencia de apendicectomias negativas, en nuestro
medio la TAC es un examen que queda a criterio del cirujano su pedido ante un

paciente con abdomen agudo.

Guller y colaboradores % en un estudio que incluia 7964 pacientes encontré una
frecuencia de apendicectomias negativas de 6,4%; exclusivamente en pacientes
que fueron intervenidos quirdrgicamente bajo una fuerte sospecha clinica de
apendicitis; se excluyeron los probables diagndsticos ginecolédgicos; estos
autores también recalcan que priorizar una tasa baja de apendicectomia
negativa no deberia ser el Unico objetivo en el tratamiento de pacientes con dolor
en el cuadrante inferior derecho, recomendando en caso de duda diagnostica la
laparoscopia diagnéstica; este estudio se relaciona con el estudio que hemos

llevado a cabo pues menciona la prevalencia de apendicectomia negativa.
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Hay que recordar, que el diagnoéstico de apendicitis se basa en la clinica; en
ocasiones como menciona Beltran y colaboradores % se debe complementar
con el conocimiento de las presentaciones atipicas que son mas frecuentes de
los que habitualmente se describen; estos autores llevaron a cabo un estudio
donde evaluaron la presentacion atipica de la apendicitis encontrando que el
24% de los pacientes del grupo de sintomas atipicos tuvieron un periodo de
evolucion superior a 73 horas. En el grupo de sintomas atipicos, 14,6% de los
pacientes requirieron de 4 o mas consultas para llegar al diagndstico. Los
sintomas atipicos mas frecuentes fueron diarrea, dolor dorsal y dolor localizado
en el hipogastrio. La histopatologia demostr6 una mayor proporcién de
apéndices normales y perforados en el grupo de sintomas atipico; este estudio
se relaciona con el llevado a cabo pues brinda una apreciacion desde la etiologia
de los casos de apendectomia negativa, de esta manera crea un abanico de

posibilidades de investigacién para determinar las causas de los falsos positivos.

Otro estudio llevado cabo por Motta y colaboradores ¢7) en México encontré que
la prevalencia de sintomatologia atipica en pacientes con apendicitis alcanza
incluso un 44,6%; circunstancia que podria entorpecer o retrasar un diagndstico;
ademas cita que un 15% de pacientes que acuden a emergencia con dolor
abdominal agudo deben operarse 0 son objeto de otro tipo de decisiones medico
quirargicas siendo la apendicitis la de mayor impacto; como se ha visto al parecer
la frecuencia de confusién en el proceso diagnostico de apendicitis es grande
mas aun en el sexo femenino, lo que podria justificar el alto porcentaje de
apendicectomias negativas encontradas en nuestra poblacion, se relaciona con
nuestro estudio pues también las mujeres fueron las mas afectadas con

diagndstico de apendicectomia negativa.

Hay que recordar que al momento del diagnéstico de apendicitis la utilidad de los
sintomas y signos es variable y podrian confundir pues se presentan en otras
patologias; es asi como se ha categorizado los sintomas y signos a tal punto de
formar escalas de valoracion, una de estas escalas es la de Alvarado que
presenta distintos valores de sensibilidad y especificidad dependiendo del
estudio llevado a cabo; en nuestra poblacién aunque no fue la finalidad validar
esta escala si se determinaron parametros como la frecuencia de falsos positivos
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de esta escala que se situd en 26,5% mientras que con la escala de RIPASA fue
de un 29,3%; lo que indica que a pesar de una adecuada valoracién con las
escalas citadas el porcentaje de falsos positivos (que en definitiva son los
pacientes que presentaron apendicectomias negativas) es elevada y el
porcentaje es casi similar al de apendicectomias negativas encontrado; lo que
refleja que si bien es cierto la utilidad de los signos y sintomas es elevada
también hay que considerar las limitaciones de las escalas que como hemos
visto en este estudio como punto medio se podria sugerir que el 25% de

pacientes valorados por ambas escalas sera un falso positivo para apendicitis.

De igual manera analizando los sintomas y signos por separado, el mas
representativo fue la migracion del dolor, el 26,8% de los pacientes con este
sintoma presentaron apendicitis tras la valoracion; en este sentido se corrobora
lo mencionado anteriormente los signos y sintomas por si solos presentan una
baja frecuencia de ayuda diagndstica, sin embargo lo, preocupante es que los
signos y sintomas agrupados en 2 escalas de valoracion también presentan alta
frecuencia de falsos positivos; esto sumado a la variabilidad personal de cada
paciente y a las presentaciones atipicas colocan al cirujano en un circulo de
distractores del diagndstico lo que podria justificar el alto porcentaje de

apendicectomias negativas llevadas a cabo.

De igual manera, las ayudas diagndsticas como son los exdmenes de laboratorio
no contribuyeron al diagndstico como se esperaba, el 26,2% de los pacientes
con leucocitosis y el 26,4% de los pacientes con desviacion a la izquierda de
neutroéfilos presentaron un resultado negativo en el analisis anatomopatolégico;
lo que resulta ser un porcentaje elevado pues practicamente 1 de cada 4
pacientes con estos valores dard negativo posteriormente; Escalona y
colaboradores 3 mencionan que el recuento de leucocitos es mejor como
examen diagnostico que la PCR en pacientes con sospecha de apendicitis
aguda, deberia ser, por lo tanto, el examen de eleccion en estos pacientes; pero

en nuestra poblacion este examen aun deja dudas.
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Un estudio en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el afio 2010, llevado a cabo
por Serrano ©8 encontrd que la leucocitosis tiene una sensibilidad del 86.05 % y
una especificidad del 92.86 %. El valor predictivo positivo es del 98.67 % y el

valor predictivo negativo del 52.0 %.

La razén de verosimilitud positiva es de 12.05 y negativa es de 0.15. El indice de
Youden es de 0.79 y la neutrofilia sensibilidad del 83.72 % y una especificidad
del 57.14%. El valor predictivo positivo es del 92.3; estos valores reflejan un poco
mas de confianza en la leucocitosis; sin embargo como hemos mencionado en
nuestra poblacion estudiada se debe tener precaucion al analizar los resultados;
en el contexto general de la investigacion se puede observar que podria existir
al menos un 25% de duda diagnéstica en general; lo que podrida explicar el
porcentaje elevado de apendicectomias negativas sin olvidar la propia

variabilidad poblacional e individual.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se analizaron 300 casos de apendicectomias, de las cuales el 52% se
presentaron en pacientes de entre 20-34 afios y el 60,9% en el sexo
femenino; con una media de edad de 31,82 afos.

Esta poblacion present6 una prevalencia de apendicectomia no enferma
del 24,7% siendo mayor en los siguientes casos: pacientes de 19 afios 0
menos con un 30%; mujeres 29,7%; del HYCM 29,4%.

El sintoma mas frecuentemente encontrado en pacientes con
apendicectomia no enferma fue la migracién del dolor con el 26,8%.

Los pacientes con leucocitosis presentaron un 26,2% de apendicectomias
negativas, al igual que el 26,4% de pacientes con desviacion a la izquierda
de neutrdfilos; el 23,5% de los pacientes con EMO positivo igual
terminaron con un resultado negativo en anatomia patolégica.

El 26,5% de los pacientes diagnosticados de apendicitis con la escala de
Alvarado y el 29,3% con el Score de RIPASA resultaron ser falsos
positivos, pues su diagnastico no fue confirmado con anatomia patolégica.
La prevalencia de apendicectomias no enfermas fue mayor a la esperada

al menos con un 10%.

7.2 RECOMENDACIONES

Ante cualquier paciente que presente dolor abdominal y que la sospecha
clinica nos guie hacia un diagndstico de apendicitis aguda, se debe tener
en cuenta la utilidad de la clinica, sin dejar de lado el verdadero aporte de
las escalas de valoracién y de los examenes de laboratorio que hemos
tratado en este estudio; con las respectivas salvedades en lo que respecta
a los porcentajes de falsos positivos que pudieran dar.

La utilidad de los examenes complementarios ha sido probada en algunos

estudios, y su pedido debe considerarse algo necesario para
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complementar el proceso diagndstico en busqueda de disminuir la
frecuencia de apendicectomias no enfermas en los hospitales evaluados.
Plantear nuevas investigaciones sobre este tema, que aborden las
probables causas de la alta prevalencia de apendicectomias negativas
encontradas.

Cada caso es particularmente diferente, a pesar de un analisis clinico
adecuado y un prolijo uso de las ayudas diagnosticas es de esperar un
porcentaje de falsos positivos; en la practica diaria el cirujano se enfrenta
a estas circunstancias y sus decisiones se basan en la situacion clinica
del paciente, por lo tanto el analisis retrospectivo sirve para retroalimentar

los procesos mas no para juzgamiento.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

9.1 Consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE CIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“APENDICECTOMIAS NO ENFERMAS EN EL HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2014”

El presente estudio tiene por objeto determinar la frecuencia con la que un cuadro
sugestivo de apendicitis es resuelto de manera quirtrgica y el momento de recibir el
reporte de anatomia patolégica confirmamos el diagnostico o recibimos un reporte
negativo para apendicitis. A nivel mundial se han realizado estudios como el
mencionado obteniendo porcentajes en el mayor de los casos hasta un 40 %, pero en
el Ecuador no tenemos datos ni valores de la frecuencia de Apendicectomias no
enfermas, es por eso que se ha decidido realizar este estudio..

................ conCl ..........oeeieiiiiiiieiie. una vez que se me ha informado el
proposito del siguiente estudio “ APENDICECTOMIAS No Enfermas”, acepto ser parte
del mismo y ademas de eso confirmo que se me ha dado la informacion respectiva. De
esta manera y una vez escuchado el objetivo del estudio acepto ser parte del mismo.

Teniendo en cuenta que:

Se me ha explicado de manera clara en que consiste dicho estudio
No existen complicaciones durante la realizacion del estudio

Que se respetar mi confidencialidad

Respetare las normas establecidas en la investigacion

Que los resultados obtenidos seran utilizados para fines médicos.
No recibiré ningn pago econémico por la misma

gk wnE

Cuenca........ De.oovvvvviiinn, del 2014
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9.2 Formulario de recoleccién de datos

“APENDICECTOMIAS NE EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2014”

Formulario para la recoleccion de informacion”

1. Numero de historia clinica:

2. Edad: Menor a 39 afios (1.0
Mayor 40 afios % (0.5)
3. Sexo: masculino : (2.0)
Femenino C_] (0.5)
4. SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DE APENDICITIS AGUDA:
SIGNOS Y SINTOMAS Sl NO

Dolor en FID (0,5)

migracién del dolor a FID (0,5)

Anorexia (1.0)

Nausea y vomito (1.0)

Duracién de los sintomas menos

48h (1) mas 48h (0,5)

Dolor al rebote (2.0)

Temperatura mas 37 C (1.0)

Elevacién de leucocitos mas 10000

mm 3 (1,0)

Uro andlisis negativo ( mujeres) (1.0)

Dolor a la presion en FID (Mc Burney) (1.0)

Hipersensibilidad en FID (2.0)

Improbable (menos de 5)
Baja probabilidad (5 -7)
Alta probabilidad (7.5 — 11)
Apendicitis (méas de 12)

11l
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9.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Edad

Tiempo
trascurrido desde
el nacimiento
hasta el ingreso
al hospital

Tiempo

ARos

<20

20 — 44

45— 64

>= 65

Sexo

Esla
caracteristica
fenotipica externa
de cada paciente.

Fenotipo

Tipo de
Fenotipo

Masculino

Femenino

Anatomia
patoldgica

Estudio
microscopico del
apéndice obtenido
en el acto
quirdrgico.

Pieza quirargica

Resultado de
estudio
microscaépico

Apéndice no
enfermo

Apéndice
enfermo

Dolor
Abdominal

Sensacién
subjetiva que
refiere el paciente
de presentar un
dolor abdominal
generalizado que
en un lapso de 6
a 8 horas migra
hacia fosa iliaca
derecha,
frecuentemente
desde una
localizacién inicial
en hipogastrio.

Migracion del
dolor

Migracion del
dolor

Si—no

Anorexia

Se define como
pérdida total del
apetito 12 h
previos al inicio
del dolor
abdominal.

Pérdida de
apetito.

Pérdida de
apetito.

Si—no
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Nauseas

Sensacion
indeseable de
expulsar
contenido
gastrico.

Sensacion
indeseable.

Nauseas

Si-no

Voémito

Expulsion del
contenido
gastrico por la
boca.

Vomito

Vomito

Si-no

Dolor
abdominal en
FID

Dolor abdominal
en Fosa lliaca
Derecha que se
presenta el
momento de
realizar el
examen fisico,
durante la
palpacion, al
rebote y al palpar
Fosa lliaca
izquierda.

Respuesta
positiva a la
estimulacion

Dolor a la
palpacion en
fosa iliaca
derecha (Mc
Burney)

Dolor en fosa
iliaca derecho
al Rebote
(Blumberg)

Dolor en fosa
iliaca derecho
al oprimir fosa
iliaca izquierda
(Rovsing)

Si—no

Si—no

Si—no

Fiebre

Elevacion de la
temperatura
registrada en un
termémetro
expresada en
grados
centigrados
mayor a 37,8 C

Fiebre

Fiebre

Si—no

Leucocitos

Registro del
conteo de
leucocitos en
sangre,
determinados por
microscopia
Optica
expresados en
mm3

Cantidad de
leucocitos

< 10.000
Normal

>10000
Leucocitosis
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Valoracion del
apéndice en el
acto quirdrgico

Descripcion del
apéndice extraido
en el paciente
sometido a
cirugia

Descripcion del
apéndice

Sin alteracion.

Eritema

Presencia de
fibrina.

Signos de
isquemia

Apendicitis
normal

Apendicitis
edematosa

Apendicitis
supurativa

Apendicitis
Gangrenosa

Apendicitis
perforada
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